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Summary 

A total of 119 patients with pancreatic pseudocysts (median size 3>19 cm; 106 (89%) pseudocysts communica>

ting with main pancreatic duct) were treated during 8 years. Endoscopic drainage was performed in 77 patients;

open surgery was used in 42 cases. The quality of life and long>term follow>up data was analyzed by the written

questionnaire SF>36 (Health Status Survey).

Minor complications occurred in 5 (6.5%) patients after endoscopic treatment: cyst leakage, stent disloca>

tion, secondary infection and hemorrhage. All of them were treated by additional endoscopic procedures. 

In one (1.3%) case was mortality not related to endoscopic procedure. Cyst recurrence was observed in 3 (3.9%)

patients. Surgical approach had complications in 15 (35.7%) patients with mortality in one (4.8%) case. Among

6 (14.3%) patients with recurrent cysts after surgery in long>term period, 4 cases were treated by additional in>

ternal endoscopic drainage.

Patients treated by minimal invasive endoscopic approach had statistically better values of physical and

mental health, physical and role>physical functioning, vitality and body pain (p<0,05) in comparison with sur>

gery group in median follow>up period of 12 months. This comparative analysis showed that patients treated by

means of flexible endoscopy had fewer immediate and none mortal complications, were better adopted to the

disease in long term follow>up period with less psycho>somatic disorders, higher diligence in comparison with

patients treated with conventional surgery.
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Вступ

Хірургічні методи вважаються "золотим стандартом" у лікуванні хворих на сформовані

псевдокісти підшлункової залози (ППЗ) [6,9]. Найчастіше операційні втручання, в за>

лежності від локалізації ППЗ, полягають у накладанні цистоентероанастомозів або у ре>

зекції підшлункової залози разом з кістою і супроводжуються летальністю до 6%, а су>

марна кількість ускладнень сягає 24>40% [3,8,10,12]. Ендоскопічне внутрішнє дренуван>

ня (ЕВД) псевдокіст є мініінвазійною альтернативою хірургічним та черезшкірним пун>

кційно>дренуючим методам лікування пацієнтів із неускладненими та ускладненими

ППЗ. При багатьох перевагах методів ЕВД, їм притаманні ускладнення, які виникають

у 5>16% хворих [1,2,5,7,11].

Переваги та певні недоліки хірургічних та ендоскопічних методів лікування ППЗ,

відсутність рандомінізованих досліджень [4] залишають без відповідей багато запитань

щодо вибору оптимального методу лікування у кожного окремого пацієнта зі сформова>

ними ППЗ. Відсутні дослідження з вивчення якості життя пацієнтів із ППЗ після різних

методів лікування.

Метою нашого дослідження було вивчити ефективність і порівняти ранні та віддале>

ні результати ендоскопічного дренування з конвенційними операційними втручаннями

для зменшення кількості ускладнень та рецидивів захворювання у хворих на ППЗ і пок>

ращення якості життя у відділеному післяопераційному періоді. 

Матеріал і методи

Період спостереження становив 8 років. Лікування з приводу сформованих симптома>

тичних ППЗ провели 119 пацієнтам віком 19>81 років. ППЗ у 91 (76,5%) пацієнта розви>

нулися на фоні прогресування хронічного панкреатиту, у 28 (23,5%) — виникли після

гострого панкреатиту етанольної, біліарної, посттравматичної або ідіопатичної етіології.

Середній розмір псевдокіст становив 132±117,5 мм. У 108 (90,8%) пацієнтів вони бу>

ли солітарними й у 106 (89%) осіб мали з'єднання з вірсунговою протокою, що встанов>

лено в результаті комплексного передопераційного обстеження такими методами діаг>

ностики, як ультрасонографія, гастродуоденоскопія, комп'ютерна томографія, магніт>

норезонансна томографія, магнітнорезонансна холангіопанкреатикографія, ендоско>

пічна ретроградна холангіопанкреатикографія, ендоскопічна ультрасонографія. ППЗ

ускладнювалися больовим синдромом, нагноєнням їх вмісту, механічною жовтяницею

внаслідок компресії ППЗ на загальну жовчну протоку, ентеральною непрохідністю,

перфорацією в черевну або плевральну порожнини з перитонітом або плевритом. ППЗ

рецидивували після черезшкірних пункцій або лапаротомій, що було показом до вико>

нання ЕВД в основній або відкритих хірургічних втручань — у контрольній групі хворих.

Для оцінки віддалених (через 1>3 роки) результатів інтервенційного лікування та

якості життя застосовано анкетування пацієнтів опитувачем SF�36 (Health Status Survey).

Результати

В основну групу віднесли 77 хворих, яким ЕВД виконали конвенційним черезпапіляр>

ним (9 — 11,7% хворих), трансмуральним (41 — 53,3%) методами або з допомогою ендо>

сонографічної (ЕСГ) асистенції, яку застосовано у 27 (35%) хворих. Ендоскопічно кон>

венційно або ЕСГ цистогастростомії виконано у 30 (39%) та у 24 (31,1%) хворих, а цис>

тодуоденостомії — в 11 (14,3%) й у 3 (3,9%) пацієнтів відповідно.

Для стійкого тривалого підтримання цистоентероанастомозу з адекватним дренуван>

ням порожнини ППЗ встановлювали два і більше стентів, які скріплювали між собою

ендопетлею. Цисто>трансназальне дренування виконували при нагноєнні ППЗ первин>

но або під час повторних ендодренувань, у залежності від клінічної ситуації. 

Після ЕВД виникло 12 (15,6%) ускладнень. При виконанні ЕВД звичайною методи>

кою виникли такі ускладнення: профузна кровотеча з місця пункції в одного хворого

(його ургентно оперували); нагноєння ППЗ діагностовано у 5 хворих (ліквідовано до>

датковим цисто>трансназальним дренуванням із санацією ППЗ та консервативною те>

рапією); заочеревинна флегмона розвинулася в одного хворого (виконано лапаротомію,

розкриття і дренування); перфорація стінки шлунка з перитонітом виникла в одного

хворого (лапаротомія, вшивання отвору та дренування); ще в одного хворого виникла

інтраманіпуляційна дислокація стента в порожнину псевдокісти (вдалося видалити і

поставити новий стент).

У групі, в якій використано ЕСГ доступ, у 3 хворих були такі ускладнення: облітерація

цистоентероанастомозу з рецидивуванням ППЗ наступила в одного пацієнта після дис>

локації стента; в іншого пацієнта на другий день після ЕВД виявили пневмоперитонеум

та пневмомедіастинум (при повторній ендоскопії встановлено, що причиною ускладнен>

ня було відшарування стінки ППЗ від стінки шлунка під час цистогастростомії) — цього

пацієнта вилікувано консервативними заходами; а ще в одного хворого також виникла

інтраманіпуляційна дислокація стента в порожнину псевдокісти (стент видалено). 

Летальних ускладнень не було.

У контрольній групі (42 особи) лікування ППЗ полягало в конвенційних лапаротом>

них операційних втручаннях. Виконано 5 (12,2%) зовнішніх дренувань, 27 (65,9%) цис>

тогастростомій, 3 (7,3%) цистоєюностомії, 4 (9,8%) цистопанкреатикоєюностомії та 3

(7,5%) резеккції хвоста ПЗ разом із кістою. В ранньому післяопераційному періоді за>

фіксовано 15 (35,7%) ускладнень, 2 (4,8%) із яких завершилися летально. Гнійно>сеп>

тичні ускладнення виникли у 7 (16,7%) хворих, шлунково>кишкові кровотечі у 2 (4,8%),

неліквідовані псевдокісти в 2 (4,8%) з наростанням біліарної гіпертензії в 1 (2,4%), зас>

тійна пневмонія ще у 1 (2,4%) хворого. Зовнішня цисто>панкреатична нориця сформу>

валася в 1 (2,4%) пацієнта. У 5 хворих виконано корекцію ускладнень методами ЕВД у

ранньому післяопераційному періоді, а ще у 3 виконано релапаротомії. Інтраоперацій>

них ускладнень не зафіксовано.

Середній час перебування в стаціонарі хворих після ЕВД та хірургічних втручань ста>

новив 7,3±2,9 та 17,5±3,6 днів відповідно (р<0,05).

Віддалені результати вивчено у 55 (71,4%) пацієнтів основної та у 31 (73,8%) — кон>

трольної груп. Рецидив ППЗ наступив у 3 (5,5%) після ЕВД й у 6 (19,4%) хворих після хі>

рургічного лікування, у яких також відзначено статистично істотне зниження значень

всіх показників фізичного та психологічного компонентів здоров'я у порівнянні з хво>

рими контрольної групи: 40,1±7,85 та 37,4±9,17 бала і 52,1±5,14 та 55,4±4,07 бала відпо>

відно (у всіх випадках р<0,01). 

Із показників фізичного здоров'я найбільша різниця відзначена у показнику рольо>

вого функціонування: у контрольній групі він становив 31,0±31,09 бала (в основній —

80,5±19,75 бала; р<0,01). Значно зниженим також був показник загального здоров'я: у

пацієнтів після хірургічних втручань він виявився зменшеними до 38,9±20,83 бала, а

після ЕВД — 79,3±15,86 бала (р<0,01). Показник фізичного функціонування в основній

групі був знижений до 68,6±17,37 бала, а показник болю до 54,3±29,42 бала, у той же ж

час в основній групі ці показники становили відповідно 91,8±8,91 бала та 90,3±15,19 ба>

ла (в обох випадках р<0,01).

Із показників, які характеризують психічне здоров'я, найбільшу різницю у групах від>

значили для показників рольового функціонування та життєвої активності, які у кон>

трольній групі були знижені до 32,2±37,25 та 42,9±14,24 бала (в основній групі відповід>

но 91,3±17,57 бала та 76,9±8,68 бала; р<0,01). Також у хворих після конвенційних опе>

рацій були зниженими такі показники, як соціальне функціонування (53,9±21,16 бала в

контрольній та 87,0±13,59 бала в основній) так і загальне психічне здоров'я, яке стано>

вило 55,9±14,79 бала в контрольній та 87,0±7,94 бала в основній групах (р<0,01 для всіх

показників).

Висновки

Пацієнти, у яких сформовані ППЗ ліковано методами ендоскопічного внутрішнього

дренування, краще адаптуються до захворювання у післяопераційному періоді, мають

меншу кількість психосоматичних порушень, вищу працездатність, що свідчить про

кращу якість їхнього життя у порівнянні з хворими, які перенесли відкриті хірургічні

втручання. Можливість і доцільність виконання ЕВД хворим з ускладненими і рецидив>

ними ППЗ підтверджується меншою частотою післяопераційних ускладнень та рециди>

вів і скороченням часу перебування хворих у стаціонарі. Отож, ЕВД необхідно ширше

використовувати у клінічній практиці, а лапаротомні втручання застосовувати лише при

неефективності ендоскопічних методів або за наявності таких ускладнень псевдокіст, як

перитоніт, кровотеча в псевдокісту або черевну порожнину, які неможливо або небез>

печно лікувати мініінвазійними методами.
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СФОРМОВАНИХ ПСЕВДОКІСТ ПІДШЛУНКОВОЇ ЗАЛОЗИ 
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Ожиріння на сьогоднішній день у всьому світі є великою соціальною та медичною проб>

лемою. В центральній та східній Європі надлишкову вагу мають від 15% до 40% населен>

ня (BMI>25kg/m2). В Україні у 6>7% дорослого населення спостерігається крайня сту>

пінь цієї патології.

Вибір методу лікування у хворих на морбідне ожиріння продовжує залишатись акту>

альною проблемою сучасної медицини та хірургії зокрема. Імплантація внутрішньош>

лункових балонів (bioenterics intragastric baloon — BIB) для зниження маси тіла була зап>

ропонована більше 20 років тому, моделі балонів та методики процедури удосконалю>

ються і по цей день. Сьогодні імплантація ВIВ є мініінвазивним методом зниження ма>

си тіла, який отримав широке розповсюдження в провідних баріатричних клініках світу.

З 2003 року в нашій клініці 76 пацієнтам з діагнозом патологічне ожиріння було імп>

лантовано внутрішньошлунковий балон фірми Allergan (USA). Дослідження включало 

ДОСВІД ЕНДОСКОПІЧНОЇ ІМПЛАНТАЦІЇ БАЛОНУ (BIB) У ШЛУНОК ДЛЯ ЛІКУВАННЯ ОЖИРІННЯ
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