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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МИНИИНВАЗИВНЫХ Т ЕХНОЛОГИЙ В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ЗАБОЛЕВАНИЙ
ОБОДОЧНОЙ КИШКИ
Резюме. Проанализированы результаты лечения 56 больных, которым была выполнена лапароскопическая резекция
пораженного участка ободочной кишки. Возраст пациентов колебался в пределах от 51 до 85 лет. Среди исследуемых
мужчин было 22 (42%), женщин - 34 (58%); 52 (92,8%) больных оперированы по поводу злокачественного новообразования
ободочной кишки и 4 (7,2%) - по поводу осложненных форм дивертикулярной болезни. Во всех случаях выполнено ради-
кальное оперативное вмешательство, что подтверждено результатами морфологического исследования. Осложнения в
послеоперационном периоде возникли у 6 (10,7%) больных, из которых у 2 (3,5%) наблюдалась несостоятельность анас-
томоза. Нагноение послеоперационной раны возникло у 2 (3,5%) пациентов. Еще у 2 (3,5%) отмечена длительная лимфо-
рея. Послеоперационная летальность составила 1,7%. Ее причиной стал острый инфаркт миокарда, развившийся на 3
сутки после операции у одной пациентки пожилого возраста. Установлено, что лапароскопический доступ в хирургическом
лечении заболеваний ободочной кишки является наиболее приемлемым, так как объективных ограничений к его исполь-
зованию мало. Внедрение лапароскопических технологий в хирургическом лечении заболеваний ободочной кишки явля-
ется весьма перспективным направлением хирургии в силу их радикальности и малой травматичности.
Ключевые слова: заболевания ободочной кишки, лапароскопическая резекция ободочной кишки, лапароскопические
операции.
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THE USE OF MINI-INVASIVE TECHNOLOGIES IN SURGICAL TREATMENT OF THE COLON DISEASES
Summary. The analysis of the treatment of 56 patients who underwent laparoscopic resection of the changed segment of the colon
has been prepared. Among all patients 22 (42%) were men, 34 (58%) - women. The 52 (92.8%) patients were operated because of
cancer of the colon and 4 (7,2%) - due to the complicated forms of the diverticular disease. In all cases, the radical surgery was
conducted, as confirmed by the results of morphological studies. Complications in the postoperative period were observed in 6
(10,7%) cases including 2 patients that had dehiscence of the anastomosis, 2 patients with postoperative wound suppuration and
another 2 had prolonged lymphorrhea. The postoperative mortality was at the level of 1,7%. The reason for that was the acute cardiac
infarction that occurred 3 days after the operation to the senior patient. It was found that laparoscopic access in the surgical treatment
of the colon diseases is the most acceptable since the objective limits for its use are too small. Laparoscopic technology in the surgical
treatment of the colon diseases is a promising direction of surgery because of their efficacy and low morbidity.
Key words: diseases of the colon, laparoscopic colon resection, laparoscopic surgery.
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МАЛОІНВАЗИВНІ ТЕХНОЛОГІЇ У ЛІКУВАННІ УСКЛАДНЕНЬ ХРОНІЧНОГО
ПАНКРЕАТИТУ

Резюме. Проаналізовані результати хірургічного лікування 254 хворих з ускладеннями хронічного панкреатиту. З них
малоінвазивні втручання, виконані у 106 хворих. Ендоскопічні транспапілярні втручання виконано 22 (20,7 %) хворим. Пока-
занням до їх виконання була біліарна та панкреатична гіпертензія, а також зовнішні панкреатичні нориці, ефективність даних
втручань становила 88,9 та 75 % відповідно. Ендоскопічні трансмуральні операції виконано 9 (8,5 %) хворим. Методи інтер-
венційної сонографії виконано 70 (66,0 %) хворим. Лапароскопічні операції виконано 5 (4,7 %) хворим, у тому числі один
лапароскопічний повздожній панкреатоєюноанастомоз. Ендоскопічні транспапілярні втручання при достатній селекції хворих
ліквідують явища біліарної та панкреатичної гипертензії, але не мають довготривалого клінічного ефекту та служать першим
етапом хірургічного лікування, а ендоскопічні трансмуральні цистодігестивні анастомози при чітких показаннях є ефективни-
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ми. Методи інтервенційної сонографії відіграють важливу, але допоміжну роль, розбиваючи хірургічне лікування на етапи та
ліквідовуючи основні ускладнення захворювання або операції. Лапароскопічні операції при хронічному панкреатиті є технічно
можливими, але потребують подальшого вивчення і диференційованого підходу.
Ключові слова: хронічний панкреатит, ендоскопічна папілотомія, інтервенційна сонографія, лапароскопічний повздовжній
панкреатоєюноанастомоз.

Вступ
Хронічний панкреатит (ХП) є поширеним захворю-

ванням шлунково-кишкового тракту з вираженим соц-
іально значимим фактором, як на стадіях розвитку зах-
ворювання, так і в післяоперацйному періоді. Хворі на
ХП мають складні клінічні прояви, пов?язані з заміщен-
ням паренхіми підшлункової залози (ПЗ) сполучною тка-
ниною та розвитком різноманітних ускладнень, таких як,
панкреатична, біліарна та портальна гіпертензія, пору-
шення прохідності дванадцатипалої кишки. За останні
40 років спостерігається більш ніж двократний зріст
захворюванності [1]. Домінуючими в лікуванні ХП зали-
шаються дренуючі та резекційні хірургічні втручання,
та, навіть панкреатектомія з алотрансплантацією остро-
вкових клітин. Виконання дренуючих та резекційних опе-
рацій лапароскопічним способом є технічно складним
та дискутабельним, а досвід лапароскопічних операцій
при ХП (особливо дуоденумзберігаючих резекцій) не є
великим, та потребує подальшого вивчення [2, 4]. Ен-
доскопчні транспапілярні втручання [5, 6], методи ен-
доскопічних цистодігестивних анастомозів при панкреа-
тичних псевдокістах, не є радикальними та мають корот-
кочасний ефект [7]. А технологічні можливості сучасних
лапароскопічних методик  при лікування ускладнень ХП
значно обмежені в порівнянні, наприклад, з лапароско-
пічним лікуванням жовчнокам?яної хвороби.

Мета - вивчити можливості та ефективність викори-
стання  малоінвазивних технологій в лікуванні усклад-
нень хронічного панкреатиту.

Матеріали та методи
Проаналізовані результати хірургічного лікування 254

хворих з ХП, що перебували у кліниці кафедри хірургії
та малоінвазивних технологій ДЗ "Запорізька медична
академія післядипломної освіти МОЗ Украіни" з 2003
по 2016 роки. З них чоловіків було 207 (81,5 %), жінок
- 47 (18,5%). Вік хворих складав від 18 до 83 років, у
середньому 42,8±1,8.

Окрім загально прийнятих клінічних лабораторних об-
стежень  визначалась активність фекальної еластази-1,
проводились ультразвукове дослідження та спіральна ком-
п'ютерна томографія і магнітно-резонансна холангіопан-
креатографія, ангіографія судин підшлункової залози.

Основним клінічним проявом у 250 (98,4 %) хворих
був больовой синдром. За даними візуалізаційних ме-
тодів діагностики найбільш часто визначалася різного
ступеню вираженості протокова панкреатична гіпертен-
зія - 227 (89,4%) хворих, яка у 134 (52,7 %) супровод-
жувалось конкрементами головної панкреатичної про-
токи, а у 98 (38,6 %) - кальцинатами паренхіми ПЗ. Псев-
докісти різних розмірів та локалізації відмічалися у 168

(66,1 %) хворих, зміни головки ПЗ по типу "Inflammatory
Mass" - у 39 (15,3 %). Біліарна гіпертензія спостерігалася
у 104 (40,9 %) хворих, підпечінкова сегментарна пор-
тальна гіпертензія - у 69 (27,1 %), дуоденальна не-
прохідність - у 34 (13,9 %).

У 254 хворих, що були оперовані, резекційні та дре-
нуючі операції (переважно дуоденумзберігаючі резекції)
були виконані у 135 (53,1 %), тільки біліодігестивні ана-
стомози - у 15 (5,9 %), експлоративна лапаротомія у 2
(0,8 %), малоінвазивні втручання, як остаточні, так і по-
передні перед прямими втручаннями на ПЗ виконані
106 (41,7 %) хворим (табл. 1).

Як ми бачимо з таблиці 1, серед ендоскопічних втру-
чань переважали транспапілярні втручання, а саме ен-
доскопічна папілотомія, яка виконана 18 (58 %) хворим
при біліарній гіпертензії, стентування загальної жовч-
ної протоки виконано 2 (6,4 %) хворим, загальної панк-
реатичної протоки - 1 (3,2 %), літоекстракція - 1 (3,2 %).
Серед ендоскопічних трансмуральних втручань внутрі-
шне дренування псевдокіст виконано - 7 (22,6 %) хво-
рим (ендоскопічна цистогастростомія - 2, ендоскопічна
цистодуоденостомія - 5), зовнішне ендоскопічне дре-
нування пвсевдокісти - 2 (6,4 %). Серед методів інтер-
венційної сонографії найбільш часто використовували
дренування псевдокіст під контролем ультразвуку - 43
(61,4 %), дренування післяопераційних абсцесів - 6 (8,6
%), лише пункція пседокісти без дренування - 3 (4,3
%). З метою передопераційної гістологічної веріфікації
діагнозу між раком залози та панкреатитом 13 (18,6 %)
хворим виконано черезшкірну трепан-біопсію ПЗ під
контролем ультразвуку. У якості першого етапу ліку-
вання біліарна гіпертензія була ліквідована через-
шкірною черезпечінковою холангіостомією у 3 (4,3 %)
пацієнтів, черезшкірною черезпечінковою холецисто-
стомію - 2 (2,8 %). Лапароскопічним методом викона-
но: один повздовжній панкреатоєюнанастомоз, дві ци-
стектомії, та два дренування рідинних утвореннь.

Результати. Обговорення
Показанням до виконання ендоскопічних транспапі-

лярних втручань при ХП є усунення біліарної та панкре-
атичної гипертензії, іноді літоектракція солітарного кон-
кременту головної панкреатичної протоки, з подальшим
прямим рентгенконтрастним дослідженням жовчних
протоків та головної панкреатичної протоки. До широ-
кого впровадження магнітно-резонансної панкреатог-
рафії ендоскопічна ретроградна панкреатографія була
единим можливим способом оцінки протокової сите-
ми ПЖ, саме на цьому обстежанні була побудована
Кембріджська класифікація ХП (1984).
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Ендоскопічні транспапіллярні втручання у більшості
випадків використовувались у якості першого етапу ліку-
вання задля ліквідації больового синдрому та явищ
біліарної та панкреатичної гипертензії. У 4 хворих ен-
доскопічна папілотомія була виконана для ліквідації
зовнішньої панкреатичної нориці (у 3 хворих після дис-
тальної резекції ПЗ, у 1 після дренування псевдокісти
під контролем ультразвуку).

Ефективність ендоскопічних транспапілярних втру-
чань для усунення біліарної гипертензії у наших спос-
тереженнях була достатньо високою - 88,9 %, що пояс-
нюється чіткими показаннями та відбором хворих до їх
застосування, так як при значному збільшенні голівки
ПЗ, ознаках продовженого тубулярного стенозу вели-
кого дуоденального сосочку обирали інші методи де-
компресії. Ефективність ендоскопічної папілотомії при
зовнішних панкреатичних норицях склала 75 %. Стен-
тування загальної жовчної протоки та головної панкре-
атичної протоки у всіх випадках було ефективним.
Клінічний ефект запропонованих ендоскопічних опе-
рацій при біліарній та панкреатичній гіпертензії був не
досить тривалим, тому 19 (86,4 %) хворих були оперо-
вані на ПЗ в терміни до одного року. Ця обставина ко-
роткочасного клінічного ефекту ендоскопічної корекції
протокової гіпертензії при лікуванні ХП відмічена у ба-
гатьох інших клінічних дослідженнях [6].

Однак за даними світової літератури та наших влас-
них спостережень (дві кровотечі з місця папілотомії)
саме ендоскопічні транспапілярні втручання при ХП суп-
роводжуються найменшою частотою ускладнень [8].

У віддаленому післяопераційному періоді ендоско-
пічним трансмуральним втручанням притаманні ті ж
недоліки, що і при цистодігестивних анастомозах: не-
можливість прямого дренування протоків ПЗ, збере-
ження залишкової порожнини псевдокісти та ділянок
хронічного запалення, вірогідність розвитку пептичних
виразок, високий ризик рецидиву псевдокісти та боль-
ового синдрому, вторинного інфікування залишкової
порожнини та рубцювання анастомозу [3].

При ускладненнях ХП інтервенційна сонографія ви-
користовувалась нами при псевдокістах великих
розмірів з компресією шлунку, дванадцатипалої кишки
та загальої жовної протоки, інфікуванні пседокісти,
рідинних парапанкреатичних скупченнях, післяоперац-
ійних абсцесах черевної порожнини, попередньої біліар-
ної декомпресії, доопераційної гістологічної веріфікації
діагнозу при підозрі на злоякісну пухлину ПЗ.

Перевагами інтервенційної сонографії є відносна її
безпечність, можливість повторного використання, а
також значне розширення діагностичних можливостей
шляхом прямого контрастування. При рентгеноконтра-
стних дослідженнях порожнини псевдокісти після дре-
нування зв'язок з панкреатичними протоками було
встановлено у 16 (37,2 %) з 43 пацієнтів. У подальшому
14 з них були оперовані лапаротомним способом, од-
ному виконана ендоскопічна папілотомія. Трансгастраль-

не проведення дренажу при дренуванні кісти під конт-
ролемУЗД вважаємо відносно безпечною маніпуляцією,
так як в наших спостереженнях ускладнень не було.
Зовнішнє дренування псевдокіст при хронічному панк-
реатиті, а це кісти переважно ІІІ та ІІ типів за класифіка-
цією A.D'Egidio, М.Shein (1991) в більшості випадків
носить симтоматичний характер та супроводжується
великим відсотком рецидивів та утворенням зовнішніх
панкреатичних нориць і може використовуватись пе-
реважно у якості першого етапу лікування. Таким же
показанням відповідає і черезшкірне черезпечінкове
зовнішнє дренування жовчних шляхів при декомпен-
сованій механічній жовтяниці та неможливості вико-
нання ендоскопічної папілотомії.

Таким чином, в лікуванні ХП і його ускладнень про-
відну роль в виборі способу операції відіграє оцінка
морфоструктурних змін ПЗ та її функціональних ре-
зервів, а методи інтервенційної сонографії та ендос-
копічні втручання у більшості випадків є допоміжними
в лікуванні ускладнень та самостійними при незворот-
них змінах в самій залозі та у хворих з обтяжливою
супутньою патологією.

Останнім часом в лікуванні ускладнень ХП широко
використовуються лапароскопічні технології, особливо
при загостренні ХП і рідинних скупченнях, які не пов'я-
зані з потоковою системою та анатомічно доступні для
самого методу. В наших випадках всі 4 операції були
ефективними, ускладнень не було. В стадії дискусії зна-
ходиться питання прямих резекційно-дренуючих опе-
рацій на ПЗ лапароскопічним способом. Приводимо
клінічне спостереження позитивного результату лапа-
роскопічної повздовжньої панкреатоєюностомії при ХП,

Таблиця 1. Малоінвазивні втручання у хворих з усклад-
неннями хронічного панкреатиту.

Види операцій
Kількість
хворих,

абс.

Ендоскопічні операції:
Ендоскопічна папілотомія
Ендоскопічне стентування загальної жовчної протоки
Ендоскопічне стентування головної панкреатичної
протоки
Ендоскопічна літоекстракція
Ендоскопічне зовнішнє дренування псевдокісти
Ендоскопічна цистогастростомія
Ендоскопічна цистодуоденостомія
Всього

18
 2

1
1
2
2
5

31

Втручання під контролем ультразвука:
Пункція псевдокісти
Дренування псевдокісти
Дренування абсцесу черевної порожнини
Трепан-біопсія підшлункової залози
Черезшкірна черезпечінкова холангіостомія
Черезшкірна черезпечінкова холецистостомія
Всього

3
43
6
13
3
2

70

Лапароскопічні операції:
Лапароскопічний повздовжний панкреатоєюнанастомоз
Лапароскопічна цистектомія
Лапароскопічне дренування рідинних утвореннь
Всього

1
2
2
5
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ускладненого панкреатичною гіпертензією.
Хвора В. 34 років поступила зі скаргами на біль у

епігастральній ділянці. Хворіє близько одного року, коли
почали турбувати вищезазначені скарги, що супровод-
жувалися нудотою та блюванням. Знаходилась на стац-
іонарному лікуванні в хірургічному відділенні за місцем
мешкання з діагнозном гострий панкреатит. При УЗД та
КТ було діагностовано хронічний панкреатит з наявні-
стю конкрементів у загальній панкреатичній протоці та
явища панкреатичної гипертензії. Направлена до спец-
іалізованої кліники для оперативного лікування.

При об’єктивному обстежанні: хвора задовільного
харчування, индекс маси тіла 22. Лабораторні показни-
ки у межах норми. УЗД: ділатація головної панкреатич-
ної протоки до 9 мм з наявністю конкрементів до 8 мм
в ії просвіті, позапеченкові жовчні протоки не розши-
рені. КТ: ПЗ розташована звичайно, не збільшена
(23х11,5х16 мм), контури неровні та чіткі, недольчатої
будови. Паренхіма неравномірної щільності, головна
панкреатична протока розширена  до 8-9 мм, в про-
екції перешийку розташован конкремент до 8 мм. Окрім
цього виявлене кистозне утворення лівого яічника до
40 мм. Таким чином було діагностовано хронічний каль-
кульозно-дегенеративний панкреатит з протоковою пан-
креатичною гипертензією. Хворій запропоновано опе-
ративне лікування.

Операція 07.09.2016 лапароскопічна холецистекто-
мія, повздожня панкреатоєюностомія, видалення ендо-
метріоїдної кісти лівого яічника, дренування черевної
порожнини.

Під загальною анестезією з ШВЛ в асептичних умо-
вах нижче пупка введено оптичний троакар, рабочі тро-
акари встановлені веєроподібно, 12 мм троакар для
зшиваючого апарата встановлено у правій клубової
ділянці, тоакар для ретрактора у лівому підребір’ї. Зпо-
чатку була видалена ендметріоїдна кіста лівого яєчника
за домогою ультразвукового дисектора Sonicision. Роз-
січена шлунково-ободова зв’язка за домогою ультра-
звукового дисектора Sonicision, шлунок відвернуто рет-
рактором догори. Візуалізована ПЗ, після пункції за до-
помогою монополярного гачка розкрита головна панк-
реатична протока, яка була розсічена  поздовжньо на
рівні тіла та перешийка залози з видаленням конре-
менту. За домогою степлера Endo GIA 60 (синя касета)
пересічена тонка кішка на відстані 30 см від зв’язки
Трейца, дістальна ії частина проведена через отвір у
мезоколон до ПЗ. За допомогою двох ниток V-lok 2-0
30 cм сформовано поздовжній панкреатоєюноанасто-
моз однорядним безперервним швом. За домогою
степлера Endo GIA 60 (синя касета) накладено межкиш-

ковий анастомоз (сформовано Ру петля), отвір після степ-
леру ушито однорядним швом V-lok 2-0 15 cм. Викона-
на холецистектомія з розільним кліпуванням міхурової
протоки та артерії. Жовчний міхур та кіста яєчника зану-
рені у контейнер та відалені через троакар. Черевна по-
рожнина дренована: малий таз через отвір у правій клу-
бовій ділянці, зона панкреатоєюноанастомозу через порт
у лівій мезогастральній діляці. Шви на проколи. Загаль-
ний час операції 245 хвилин. Піcляопераційний період
без ускладнень. Рання активізація, не призначались нар-
котичні анальгетики. Харчування з другої післяоперацій-
ної доби. Виписана на 8 добу після операції. При огляді
через місяц стан задовільний, скарг не пред’являє. Ла-
бораторні клініко-біохімічні показники без патологічних
порушень, за даними УЗД в проєкції тіла ПЗ візуалізується
петля тонкої кишки, в хвості ПЗ головна панкреатична
протока до 5 мм в діаметрі.

Таким чином, в структурі хірургічного лікування ХП
та його ускладнень малоінвазивні операції різняться в
об'ємах використання, являються не сталою величиною,
а їх розвиток буде залежним від технологічного удос-
коналення та накопичення клінічного досвіду, особли-
во виконання операцій лапароскопічним доступом.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Ендоскопічні транспапілярні втручання при дос-
татній селекції хворих з ускладненнями хронічного пан-
креатиту у 88,9 % випадків дозволяют усунути явища
біліарної та панкреатичної гипертензії, але не мають
довготривалого клінічного ефекту та служать першим
етапом хірургічного лікування.

2. Ендоскопічні транспапілярні втручання та транс-
муральні цистодігестивні анастомози при чітких пока-
зання являються достатньо ефективними та потребу-
ють ендосонографічної підтримки.

3. Методи інтервенційної сонографії в лікуванні уск-
ладнень хронічного панкреатиту відіграють дуже важ-
ливу, але допоміжну лікувально-діагностичну роль, роз-
биваючи хірургічне лікування на етапи, ліквідовуючи
основні ускладнення захворювання або операції.

4. Лапароскопічні операції при ускладеннях хроніч-
ного панкреатиту є технічно можливими, але потребу-
ють подальшого вивчення і диференційованого підхо-
ду в залежності від виду ускладнень і стану підшлунко-
вої залози.

Перспективним напрямком серед використання ма-
лоінвазивних технологій при ускладеннях хронічного
панкреатиту є вивчення можливостей використання
лапароскопічних операцій.
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Ярешко В.Г., Михеев Ю.А., Живица С.Г., Бамбызов Л.М.
МАЛОИНВАЗИВНЫЕ Т ЕХНОЛОГИИ В ЛЕЧЕНИИ ОСЛОЖНЕНИЙ ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА
Резюме. Проанализированы результаты хирургического лечения 254 больных с осложнениями хронического панкреатита. Из
них малоинвазивные вмешательства выполнены 106 больным. Эндоскопические транспапиллярные вмешательства выпол-
нены 22 (20,7 %) больным. Показанием к их выполнению была билиарная и панкреатическая гипертензия, а также наружные
панкреатические свищи, эффективность данных вмешательств составила 88,9 та 75 % соответственно. Эндоскопические
трансмуральные операции выполнены 9 (8,5 %) больным. Методы интервенционной сонографии использованы у 70 (66,0 %)
больных. Лапароскопические операции выполнены 5 (4,7 %) больным, в том числе один лапароскопический продольный
панкреатоеюноанастомоз. Эндоскопические транспапиллярные вмешательства при достаточной селекции больных устраняют
явления билиарной и панкреатической гипертензии, но не имеют долговременного эффекта и служат первым этапом хирурги-
ческого лечения, а эндоскопические трансмуральные цистодигестивные анастомозы при чётких показаниях являются эффек-
тивными. Методы интервенционной сонографии играют важную, но вспомогательную роль, разбивая хирургическое лечение на
этапы и ликвидируют основные осложнения заболевания или операции. Лапароскопические операции при хроническом панкре-
атите являются технично возможными, но требуют дальнейшего изучения и дифференцированного подхода.
Ключевые слова: хронический панкреатит, эндоскопическая папиллотомия, интервенционная сонография, лапароскопи-
ческий продольный панкреатоеюноанастомоз.

Yareshk o V.G., Mi khei ev I.A.,  Zhi vi tsa S.G., Bambyzov L.M.
MINIMALLY INVASIVE T ECHNOLOGY IN THE TREATMENT  OF COMPLICATIONS OF CHRONIC PANCREAT IT IS
Summary. We analyzed the results of surgical treatment of 254 patients with complications of chronic pancreatitis. Of these,
minimally invasive intervention, realized in 106 patients. Endoscopic transpapіllary intervention was made to 22 (20,7%) patients. The
indications for their implementation were biliary and pancreatic hypertension as well as external pancreatic fistulas, efficiency of these
interventions was that 75 (88,9%) respectively. Endoscopic transmural operations performed 9 to (8,5%) patients. Interventional
sonography techniques used in examination of 70 (66,0%) patients. Laparoscopic surgery was conducted in 5 (4,7%) patients,
including one laparoscopic longitudinal pancreatojejunostomy. Endoscopic intervention transpapillary with sufficient selection of
patients eliminates the phenomenon of the biliary and pancreatic hypertension, but does not have long-term effects and serves as the
first stage of surgery and endoscopic transmural anastomoses with the clear indications are effective. Interventional sonography
techniques play an important but supporting role, breaking surgery on the steps and eliminate the main complications of the disease or
surgery. Laparoscopic surgery for chronic pancreatitis are technically possible, but require further study and differentiated approach.
Key words: chronic pancreatitis, endoscopic papillotomy, interventional ultrasound, laparoscopic longitudinal pancreatojejunostomy.
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ШЛЯХИ ПОЛІПШЕННЯ КОНТРОЛЮ БОЛЬОВОГО СИМПТОМУ І ФУНКЦІЇ
ЛЕГЕНЬ ПІСЛЯ ЕЗОФАГЕКТОМІЇ

Резюме. Наведені результати застосування удосконаленої методики післяопераційного знеболення у хворих на рак
стравоходу, яка полягала у використанні двох катетерів. Один катетер встановлювався перед операцією в епідуральний
простір на рівні Th5-Th7, другий - інтраопераційно в паравертебральний простір на рівні виконання торакотомії. У дослідження
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