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NON– STANDARD  SITUATIONS IN THE PERFORMANCE OF PUNCTURE DRAINING INTERFERENCES
UNDER THE CONTROL OF SONOGRAPHY IN PATIENTS WITH SURGICAL PATHOLOGY OF ABDOMINAL
CAVITY AND RETROPERITONEAL SPACE ORGANS

У роботі проведено аналіз нестандартних ситуацій при виконанні пункційно-дренуючих втручань під контролем
сонографії в пацієнтів із хірургічною патологією органів черевної порожнини і заочеревинного простору, які
зустрічалися у 15,8 % випадків. Диференційований підхід до  вибору доступу, застосування модифікованих
методик проведення пункційно-дренуючих втручань, а також правильний вибір інструментарію дозволяють
успішно вирішити дані нестандартні ситуації.

The article  adduces the non-standard situations while  performing puncture-draining interferences under the
control of sonography in patients with surgical pathology of the abdominal cavity and retroperitoneal space
organs, which occurred in 15.8 % of cases. Differentiated approach to the selection of access, the application of
modified methods of puncture-draining interferences, and the correct choice of instruments can successfully
solve these non-standard situations.

Постановка проблеми  і аналіз останніх
досліджень та публікацій. Малоінвазивні втру-
чання під контролем сонографії широко використо-
вують при ускладненнях некротичного панкреати-
ту, ізольованих рідинних утворах печінки, селезін-
ки, черевної порожнини та заочеревинного просто-
ру [1, 3, 4, 5, 6]. Стандартний підхід до їх виконання
значно зменшує безпечність проведення даного
втручання, а особливо в умовах нестандартних
ситуацій. Нестандартними є ситуації, не описані в
нормативних документах, а також відсутні в осо-
бистому досвіді як зразок діяльності. У цій ситу-
ації виникає нагальна необхідність творчого підхо-
ду до прийняття рішення, що дозволяє підвищити
його ефективність. Стосовно ситуації прийняття
рішення, нестандартність може бути спричинена, з
одного боку, незвичайними (як правило, стресови-
ми) умовами, а з іншого – новизною, незвичайним,
творчим характером завдання, що вимагає вирі-
шення [2].
Мета роботи: вивчити структуру нестандар-

тних ситуацій при виконанні пункційно-дренуючих
втручань під контролем сонографії в хворих з ізо-

льованими рідинними утворами черевної порожни-
ни та заочеревинного простору і запропонувати
оптимальні способи їх вирішення.

Матеріали і методи. Для аналізу нестандар-
тних ситуацій (НС) при виконанні пункційно-дрену-
ючих втручань під контролем сонографії адапто-
вано запропоновану Т. В. Матієнком, на основі сис-
темно-ситуативного аналізу, таку типологізацію не-
стандартних ситуацій [2]:

– І тип нестандартної ситуації характеризуєть-
ся наявністю нестандартного завдання в стандар-
тних умовах;

– ІІ тип нестандартної ситуації, яка задана зви-
чайним, часто вирішуваним завданням в незвичай-
них умовах;

– ІІІ тип нестандартної ситуації – це поєднання
нестандартного завдання і нестандартної ситуації.

Стандартними умовами для виконання пунк-
ційно-дренуючих втручань під контролем сонографії
вважали можливість одночасної візуалізації в пло-
щині датчика ехо-вікна для проходження пункцій-
но-дренажної системи та “мішені”. Відсутність
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можливості одночасної візуалізації в площині дат-
чика ехо-вікна та “мішені” розцінювали як виконан-
ня втручання в нестандартних умовах. Як стан-
дартне завдання вважали виконання пункційного
дренування через вільне ехо-вікно по лінійній трає-
кторії проходження пункційно-дренажної системи.
Наявність перепони у вигляді порожнистих, парен-
хіматозних органів, судин по ходу пункційно-дре-
нажної системи, що вимагало зміни лінійної траєк-
торії або виконання черезорганних дренувань (за
винятком випадків дренувань абсцесів печінки, се-
лезінки і черезпечінкових холангіостомій) розціню-
вали як нестандартне завдання. При панкреатоген-
них утворах черевної порожнини і заочеревинного
простору перевагу надавали позашлунковому (по-
задуоденальному) дренуванню дренажами 14-18 F.

У разі поєднання нестандартного завдання та не-
стандартної ситуації від проведення втручань під
контролем сонографії відмовлялися через високий
ризик ускладнень.

Аналізу піддано 158 пункційно-дренуючих втру-
чань у 104 пацієнтів з ізольованими рідинними ут-
ворами черевної порожнини та заочеревинного про-
стору, що виникли на тлі хірургічної патології органів
черевної порожнини і заочеревинного простору
(табл. 1), які перебували на лікуванні в клініці хірургії
ФПО Тернопільського державного медичного уні-
верситету імені І. Я. Горбачевського в хірургічно-
му, урологічному відділеннях ТМКЛ № 2 за період
2007–2012 рр. Всі втручання виконували методом
“вільної руки” в умовах операційної під сонографі-
чним контролем апаратом ATL Ultramark 4 plus.

Таблиця 1. Частота нестандартних ситуацій при виконанні пункційно-дренуючих втручань під контролем
УЗД

Кількість Тип пункційно-дренуючого втручання під контролем УЗД 
втручань НС І типу НС ІІ типу 

Черезпечінкова холангіостомія 6 - - 
Черезпечінкове дренування абсцесу печінки 15 4 2 
Черезпечінкове дренування кісти печінки 5 1 - 
Дренування ізольованого рідинного скупчення в сальниковій сумці в 
проекції тіла підшлункової залози 

37 3 - 

Дренування ізольованого рідинного скупчення в проекції хвоста 
підшлункової залози 

9 4 5 

Дренування ізольованого рідинного скупчення в проекції головки 
підшлункової залози 

2 1 - 

Дренування панкреатогенного абсцесу (рідинного утвору) 
ретроколярного простору 

25 1 - 

Дренування правобічного піддіафрагмального абсцесу 2 - - 
Дренування лівобічного піддіафрагмального абсцесу 5 3 - 
Дренування підпечінкового абсцесу 8 - - 
Дренування заочеревинної гематоми 2 1 - 
Пункційна нефростомія 14 - - 
Дренування паранефриту 17 - - 
Пункційне дренування кісти нирки великих розмірів 5 - - 
Дренування абсцесів нижнього поверху живота та малого таза 6 - - 
Всього 158 18 7 
 
Результати досліджень та їх обговорення.

Всього при виконанні пункційно-дренуючих операцій
під контролем сонографії зафіксовано 25 нестандар-
тних ситуацій, що склало 15,8 %. Серед них 72 %
розцінено як НС І типу та 28 % як НС ІІ типу.

Найскладнішими виявилися пункційні дренуван-
ня ізольованого рідинного скупчення в проекції хво-
ста підшлункової залози – у всіх випадках прово-
дили в нестандартних ситуаціях. Використовуючи
як ехо-вікно безсудинну зону в шлунково-ободовій
зв’язці, в 4 з 9 випадках доводилося змінювати в
процесі пункції траєкторію пункційно-дренажної

системи. При спробі зробити це голкою типу Chiba
натрапляли на опір щільних запальних тканин (па-
цієнти з ускладненнями некротичного панкреати-
ту) та відхиленням траєкторії голки від “мішені”.
В таких випадках використовували для пункційно-
го дренування металевий троакар із внутрішнім діа-
метром стилета 16 F. Геморагічних ускладнень при
пункції троакаром не відмічали. При спробі пунк-
ційного дренування незапальних ненапружених кіст
хвоста підшлункової залози за методом Сельдін-
гера виникла нестандартна ситуація, пов’язана з
міграцією провідника з порожнини кісти під час
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бужування еластичної тонкої стінки. В таких ви-
падках необхідно використовувати стилет-катете-
ри або металеві троакари діаметром 8-10 F. У 5
випадках дренування ізольованого рідинного скуп-
чення в проекції хвоста підшлункової залози виник-
ла нестандартна ситуація ІІ типу, пов’язана з не-
можливістю одночасної візуалізації у площині дат-
чика ехо-вікна та “мішені”. В цих випадках дово-
дилося модифікувати стандартну методику “вільної
руки”, коли траєкторія дренажної системи прохо-
дить в площині датчика. Модифікація полягала в
тому, що траєкторія дренажної системи проходила
перпендикулярно до площини датчика, а в полі со-
нографічного зрізу фіксували лише кінчик троака-
ра. Поступово змінюючи кут нахилу площини дат-
чика проводили дренажну систему через безсудин-
ну зону в шлунково-ободовій зв’язці до “мішені”.

У 60 % випадків пункційного дренування лівобі-
чних піддіафрагмальних абсцесів траплялися не-
стандартні ситуації І типу – наявність по ходу лінійної
траєкторії плеврального синуса. В таких випадках
при пункції через міжреберні проміжки змінити трає-
кторію пункції можливо лише при застосуванні жор-
сткого металевого троакара. Через VIII або IX
міжреберний проміжок, відповідно по передній або
середній аксилярній лінії, проникали в піддіафрагмаль-
ний простір, змінюючи траєкторію руху, просували
троакар між діафрагмальною поверхнею селезінки
та діафрагмою до порожнини абсцесу.

У пацієнтів з ретропанкреатичними псевдокіста-
ми головки підшлункової залози виникає нестандар-
тна ситуація, пов’язана з необхідністю дренування
псевдокісти через паренхіму головки підшлункової
залози. Враховуючи складну хірургічну анатомію
даної зони, з метою мінімізувати ризик пошкоджен-
ня протоки підшлункової залози, холедоха, крупних
судин, пункцію псевдокісти проводили тонкою гол-
кою, а дренування – підключичним катетером за
методом Сельдінгера.

При пункційному дренуванні “старої” ненапру-
женої гематоми заочеревинного простору нестан-
дартна ситуація виникла в зв’язку з її “міграцією”,
під час пункції голкою, по міжфасціальних проміжках.
Використання жорсткого металевого троакара для
можливості зміни траєкторії пункції, а також “фікса-
ція” гематоми з боку черевної порожнини дозволи-
ли вирішити дану нестандартну ситуацію.

У 40 % випадків пункційного дренування абс-
цесів печінки зафіксовано нестандартну ситуацію.
4 з них – І типу, пов’язані з розміщенням абсцесу у
VIII сегменті печінки. У таких пацієнтів неможли-
ве використання традиційного підреберного досту-
пу для пункції зв’язку з розміщенням по траєкторії
пункції правої печінкової вени. Для вирішення даної

нестандартної ситуації модифіковано методику про-
ведення втручання: для візуалізації абсцесу соног-
рафічний датчик розміщували в правій підреберній
ділянці, а пункційне дренування проводили в пло-
щині променя датчика через VIII або IX міжре-
берний проміжок, відповідно по середній або задній
аксилярній лінії. Подібна нестандартна ситуація ви-
никла при дренуванні кісти у VIII сегменті печін-
ки. Дренування абсцесів, кіст печінки та селезінки
проводили виключно з використанням нефросто-
мічного набору. При дренуванні абсцесу печінки у 2
випадках зіткнулися з нестандартною ситуацією ІІ
типу, коли абсцес, діагностований під час комп’ю-
терної томографії, не вдалося  візуалізувати соно-
графічно. Пункцію та дренування проводили, врахо-
вуючи дані топографії, отриманої рентгенологічно.

При дренуванні ізольованих рідинних скупчень
у сальниковій сумці в проекції тіла підшлункової
залози нестандартні ситуації І типу виникли у 8,1 %
випадків, при невеликих розмірах рідинного скуп-
чення з переважним розміщенням в проекції мало-
го сальника. У 2 випадках вдалося задренувати між
малою кривизною шлунка та лівою часткою печін-
ки, а в одному випадку провести черезпечінкове
дренування.

Дренування панкреатогенного абсцесу (рідин-
ного утвору) ретроколярного простору завжди про-
водили заочеревинним доступом.

Ускладнення виникли у 4 випадках (2,5 %):
– у пацієнтки з обтураційною жовтяницею пу-

хинного генезу та вісцероптозом на 1-шу добу після
черезпечінкової холангіостомії відбулася міграція
холангіостоми в черевну порожнину та холемічна
кровотеча з пункційного каналу – ускладнення
ліквідовані під час лапаротомії;

– у пацієнта через три тижні після дренування
лівобічного піддіафрагмального абсцесу зафіксо-
вано міграцію дренажу в плевральну порожнину –
ускладнення ліквідовано консервативно;

– у двох пацієнтів після виконання пункційної
нефростомії виникла геморагія з проколу. У одно-
му випадку кровотечу зупинено консервативно, в
іншому – інтраопераційно.

Висновки. 1. При виконанні пункційно-дрену-
ючих втручань під контролем сонографії у пацієнтів
з хірургічною патологією органів черевної порож-
нини і заочеревинного простору нестандартні си-
туації зафіксовано у 15,8 % випадків.

2. Диференційований підхід до вибору доступу,
застосування модифікованих методик проведення
пункційно-дренуючих втручань, а також правиль-
ний вибір інструментарію дозволяє успішно вирі-
шити дані нестандартні ситуації.
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