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На протязі останніх десятиліть проблема 
покращення результатів лікування гострого 
панкреатиту, зокрема його деструктивних 
форм, залишається однією з найбільш акту-
аль них проблем сучасної хірургії [1, 2].

Хворі з гострим панкреатитом складають 
5-10% від загального числа пацієнтів хірургіч-
ного профілю. У 15-20% спостережень розви-
ток гострого панкреатиту носить деструктив-
ний характер. Найбільша кількість випадків 
такої патології припадає на працездатний вік 
– 30-50 років, при цьому превалюють форми, 
які не піддаються консервативному лікуван-
ню і вимагають оперативних втручань [3, 4].

Прогресивне зростання захворюваності, 
висока летальність за наявності деструктивних 
форм гострого панкреатиту, труднощі, що 
виникають при діагностиці, та суперечні 
думки щодо тактики лікування визначають 
гостроту проблеми, яка розглядається [5, 6].

В основі патології лежить асептичний фер-
ментативний некробіоз панкреатоцитів, фер-
ментативна аутоагресія з розвитком нек розу, 
дегенеративних пошкоджень під шлун кової 
залози та подальшим приєднанням ін фек-
ційних процесів. За наявності пан крео некрозу 
у 40-70% хворих виникає інфі кування вогнищ 
некротичної деструкції паренхіми підшлун-
кової залози. Патогенні мікроорганізми шля-
хом контамінації з товстої кишки, портально-
го кровотоку і вісцеральної ланки лімфатич-
ної системи, потрапляють в підшлункову за-
лозу викликаючи гнійно-некротичний пара-
панкреатит, абсцеси черевної порожнини, 
гнійний перитоніт, сепсис [7, 8]. 

Гнійно-септичні ускладнення гострого 
деструктивного панкреатиту обумовлені 
патогенною дією вторинної інфекції на 
організм в умовах різко зниженої загальної 
реактивності організму та порушеного гомео-

стазу, судинних розладів, а також прямої 
та опосередкованої дії панкреатогенного 
комбі нованого ендотоксикозу. Інфекційні 
ускладнення складають біля 80% причин 
смерті хворих з деструктивним панкреатитом 
[9, 10].

Інфікований панкреатит є абсолютним 
показанням до хірургічного лікування. Сучасні 
дані вказують на те, що термін оперативного 
втручання при гострому деструктивному 
панкреатиті не є фактором, що достовірно 
визначає прогноз у таких пацієнтів. Основними 
факторами, котрі впливають на летальність 
при цій патології вважають важкість стану 
пацієнта на момент операції, вік хворого та 
стерильність некрозу. Поряд з цим, відсутність 
єдиної тактики ведення та незадовільні 
результати лікування хворих з деструктивним 
панкреатитом, його ускладненнями диктують 
необхідність використання будь-якої мож-
ливості для покращення результатів лікування 
цих пацієнтів [11, 12].

За останнє десятиріччя хірургічна так-
тика лікування гострого деструктивного 
панкреатиту зазнала суттєвих змін. Все ширше 
обговорюється можливість використання 
різ них малоінвазивних методів у лікуванні 
гострого некротичного панкреатиту та його 
ускладнень [13, 14].

У пацієнтів з гострим деструктивним 
панкреатитом все більше застосовується 
активна тактика ведення, котра включає 
лапароскопічну верифікацію діагнозу, за 
необхідністю дренування біліарної системи, 
рідинних скупчень черевної порожнини, 
сальникової сумки та заочеревинних 
просторів, а також ранній початок інтенсивної 
комплексної терапії із застосуванням 
еферентних методів детоксикації [15-18].

Однак, відсутність чіткої хірургічної так-
тики у застосуванні лапароскопії у даного 
кон тингенту пацієнтів за наявності гнійно-
септичних ускладнень та стабільно високі 
показники післяопераційної летальності під-
креслюють актуальність подальшого клі-
нічного вивчення аспектів цієї патології.
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плексного лікування гострого деструктивного 
панкреатиту з використання мініінвазивних 
технологій, що дозволить знизити летальність 
та частоту гнійно-некротичних ускладнень.

М а т е р і а л  і  м е т о д и
Проаналізовані результати хірургічного 

лікування 116 пацієнтів з ГП на ранніх стадіях 
асептичного некрозу і секвестрації, та 38 
пацієнтів з інфікованим панкреонекрозом, 
які були прооперовані в Інституті хірургії 
та трансплантології НАМН України. Серед 
пацієнтів було чоловіків 86 (55,8%) та жінок 
68 (44,2%); середній вік хворих склав 53,7±3,4 
роки. Всім пацієнтам були проведені загаль-
ноклінічні, лабораторні обстеження, ультраз-
вукове дослідження (УЗД) органів черевної 
порожнини, комп’ютерна томографія та за по-
казами – ендоскопічна ретроградна панкреа-
тохолангіографія.

За етіологічним чинником: алкогольно-
аліментарний панкреатит спостерігався у 96 
(62,3%) пацієнтів, біліарний панкреатит – у 58 
(37,7%) хворих. Оцінку ступеню важності та 
стадії патологічного процесу визначали з ура-
хуванням критеріїв класифікації прийнятої в 
Атланті (США).

Р е з у л ь т а т и  т а  о б г о в о р е н н я
На першому етапі лікування було спрямо-

вано на зниження секреції підшлункової за-
лози, покращення реологічних властивостей 
крові, антибіотикопрофілактику та антибіо-
тикотерапію, профілактику тромбемболічних 
ускладнень.

Метою проведення мінінвазивних втру-
чання в хворих з деструктивними формами 
гострого панкреатиту були: санація черевної 
порожнини, ліквідація гострих рідинних утво-
рень в сальниковій сумці, а також ліквідація 
причини обтураційної жовтяниці, відновлен-
ня пасажу жовчі. 

Різноманітність форм деструктивного пан-
креатиту обумовила застосування різних видів 
мінінвазивних втручань: черезшкірні пункції 
та дренування під контролем ультразвуку, ла-
пароскопічна холецистектомія, що за показа-
ми доповнювалась дренуванням холедоха та 
ендоскопічною папілотомією, лапароскопіч-
ні некрсеквестректомія та дренування заоче-
ревинного простору.

За наявності механічної жовтяниці та хо-
лангіту, що було підтверджено результата-
ми УЗД, ендоскопічна папілосфінктеротомія 
була проведена у 23 (39,7%) пацієнтів.

Черезшкірні пункційно-дренуючі втручан-
ня під контролем ультразвуку були виконані 
як початковий етап хірургічного лікування у 
93 (60,4%) пацієнтів з гострим парапанкреа-

тичним скопиченням рідини, сформованим 
парапанкреатичним абсцесом та за наявності 
піддіафрагмальних абсцесів.

Втручання включали в себе аспірацію вміс-
ту, санацію порожнини розчинами антисепти-
ків, що дало змогу зменшити інтоксикаційний 
синдром, зменшити частоту розвитку та про-
гресування гнійних ускладнень. Критеріями 
ефективності лікувальних заходів була стабілі-
зація стану пацієнта. Всім пацієнтам було про-
ведено бактеріологічне дослідження біоптатів 
з наступним призначенням цілеспрямованої 
антибактеріальної терапії. 

Неефективними пункційно-дренуючі втру-
чання були у 19 (20,4%) пацієнтів, що було 
обумовлено наявністю багатокамерних рідин-
них утворень, наявністю залишкових порож-
нин, значних секвестрів некротизованих тка-
нин і як наслідок – у цих хворих виник та про-
гресував гнійно-некротичний панкреатит.

За наявності панкреатогенного фермента-
тивного перитоніту у 20 (13,0%) пацієнтів ме-
тодом вибору хірургічного втручання була ла-
пароскопічна санація та дренування черев-
ної порожнини, що в комплексі з інтенсив-
ною консервативною терапією сприяло абор-
тивному перебігу захворювання у 18 (11,7%) 
випадків. Однак у решти хворих відмічалась 
трансформація стерильного панкреонекрозу 
в інфікований. 

У 59 (38,3%) хворих з деструктивним пан-
креатитом показаннями до оперативних втру-
чань були: наростання перитонеальної симп-
томатики збільшення кількості вільної ріди-
ни в черевній порожнині прогресування вог-
нищ деструкції в черевній порожнині та поза-
очеревному просторі, прогресування інтокси-
каційного синдрому. Об’єм лапароскопічно-
го втручання та технічні труднощі виконан-
ня оперативної корекції були обумовлені ло-
калізацією, поширеністю та характером пато-
логічних гнійно-некротичного процесу в під-
шлунковій залозі (центральний, правобічний 
та лівобічний типи ураження) і оточуючих 
тканинах. 

Виконували лапароскопічну холецистекто-
мію, санацію, панкреатонекрсеквестректомію 
та дренування черевної порожнини і позаоче-
ревинного простору. Обраний метод дрену-
вання черевної порожнини суттєво визначав 
режим оперативної тактики. Виконання пан-
креатонекрсеквестректомії було спрямоване 
на максимально можливе видалення вогнищ 
некрозу та збереження топографії локалізую-
чих патологічний осередок структур. Поетап-
но видаляли некротизовані тканини підшлун-
кової залози в якості гемостатичних засобів в 
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рівній мірі були застосовані біполярна коагу-
ляція, кліпування окремих судин та накладан-
ня інтракорпоральних швів. У 10 (6,4%) ви-
падків підвищеній кровоточивості підшлунко-
вої залози, з метою гемостазу поряд з хірургіч-
ним гемостазом внутрішньовенно та місцево 
аплікаційно (зрошення тканин) застосовува-
ли аналог вазопресину – терліпресин (Ремес-
тип®, Ferring Pharmaceuticals) [19].

Основним ефектом Реместипу® є вираже-
на вазоконстрикція та швидка зупинка кро-
вотечі. Діапазон дозування при внутрішньо-
венному введенні коливався в межах 1-5 мг/кг 
маси тіла, місцево аплікаційно застосовували 
розчин (0,4 мг препарату Реместип® та 10 мл 
0,9% розчину натрію хлориду). Гемостатич-
ний ефект розвивався через 5-10 хв. 

Виникнення ускладнень в після-
операційному періоді, а саме: лівобічних 
під діафрагмальних та підпечінкових аб-
с це сів, абсцесів чепцевої сумки були 
показами до проведення у 19 (12,3%) 
пацієнтів черезшкірних ехоконтрольованих 
пункційно-дренуючих втручань. Критеріями 
ефективності лікування були: стабілізація 
стану пацієнта (зниження температури тіла, 
зменшення больового синдрому, стабілізація 
лабораторних показників, зменшення 
кількості виділень та розмірів патологічного 
вогнища. Позитивні результати було відмічено 
у 17 (89,5%) пацієнтів.

Високий ризик інтраопераційних 
ускладнень у 9 (5,8%) пацієнтів був 
обумовлений тяжким перебігу захворювання, 
особливостями анатомічної локалізації 
магістральних судин гепатобіліарної зони в 
області перешийка та голівки підшлункової 
залози, що були показами переходу до 
відкритого оперативного втручання. Леталь-
ність у двох випадках на 12 та на 15 добу 
після операційних втручань була обумовлена 
про гре суванням синдрому поліорганної не-
достатності. 

В и с н о в к и 
Наявність рідинних скупчень в тілі і хвості 

підшлункової залози, сальниковій сумці та 
заочеревинному просторі стали показами до 
проведення ехоконтрольованих пункційно-
дренуючих втручань, що сприяло стабілізації 
стану пацієнтів і дозволило уникнути хірур-
гічних втручань на ранніх етапах розвитку за-
хворювання у 79,6% випадків.

Різнорідність варіантів анатомо-топо-
графічних уражень і характеру пато мор-
фологічних змін підшлункової залози та 
ото чуючих тканин, у хворих з гнійно-нек-
ротичними ускладненнями гострого пан-

креатиту, обумовлює доцільність використання 
того, чи іншого виду інвазивного втручання.

При неефективності первинно прове-
деного консервативного лікування та ехо-
контрольованих пункційно-дренуючих втру-
чань, прогресуванні клінічних проявів гострого 
деструктивного панкреатиту у 38,3% пацієнтів 
була виконана лапароскопія (лапароскопічна 
холецистектомія, дренування заочеревинного 
простору, етапні панкреатсеквестректомії). 

Відкрите оперативне лікування у 5,8% 
пацієнтів було обумовлене наростанням 
поліорганної недостатності, високим ризиком 
інтраопераційних ускладнень, особливостями 
анатомічної локалізації магістральних судин 
гепатобіліарної зони в області перешийка та 
голівки підшлункової залози.

Ехоконтрольована евакуація та санація 
обмежених рідинних патологічних вогнищ, 
після попередньо проведених ендоскопічних 
втручань з приводу гострого деструктивного 
панкреатиту були ефективними у 89,5% 
хворих, що вказує на доцільність широкого 
впровадження цього методу у комплексному 
лікуванні постнекротичних ускладнень 
гострого панкреатиту.
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тивного панкреатита, тактика использования 
миниинвазивных методик, лапароскопии лапаро-
томии.
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TACTICAL TRENDS IN TREATMENT 
OF NECROTIZING PANCREATITIS 
WITH APPLICATION OF 
MINIINVASIVE TECHNOLOGIES AND 
ENDOSCOPIC INTERVENTIONS

O.P. Kondratiyk
Abstract. This аrticle is dedicated to modern trends and 

prospects in treatment of necrotizing pancreatitis, 
tactics for application of miniinvasive methods, 
laparoscopy and laparotomу.
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laparoscopy, laparotomу.
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