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Рідкісне пізнє ускладнення гострого 
панкреатиту серед чорношкірого населення 

Африки (опис клінічного випадку)
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Вступ. Гострий панкреатит вважається непоширеним за-
хворюванням серед населення країн Африки – 1% від 
усіх загальнохірургічних захворювань. Хірурги пов’язу-
ють такі показники з відсутністю або обмеженістю методів 
лабораторної та інструментальної діагностики і відповід-
них спеціалістів. Більшість випадків гострого панкреатиту 
та його ускладнень маскується під іншими хибними ді-
агнозами й успішно лікується консервативно при легко-
му перебігу захворювання. Діагноз гострого панкреатиту 
середнього та важкого ступеня встановлюється при діа-
гностичній лапаротомії у попередньому діагнозі «гострий 
живіт». 

Мета: аналіз випадку пізнього укладнення гострого панкре-
атиту – нагноєної постнекротичної псевдокісти підшлункової 
залози у пацієнта, який перебував на лікуванні у Баптист-
ському Медичному Центрі, Налерігу, Північно-Східна Гана

Матеріали і методи. Подано опис особливостей клініч-
ного перебігу, діагностики й успішного лікування рідкісного для африканського регіону 
ускладнення гострого панкреатиту – нагноєної постнекротичної псевдокісти підшлункової 
залози – в Баптистському Медичному Центрі (Налерігу, Північний регіон, Гана). 

Результати. Діагноз поставлено на основі клінічної симптоматики, методів апаратної діа-
гностики та телемедичної консультативної допомоги клініки загальної хірургії міста Львова. 
Діагностична та лікувальна програма описаного випадку зіставлена з сучасними даними 
літератури. 

Висновки. Розставлено акценти на особливості діагностики та лікування захворювання в 
специфічних умовах африканського регіону.

Ключові слова: гострі хірургічні стани, підшлункова залоза, псевдокіста, диференціальна 
діагностика, гострий панкреатит, африканський регіон
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Фінансування. Виконано згідно науко-
во-дослідницької теми (2015-2020 рр.) 
кафедри загальної хірургії ЛНМУ "Роз-
робити діагностичну та сучасну хірургіч-
ну тактику лікування хворих на гострий 
панкреатит та гнійно-некротичні ура-
ження м’яких тканин різної топографо-а-
натомічної локалізації на підставі оцінки 
етіологічних, морфоло-бливостей даних 
видів патології".
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Rare late complications of acute pancreatitis 
among coloured population in africa (clinical 
case description)
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Introduction. Acute pancreatitis is deemed the most common 
disease among the population of African countries – 1% of all 
general surgical conditions. Surgeons attribute these indicators 
to no or limited methods of laboratory and instrumental 
diagnostics and lack of respective professional diagnosticians 
Medium and severe acute pancreatitis is diagnosed by 
explorative laparotomy with a preliminary diagnosis of the 
“burst abdomen”. These reasons lead to limited literature data 
in African countries. 

Aim. To describe and study peculiarities of the clinical course, 
diagnosis, and treatment of acute pancreatitis complication, 
which is rare in the African region – festered post-necrotic 
pancreatic pseudocyst. 

Materials and methods. A clinical case of a late complication 
of acute pancreatitis – festered post-necrotic pancreatic 
pseudocyst in a patient treated at the Baptist Medical Centre, 
Nalerigu, North-Eastern Ghana. 

Results. The diagnosis was made based on clinical symptoms, 
computer diagnostics, and consultative telemedical healthcare 
at the general surgery clinic in Lviv where authors of this article 
used to work (A.  Furtak), and are still working (D. Bidiuk). A 
programme for diagnostics and treatment of the described case is compared against the modern 
literature data.

Conclusions: The article highlights the peculiarities of diagnosing and treating the disease under 
specifi c conditions of the African region.
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Гострий панкреатит (ГП) – важке хірургічне 
захворювання, яке  часто супроводжується 
ускладненнями, інвалідизацією та високою 
летальністю. У структурі загальної хірургіч-
ної патології ГП займає 2-3 місце, а частка 
його деструктивних форм становить 15-20% 
серед усіх випадків захворювання. Захво-
рюваність на ГП має стабільну тенденцію 
до росту в більшості економічно розвинених 
країн світу, а також – в Україні [14, 15]. Ле-
тальність при деструктивних формах ГП ста-
новить 20-45%, а у разі важкого перебігу з 
розвитком гнійно-септичних ускладнень ся-
гає 80-85% [6, 14]. Сучасний стан проблеми 
пов’язаний зі збільшенням захворюваності 
та високою летальністю при ГП, змушує хі-
рургів до постійного пошуку оптимальної ді-
агностично-лікувальної тактики [5, 15, 21]. 

Сучасна діагностична програма та консерва-
тивна терапiя ГП об’єктивно засвідчила свою 
ефективність і обмежила показання до опера-
тивного лiкування [9, 15]. Сучасні показання 
до хірургічних інтервенцій формуються пере-
важно в терміни 2-4 тижні від початку захво-
рювання на фоні демаркації та секвестрації 
некротичних вогнищ у зоні підшлункової за-
лози [5, 7, 15, 9, 13, 16, 21]. Суть тактики 
ґрунтується на верифікації форми та усклад-
нень захворювання з оцінкою результатив-
ності інтенсивної консервативної терапії. Це 
стало можливим з появою інструментальних 
методів діагностики: УЗД, КТ, МРТ, ЕРХПГ, 
ангіоконтрастування, пункційної діагности-
ки некротичних і  рідинних скупчень, шкали 
оцінки важкості перебігу захворювання [1, 
4, 10, 17, 19, 20]. Розширення можливостей 
сучасного ініціального консервативного лі-
кування ГП слугує на користь загально-при-
йнятої тактики максимально відстроченого 
оперативного лікування для безпечної та ра-
дикальної санації вогнищ некрозу [7, 13, 20]. 
Розвиток медикаментного лікування з ситуа-
ційним доповненням пункційними методиками 
дав змогу відтермінувати хірургічне втручан-
ня навіть при встановленому факті панкрео-
некрозу та його інфікування. Лікувальна про-
грама визначається не стільки патологічним 
субстратом у заочеревинному просторі, як 
динамічною об’єктивною констатацією факту 
погіршення клінічного стану хворого. Тобто, 
після використання стандартизованих мето-
дик діагностики, консервативного лікування 
та малоінвазивної хірургії упродовж 3-4 тиж-

нів захворювання має бути стверджене виду-
жання пацієнта або погіршення його стану. 
Погіршення стану є показанням до оператив-
ного втручання [5,14]. Попри результатив-
ність сучасної тактики при ГП, виявляються 
хворі з постнекротичними змінами у пішлун-
ковій залозі, які розвинулися в терміни понад 
вирішальні 4 тижні від початку захворювання, 
які діагностуються вже після поліпшення ста-
ну хворого та виписки. В подальшому у таких 
пацієнтів маніфестують «заліковані» усклад-
нення, які нерідко потребують хірургічної до-
помоги [7, 8, 18, 22, 23]. Ускладнює діагнос-
тично-лікувальну програму вихід пацієнта за 
межі спеціалізованого центру та відсутність 
достатньої міждисциплінарної взаємодії [3, 
25]. Особливу проблему створюють зміни в 
епідеміології гострого панкреатиту та його 
ускладнень, поява його в нетипових світових 
регіонах, зокрема в Африці, де діагностичний 
і терапевтичний ресурс для їхнього лікуван-
ня обмежений. Саме тому, метою роботи став 
аналіз випадку пізнього укладнення гостро-
го панкреатиту – нагноєної постнекротичної 
псевдокісти підшлункової залози у пацієнта, 
який перебував на лікуванні у Баптистському 
Медичному Центрі, Налерігу, Північно-Східна 
Гана.

Матеріали та методи
Клінічний випадок пізнього укладнення 
гострого панкреатиту – нагноєної постне-
кротичної псевдокісти підшлункової залози 
у пацієнта, який перебував на лікуванні у 
Баптистському Медичному Центрі (БМС), 
Налерігу, Пн.-Сх. Гана. Опис клінічного ви-
падку проведено відповідно до основних 
біоетичних норм Гельсінської декларації 
Всесвітньої медичної асоціації про етичні 
принципи проведення науково-медичних 
досліджень із поправками (2000, з поправ-
ками 2008), Універсальної декларації з біое-
тики та прав людини (1997). 

Результати і обговореня
Хворий, А.І., 30р., уродженець Пн. Гани, 
вперше оглянутий хірургом 3/05/19 у зв’язку 
із скаргами на гарячку, біль у нижніх відділах 
грудної клітки з іррадіацією у спину та посту-
повим поширенням у нижні відділи живота, ді-
арею невеликою кількістю сірих випорожнень 
без домішок слизу та крові. Вперше подібні 
скарги відмічав 1 рік тому, до лікаря не звер-
нувся. Виразкову хворобу шлунка та дванад-
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Acute pancreatitis (AP) is a severe surgical 
condition that is often accompanied by 
complications, disability, and high mortality. 
AP is among 2-3 top pathologies within 
the structure of the general surgical 
pathologies, and the share of its destructive 
forms constitutes 15 to 20% of all disease 
occurrences. AP incidence has a sustainable 
tendency to increase in the majority of 
economically developed world countries, as 
well as in Ukraine [14, 15]. The mortality rate 
in case of destructive forms of AP is 20-45%, 
while in case of severe disease course with the 
appearance of purulent-septic complications 
it reaches 80-85% [6, 14]. The current state 
of the issue that is associated with increased 
morbidity and high mortality in case of AP, 
forces surgeons to continuously search for the 
best diagnostic and therapeutic tactics [5, 15, 
21]. 

A modern diagnostic program and conservative 
AP therapy objectively showed their effi  ciency 
and limited surgical indications [9,15]. Modern 
surgical indications are mainly formulated 
within 2 to 4 weeks from the disease onset 
against the background of demarcation 
and sequestration of necrotic foci in the 
pancreas area [5, 7, 15, 9, 13, 16, 21]. Such 
tactic is based on verifi cation of the disease 
form and complications with subsequent 
assessment of intensive conservative therapy 
effi  ciency. This became possible with the 
advent of instrumental diagnostic methods: 
ultrasound, CT, MRI, ERCP, contrast CT, 
puncture diagnostics of necrotic and liquid 
clusters, the scale of disease morbidity [1, 4, 
10, 17, 19, 20]. Expanding the possibilities 
of modern initial conservative AP treatment 
is benefi cial for generally accepted tactics 
consisting in a maximum delay of surgical 
treatment for the purpose of safe and radical 
sanitation of necrosis foci [7, 13, 20]. The 
development of medical treatment with a 
case-based supplementation with puncture 
methods allowed to delay a surgery even 
when pancreonecrosis and its infection are 
an established fact. A treatment program 
shall be determined not so much by the 
pathological substrate in the retroperitoneal 
space, as by a dynamic objective confi rmation 
of the patient’s deteriorated clinical condition. 
That is, after using standardized diagnostics 
methods, conservative treatment, and 

minimally invasive surgery for 3-4 weeks, 
a steady patient’s recovery or his/her 
deteriorated condition must be confi rmed. The 
latter is an indication for surgical intervention 
[5, 14]. Despite the eff ectiveness of modern 
AP treatment tactics, there are patients with 
post-necrotic changes in the pancreas, which 
had developed beyond the decisive 4 weeks 
from the disease onset and were diagnosed 
already after patient’s condition improvement 
and discharge. In the future, these patients 
suff er from “healed” complications, which 
often require surgical intervention [7, 8, 18, 
22, 23]. It is even more complicated to fulfi l 
the diagnostic and treatment programme 
when the patient leaves a specialized centre or 
there is insuffi  cient interdisciplinary interaction 
[3, 25]. Changes in the epidemiology of acute 
pancreatitis and its complications, as well 
as its appearance in atypical world regions, 
particularly in Africa, where diagnostic and 
therapeutic resources for their treatment are 
limited, pose a problem. Therefore, the aim 
of this article was to analyse a clinical case 
of the late acute pancreatitis complication – 
festered post-necrotic pancreatic pseudocyst 
in a patient treated at the Baptist Medical 
Centre, Nalerigu, North-Eastern Ghana. 

Materials and methods
A clinical case of the late acute pancreatitis 
complication – festered post-necrotic pancreatic 
pseudocyst in a patient treated at the Baptist 
Medical Centre, Nalerigu, North-Eastern Ghana. 
This clinical case was described in accordance 
with basic bioethical norms of the Declaration of 
Helsinki made by the World Medical Association 
concerning ethical principles on scientifi c and 
medical research, revised (2000, as amended 
in 2008), and the Universal Declaration on 
Bioethics and Human Rights (1997). 

Results and discussion
The patient, A. I., 30 years old, a native of 
North Ghana. He was fi rst examined by a 
surgeon on May 3, 2019, due to his complaints 
of fever, pain in the lower chest with irradiation 
in the back and its gradual spreading to the 
lower abdomen, diarrhoea with a small amount 
of grey stool without mucus or blood. These 
complaints had been fi rst noted a 1 year 
before, yet he did not go to the doctor. He 
denies gastric and duodenal ulcers. On April 27, 
2019, he came to the polyclinic of the medical 
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цятипалої кишки заперечує. 27/04/19 вперше 
звернувся у поліклініку медичного центру, 
звідки відправили на амбулаторне лікування. 
У зв’язку з погіршенням стану 01/05/19 звер-
нувся повторно, госпіталізований із діагнозом 
«черевний тиф» на лікування терапевтом.

Загальний огляд. У свідомості, адекватний, 
температура – 39.9 С, пульс – 120, артеріаль-
ний тиск – 130/90 мм.рт.ст., сатурація О2-97%. 
Дихання у легенях везикулярне. Живіт слабо 
здутий, напружений, болісний, із помірним за-
хисним напруженням м’язів передньої черев-
ної стінки. Перистальтика виражено ослабле-
на. Грижі передньої черевної стінки немає.

Ультразвукове дослідження органів черевної 
порожнини виконав лікар-хірург на порта-
тивному ультразвуковому апараті. Виявлено 
дещо набряклі стінки тонкого кишківника, 
просвіт не дилятований, перистальтика при-
сутня. Вільна однорідна рідина в малому тазу.

Рентгенографічне обстеження органів че-
ревної порожнини (трактоване лікарем-хі-
рургом) : вільний газ під куполами діафраг-
ми не візуалізується.

Попередній діагноз: Черевний тиф із перфо-
рацією? Гастроентерит? Гострий панкреатит?

Лікування: масивна інфузійна терапія, ан-
тибіотикотерапія, наркотичні анальгетики, 
інгібітори протонної помпи, серотонінові 
агоністи, назогастральний зонд.

На першу добу констатовано поліпшення за-
гального стану: температура – 37.7 С, пульс 
– 105, відсутність абдомінального болю у стані 
спокою, випорожнення 4 рази, живіт не зду-
тий, напружений і болючий в епігастрії та лівій 
підреберній ділянці. По назогастральному зон-
да – невелика кількість шлункового вмісту зе-
леного кольору. Діурез – 1л/12год (83мл/год).

Діагноз звужено до гострого панкреатиту та 
продовжено лікування.

Впродовж наступних чотирьох днів скарги 
та загальний стан без позитивної динаміки, 
визначались епізоди підвищення темпера-
тури тіла до 39 С. Повторне ультразвукове 
обстеження органів черевної порожнини: 
неоднорідне двокамерне рідинне скупчення 

медіально від воріт селезінки, яке тісно при-
лягає до неї (рис. 1), розмірами 2.25Х4.45см 
та 3.78Х3.14см (рис. 2).

Рис. 1. Ультразвукове обстеження органів черевної 
порожнини

Рис. 2. Ультразвукове обстеження органів черевної 
порожнини з верифікацією рідинного скупчення

Хворий кваліфікований до діагностичної ла-
паротомії на чотирнадцяту добу від первин-
ного звернення.
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centre for the fi rst time, from where he was 
referred for the outpatient treatment. Due to 
deterioration in his condition, on May 1, 2019, 
he was re-hospitalized with typhoid fever.

General overview. The patient is conscious, 
adequate behaviour, body temperature 
constitutes 39.9°C, heart rate – 120, blood 
pressure – 130/90mm Hg, O2 saturation – 
97%. Vesicular breathing in the lungs. The 
abdomen is slightly bloated, tense, painful, 
with moderate protective muscle tension 
in the anterior abdominal wall. Peristalsis is 
signifi cantly weakened. There are no hernias 
of the anterior abdominal wall.

A surgeon performed the ultrasound scan of 
abdominal organs using a portable ultrasound 
device. It was detected that small intestine 
walls were somewhat swollen, the lumen was 
not dilated, peristalsis was present. There was 
free homogeneous liquid in the lower pelvis.

X-ray of abdominal organs (interpreted by a 
surgeon): free gas is not visualized under the 
cupula of the diaphragm.

Preliminary diagnosis: typhoid fever 
with perforation? Gastroenteritis? Acute 
pancreatitis?

Treatment: massive fl uid therapy, antibiotic 
treatment, narcotic analgesics, proton pump 
inhibitors, serotonin receptor agonists, 
nasogastric tube.

In the fi rst day, the general condition improved: 
body temperature constituted 37.7°C, heart 
rate – 105, there was no abdominal pain at rest, 
defecation – 4 times, the stomach was not bloated, 
but tense and painful in the upper abdomen 
and the left hypochondrium. The nasogastric 
tube contains a small amount of green gastric 
material. Diuresis – 1l/12h (83ml/h).

The diagnosis was narrowed down to acute 
pancreatitis and treatment was continued.

Over the next four days, complaints and the 
general condition had no positive dynamics, 
there were episodes of fever up to 39°C. 
Repeated ultrasound scan of abdominal 
organs: heterogeneous two-chamber fl uid 
cluster located medially from the spleen entry 

and closely adjacent to it (Fig. 1) with a size of 
2.25x4.45cm and 3.78x3.14cm (Fig . 2).

Fig. 1. Ultrasound scan of abdominal organs

Fig. 2. Ultrasound scan of abdominal organs 
with fl uid cluster

The patient qualifi ed for explorative 
laparotomy on the fourteenth day from the 
initial presentation.
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Інтраопераційні знахідки: у черевній по-
рожнині помірний запальний спайковий 
процес, ділянки «старих» кальцифікова-
них стеатонекрозів на великому сальнику, 
у порожнині малого тазу виявлено абсцес із 
рідким гнійно-кров’янистим ексудатом із ха-
рактерним «панкреатичним» запахом, у лі-
вому верхньому квадранті виявлено капсу-
лу псевдокісти, у стінки якої втягнуті ліва 
частка печінки, шлунок і медіальна поверх-
ня селезінки (рис. 3). Проведено висічен-
ня передньої «вільної» стінки псевдокісти 
в безпечних межах, здреновано гнійний 
вміст із некротизованими тканинами (рис. 
4). Порожнину малого сальника розкрито: 
підшлункова залоза індурована, запаль-
но-змінена, зон секвестрації не виявлено. 
Виконано перитонельний лаваж. Здренова-
но малий таз, порожнину малого сальника 
та порожнину псевдокісти.

Рис. 3. Інтраопераційні знахідки 1

Післяопераційний діагноз: гострий пан-
креатит, нагноєна псевдокіста підшлун-
кової залози, абсцес порожнини малого 
тазу.

Рис. 4. Інтраопераційні знахідки 2

Перебіг післяопераційного періоду з пози-
тивною динамікою, дренажі видалено на сьо-
му, восьму та десяту доби післяопераційного 
періоду. Виписаний на тринадцяту добу.

Повторний огляд через тридцять днів після 
операції: скарги на дискомфорт у верхніх 
відділах живота. Контрольне ультразвукове 
дослідження органів черевної порожнини  –  
рідинних скупчень  не виявлено. 

Представленні матеріали і  аналіз наведено-
го клінічного випадку та даних літератури 
дає змогу аргументовано стверджувати, що 
загальноприйнята ініціальна консервативна 
терапія гострого панкреатиту, контроль за 
морфологічними та мікробіологічними зміна-
ми в підшлунковій залозі, використання апа-
ратних і пункційних методів діагностики та 
лікування дає підстави точно діагностувати 
гострий панкреатит, лікувати його успішно 
консервативно навіть при некротичних фор-
мах з моніфестною абдомінальною симпто-
матикою. Очевидно, що в більшості випадків 
вдається перевести деструктивний процес 
у підшлунковій залозі в демарковані рідин-
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Intraoperative fi ndings: moderate 
infl ammatory adhesive process in the 
abdominal cavity, areas of “old” calcareous 
steatonecrosis in the greater omentum, an 
abscess with a liquid saniopurulent exudate 
with a characteristic “pancreatic” smell 
was discovered in the lower pelvic cavity, a 
pseudocyst capsule with the left hemiliver, 
stomach, and medial surface of the spleen 
sucked into its walls was found in the left 
upper quadrant (Fig.3). The anterior “free” 
wall of the pseudocyst was removed surgically 
within safe limits, and purulent contents 
with necrotized tissue were drained (Fig.4). 
The lesser omentum cavity was opened: the 
pancreas was indurated, changed by the 
infl ammation, no sequestration areas were 
detected. Peritoneal lavage was performed. 
The lower pelvis, the lesser omentum cavity, 
and the pseudocyst cavity were drained.

Fig. 3. Intraoperative fi ndings 1

Postoperative diagnosis: Acute pancreatitis, 
festered pancreatic pseudocyst, abscess of 
the lower pelvic cavity.

Fig. 4. Intraoperative fi ndings 2

The postoperative period had positive 
dynamics; drainage tubes were removed 
on the seventh, eighth, and tenth days of 
the postoperative period. The patient was 
discharged on the thirteenth day.

Repeated examination thirty days after the 
surgery: complaints of discomfort in the 
upper abdomen. Follow-up ultrasound scan of 
abdominal organs – no liquid accumulations 
were detected. 

Results and discussion. The analysis of the 
above clinical case and literature data allows 
us to argue that the generally accepted initial 
conservative therapy of acute pancreatitis, 
follow-up of morphological and microbiological 
changes in the pancreas, the use of computer 
and puncture diagnostic and treatment methods 
enable accurate diagnosis of acute pancreatitis, 
its successful conservative treatment even 
in case of necrotic forms with manifested 
abdominal symptoms. It is obvious that in 
most cases, it is possible to move destructive 
processes in the pancreas into demarcated 
liquid clusters (abscesses, pseudocysts), 
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ні скупчення (абсцеси, псевдокісти), які 
сануються у відстроченому порядку мало-
інвазивно або «відкритими» оперативними 
методами. Але асимптоматичний період фор-
мування абсцесів і псевдокіст, що триває не-
рідко понад місяць від первинного приступу, 
є ознакою демаркації процесу, але не завжди 
– видужання. Наступна хвиля симптоматики 
може характеризуватись ознаками  перфо-
рацій рідинних скупчень та інтоксикації, які 
не завжди пов’язують з минулою атакою го-

строго панкреатиту. Сучасні візуалізуючі ме-
тоди допомагають уникнути таких помилок, 
але за умови наявності центрів з відповідним 
досвідом та оснащеністю. 

Появу таких пізніх ускладнень ГП серед па-
цієнтів країн Африки треба розглядати як 
випадки, що потребують опису й аналізу 
для їх успішного лікування в умовах вкрай 
обмеженого медичного ресурсу.
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which can be sanitated in a delayed manner 
using minimally invasive or “open” surgical 
methods. However, the asymptomatic period 
of abscess and pseudocyst formation, which 
often lasts more than a month from the initial 
attack, is a sign of the demarcation process, 
but not always a sign of recovery. The next 
wave of symptoms may be characterized 
by signs of liquid cluster perforations and 
intoxication, which are not always associated 

with the previous acute pancreatitis attack. 
Modern methods allow avoiding such mistakes, 
subject to the availability of centres with the 
appropriate experience and equipment. 

The occurrence of these late AP complications 
among African patients should be considered 
as cases requiring description and analysis 
in order to treat them successfully under 
conditions of very limited medical resources.


