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(57) Спосіб лікування псевдокісти голівки підшлун-
кової залози, ускладненої кровотечею, що здійс-

нюють шляхом ізольованої резекції голівки під-
шлункової залози з розмежуванням протокової
системи підшлункової залози та порожнини кісти,
який відрізняється тим, що після резекції вентра-
льної частини голівки підшлункової залози з резе-
кцією головної панкреатичної протоки, зв'язаної з
кістою, проводять формування єдиного панкреа-
тоєюноанастомозу з проксимальним та дисталь-
ним відділами підшлункової залози на ізольованій
за Ру петлі тонкої кишки.

Корисна модель, що заявляється, належить до
медицини, зокрема до гепатопанкреатобіліарної
хірургії, і може бути використана при лікуванні
псевдокіст голівки підшлункової залози, ускладне-
них кровотечою.

Одним з найнебезпечніших ускладнень пан-
креатичної кісти є кровотеча, яка зустрічається в
5,5-7,8% випадків, при цьому летальність серед
хворих, що оперовані, досягає 20% [2]. При роз-
ташуванні кісти в голівці підшлункової залози най-
частішим джерелом кровотечі є воротна та верхня
брижова вени, верхня брижова артерія, верхні і
нижні панкреатодуоденальні судини. Псевдокісти
голівки підшлункової залози, ускладнені кровоте-
чею, найчастіше мають ретропанкреатичне або
інтрапанкреатичне розташування.

Відомі способи лікування панкреатичних псев-
докіст, ускладнених кровотечою, містять виконан-
ня паліативних і радикальних втручань [3, 4, 5]. До
паліативних операцій відносять транскатетерну
артеріальну емболізацію, перев'язку судини, що
кровоточить, в порожнині кісти з подальшим дре-
нуванням або тампонадою кістозної порожнини [3].
При відносно низькому рівні післяопераційних
ускладнень, суттєвим недоліком цих втручань є
висока частота (20-30%) рецидивних кровотеч,
неможливість усунення джерела захворювання.
До радикальних операцій при даній патології на-
лежать резекції підшлункової залози з кістою. Ра-
дикальне оперативне втручання дозволяє ліквіду-
вати джерело кровотечі і видалити саму кісту, яка

є причиною рецидивних кровотеч і інших усклад-
нень з боку кісти, ліквідувати "пейсмекер" фіброзу
в голівці підшлункової та протокову гіпертензію у
хворих на ускладнені форми хронічного фіброзно-
дегенеративного панкреатиту [2, 4, 5].

Радикальною операцією при локалізації кісти,
що ускладнена кровотечою, в голівці підшлункової
залози, є гастропанкреатодуоденальна резекція
(операція Whipple) [1]. Даний спосіб оперативного
лікування обраний нами за прототип, проте він має
суттєві недоліки - високу частоту безпосередніх
післяопераційних ускладнень, що обумовлено
тривалістю і складністю операції у хворих на тлі
гострої крововтрати, та несприятливі віддалені
метаболічні наслідки (суттєве зниження якості
життя, екзо- та ендокринну панкреатичну недоста-
тність, нутритивні порушення тощо).

В основу корисної моделі поставлена задача
розробити такий спосіб лікування псевдокіст голів-
ки підшлункової залози, ускладнених кровотечою,
який дозволив би знизити ризик рецидивних кро-
вотеч, зменшити частоту ранніх післяопераційних
ускладнень, усунути негативні метаболічні наслід-
ки панкреатодуоденальної резекції.

Відмінною особливістю корисної моделі, що
заявляється, є виконання ізольованої резекції го-
лівки підшлункової залози з резекцією головної
панкреатичної протоки з розмежуванням протоко-
вої системи підшлункової залози та порожнини
кісти з формуванням панкреатоєюноанастомозу на
ізольованій за Ру петлі тонкої кишки.
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Задачею корисної моделі, що заявляється, є
покращення ефективності лікування хворих з псе-
вдокістами голівки підшлункової залози, ускладне-
ними кровотечею.

Поставлену задачу досягають тим, що у відо-
мому способі лікування псевдокісти голівки під-
шлункової залози, ускладненої кровотечею, згідно
корисної моделі виконують вентральну резекцію
голівки підшлункової залози з резекцією головної
панкреатичної протоки з розмежуванням протоко-
вої системи підшлункової залози та порожнини
кісти з формуванням панкреатоєюноанастомозу з
проксимальним та дистальним відділами підшлун-
кової залози на ізольованій за Ру петлі тонкої киш-
ки.

Технічний результат буде полягати в покра-
щенні якості життя хворих, що оперовані, змен-
шенні частоти рецидивних кровотеч збільшенні
виживаності, зменшенні частоти безпосередніх та
віддалених післяопераційних ускладнень.

Спосіб здійснюється наступним чином.
Після мобілізації панкреатодуоденального

комплексу проводять висічення вентральної час-
тини голівки підшлункової залози з резекцією час-
тини головної панкреатичної протоки. Кровотечу з
паренхіми підшлункової залози в зоні резекції зу-
пиняють прошиванням судин, що кровоточать,
панкреатодуоденальні судини залишаються не-
ушкодженими, кровопостачання голівки підшлун-
кової залози, дванадцятипалої кишки та великого
дуоденального пиптика не порушується. Після
резекції паренхіми голівки підшлункової залози
візуалізуються зіяючі просвіти головної панкреати-
чної протоки в проксимальній та дистальній части-
нах підшлункової залози, які з'єднані дорзальною
порцією голівки залози. Виконують евакуацію сгус-
тків крові з резидуальної кістозної порожнини, що
заміщує задню частину голівки підшлункової зало-
зи та займає ретропанкреатичний простір, однією
з її стінок є верхня брижова та воротна вена. Ре-
конструктивний етап операції полягає в форму-
ванні єдиного панкреатоєюноанастомозу з прок-
симальною та дистальною ділянками підшлункової
залози на ретроколярно проведеній ізольованій за
Ру петлі тонкої кишки. Кістозна порожнина з інтим-
но прилеглими судинами знаходиться зовні пан-
креатодигестивного співустя і не контактує з пан-
креатичним соком. Разом з надійною
профілактикою рецидивної кровотечі, при даному
методі операції виконується резекція фіброзно
зміненої панкреатичної паренхіми (яка є "пейсме-
кером" фіброзу) і ліквідація панкреатичної гіперте-
нзії.

Спосіб, що заявляється, ілюструється прикла-
дом.

Хворий Д. 1950 р.н., діагноз хронічний фіброз-
но-дегенеративний панкреатит, псевдокіста голів-
ки підшлункової залози, ускладнена кровотечею в
кістозну порожнину, панкреатична гіпертензія. Ін-
траопераційно: кіста займає ретропанкреатичний
простір, під голівкою надшлукової залози, запов-
нена кров'ю зі згустками. До стінки кісти інтимно
прилягають верхня брижова та воротна вени. Ви-
конана операція за методом, що пропонується.
Ранній післяопераційний період без ускладнень.
При оцінці результатів операції через 6 місяців
спостерігається помірна екзокринна панкреатична
недостатність (рівень еластази калу 85мкг/г), ен-
докринна функція підшлункової залози не поруше-
на (НbАІс-4,8%), якість життя (оцінена за допомо-
гою опитувальника EORTC QLQ-C30, що
адаптований для хворих на хронічний панкреатит)
не порушена, хворий працює, рецидивів кровотечі
не було.

Даний спосіб був апробованй на базі КМКЛ
№10, Київського Центру хірургії захворювань печі-
нки, жовчних шляхів та підшлункової залози, ка-
федрі загальної хірургії НМУ імені О.О.Богомольця
і може бути рекомендований для лікування хворих
на псевдокісти голівки підшлункової залози,
ускладнені кровотечою.
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