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РОЛЬ МАЛОіНВАЗИВНИХ МЕТОДіВ  
У КОМПЛЕКСНОМУ ЛіКУВАННі ХВОРИХ  
НА ПАНКРЕОНЕКРОЗ

Резюме. Проаналізовано результати лікування 163 хворих з 
некротичним панкреатитом та/або перипанкреатичним не-
крозом, який супроводжувався розвитком рідинних утворень . 
Малоінвазивні втручання дозволяють оптимізувати хірургіч-
ну тактику і є методом вибору у лікуванні обмежених постне-
кротичних утвореннях . Можливість видалення агресивного 
вмісту із черевної порожнини, зменшення ендотоксикозу за 
допомогою малоінвазивних методів при панкреатогенному 
перитоніті знижує частоту виконання широких лапаротомій . 
Навіть у випадках недостатньої ефективності ізольованого за-
стосування щадних методів, їх використання у хворих з важ-
ким перебігом панкреонекрозу сприяє стабілізації загального 
стану пацієнтів, зменшенню проявів системної запальної ре-
акції і дозволяє виконати відстрочене радикальне втручання з 
меншим операційним ризиком .

Ключові слова: панкреонекроз, панкреатогенні рідинні утво-
рення, малоінвазивні втручання

Вступ
Хірургічне лікування пацієнтів з панкрео-

некрозом є одним з найбільш проблемних роз-
ділів абдомінальної хірургії [2] . У зв’язку з тим, 
що результати хірургічного лікування гострого 
панкреатиту не можна визнати задовільними, 
проблема оптимізації хірургічної тактики і по-
шуку нових ефективних способів лікування 
при даній патології залишається актуальною 
[8] . З розвитком малоінвазивної хірургії ці ме-
тоди стали широко і активно використовува-
тись у діагностиці та лікуванні панкреонекро-
зу . Однак обґрунтування показань до застосу-
вання мініінвазивних методик, їх необхідність 
і терміни виконання, обсяг операції досі без-
перечно чітко невизначені [10] .

Мета дослідження
Удосконалення тактики лікування хворих 

на панкреонекроз шляхом аналізу результатів 
застосування малоінвазивних методик при да-
ній патології .

Матеріали та методи досліджень
Проаналізовано результати лікування 163 

хворих з некротичним панкреатитом та/або 
перипанкреатичним некрозом, який супро-
воджувався розвитком рідинних утворень . 
Діагноз встановлювали на основі клінічних, 
лабораторних, інструментальних методів об-
стеження . В сумнівних випадках, на етапі 
первинної діагностики, використовували іму-
нохроматографічний експрес-метод якісного 
визначення трипсиногену-2 у сечі, який при 
чутливості 94 % та специфічності 95 %, з ве-

ликою вірогідністю, протягом короткого часу 
(3–5 хвилин) дає змогу підтвердити діагноз 
гострого панкреатиту . Обов’язковим методом 
дослідження для всіх хворих було ультразву-
кове дослідження (УЗД) та за показаннями 
комп’ютерна томографія, (КТ), магнітно-ре-
зонансна холангіографія, фіброгастродуоде-
носкопія (ФГДС), ендоскопічна ретроградна 
холангіопанкреатографія (ЕРХПГ) .

Згідно з переглянутою Атлантською класи-
фікацією гострого панкреатиту (2012) необ-
межені гострі (менше 4 тижнів від початку за-
хворювання) перипанкреатичні рідинні утво-
рення, в тому числі з некротичними змінами 
паренхіми підшлункової залози та заочере-
винної клітковини виявлено у 120 (73,6 %) . 
Відмежовані рідині утворення (більше 4 тиж-
нів від початку захворювання) у вигляді псев-
докіст, відмежованих ділянок некротизован-
ної паренхіми ПЗ та перипанкреатичної зони 
(walled off некроз) діагностовано у 43 (26,4 %) 
госпіталізованих . З інфікованими формами 
панкреонекрозу госпіталізовано 18 (11,04 %) 
хворих . У інших 65 (39,9 %) пацієнтів інфіку-
вання відбулося незважаючи на антибіотико 
профілактику під час перебування в стаціонарі 
або у післяопераційному періоді .

Ініціальним методом лікування в усіх хво-
рих була інтенсивна терапія, яка при тяжких 
формах гострого панкреатиту (119 (73,01 %)) 
проводилась в умовах відділення реанімації 
та інтенсивної терапії відповідно до існуючих 
клінічних протоколів . Заходи, що застосовува-
лись, спрямовувались на усунення больового 
синдрому та явищ гіпертензії в жовчних шля-
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хах і панкреатичних протоках (перидуральна 
анестезія, призначення анальгетиків, спазмо-
літиків), створення функціонального спокою і 
пригнічення секреторної активності ПЗ (голод, 
аспірація шлункового вмісту, антацидні пре-
парати, блокатори Н2-рецепторів, блокатори 
протонної помпи, аналоги соматостатину), ко-
рекцію водно-електролітного балансу, кислот-
но-основного стану та білкового обміну (інфу-
зії сольових розчинів, розчинів амінокислот, 
жирові емульсії), боротьбу з парезом кишків-
ника, дезінтоксикаційна терапія та профілак-
тику гнійно-септичних ускладнень .

У 113 (69,3 %) хворих показами до хірургічних 
втручань були: інфіковані форми панкреоне-
крозу, прогресування ферментативного пери-
тоніту та (або) розповсюдження заочеревинної 
інфільтрації з наростанням інтоксикаційного 
синдрому незважаючи на інтенсивну терапію, 
гострі порушення відтоку жовчі та панкре-
атичного соку (холедохолітіаз, компресія за-
гальної жовчної протоки збільшеною головкою 
підшлункової залози, кістозними утворення-
ми), деструктивні зміни суміжних органів .

Спектр хірургічної допомоги включав як 
традиційні лапаротомні (62 (54,9 %)) так і ма-
лоінвазивні (51 (45,1 %)) операції . Серед них за-
стосовувались мінілапаротомні (у 20 хворих), 
люмботомічні (у 8 хворих), лапароскопічні  
(у 10 хворих), ультасоноографічно контрольо-
вані (у 10 хворих) та ендоскопічні (у 3 хворих) 
втручання, в окремих випадках їх комбінації . 
При обмежених рідинних постнекротичних 
утвореннях перевагу надавали ехоконтрольо-
ваним пункційним втручанням, некректомі-
ям та їх дренуванню з проекційних міні-до-
ступів . Вклинення конкременту у великому 
дуоденальному соску було показом для ен-
доскопічної папілосфінкеротомії . У випадках 
біліарної гіпертензії внаслідок компресії пан-
креатичної частини холедоха застосовували 
холецистостомію . При розповсюджених фор-
мах панкреонекрозу, гнійно-некротичних ура-
женнях навколишніх структур застосовували 
лапаротомні операції з широким розтином та 
дренуванням усіх зон скупчення патологічно-
го ексудату . За неможливості усунення пато-
логічного вогнища в межах однієї процедури 
лікувальна тактика передбачала використання 
програмованих релапаротомій, а у разі виник-
нення непередбачуваних ускладнень — рела-
паротомій «за вимогою» . 

Результати досліджень та їх обговорення
Консервативна терапія стала основним та 

кінцевим методом лікування 50 (30,7 %) паці-
єнтів . Регрес гострих рідинних скупчень від-
бувався протягом двох-трьох тижнів . Інтен-
сивна терапія доповнена холецистостомією, 

як єдиним втручанням, була ефективною у 9 
хворих на панкреонекроз з механічною жовтя-
ницею внаслідок компресії загальної жовчної 
протоки збільшеною головкою підшлункової 
залози . У 60 (36,8 %) випадках консервативні 
заходи дозволи відтермінувати час проведення 
оперативного втручання, що сприяло обме-
женню патологічного процесу . Незважаючи на 
проведену терапію у 44 (27 %) хворих не вдало-
ся запобігти розповсюдженню деструктивних 
змін у підшлунковій залозі, перипанкреатич-
ній зоні, розвитку гнійно-септичних усклад-
нень, що стало показом для вимушених ранніх 
хірургічних втручань .

Прогресуюча поліорганна недостатність на 
фоні фульмінантного перебігу хвороби була 
причиною смерті 7 (4,3%) хворих . Післяопе-
раційна летальність склала 22,1 % (25 хворих) . 
При цьому, фатальні наслідки після лапаро-
томних операцій відмічено у 22 (35,2 %) ви-
падках, а після малоінвазивних – у 3 (5,8 %) . 
Проте, ці показники не можуть бути порівня-
ні, оскільки, дані втручання проводились за 
різними показами та в різних умовах . Загальна 
летальність склала 19,6 % (32 хворих) .

За допомогою малоінвазивних технологій, 
як самостійного методу, вдалося усунути рі-
динні утворення у 27 (23,9 %) пацієнтів . З них, 
у 8 (29,6 %) випадках було необхідне додаткове 
або повторне (із заміною катетера) пункційне 
дренування скупчень ексудату . У 15 (13,3 %) 
хворих ізольоване застосування щадних ме-
тодів виявилось недостатньо ефективним, що 
потребувало використання стандартних лапа-
ротомних втручань . Однак слід зазначити, що 
евакуація агресивного вмісту рідинних утво-
рень, гнійно-некротичного ексудату сприяла 
стабілізації загального стану пацієнтів, змен-
шенню проявів системної запальної реакції . 
Це дозволило провести радикальне втручання 
в більш вигідних умовах . І навпаки, у 9 (8 %) 
випадках недреновані затіки після лапаротом-
них втручань були успішно ліквідовані мало-
інвазивними методами .

Загальна частота інфікування рідинних 
скупчень після оперативних втручань (вклю-
чаючи малоінвазивні) складає 89 % . У зв’язку 
з цим, ми не можемо рекомендувати вико-
ристання інтервенційних процедур з метою 
профілактики гнійно-септичних ускладнень 
на ранніх стадіях асептичного панкреонекро-
зу . За відсутності порожнини, асептичне про-
сочування заочеревинної клітковини, що ре-
єструється при УЗД є по суті інфільтратом 
[10] . При встановлені дренажу в інфільтрова-
ну клітковину зона його дії обмежується ви-
ключно периметром катетера . На ряду з ви-
соким ризиком інфікування клітковинних 
просторів, пункційне дренування не здатне 
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зупинити подальше розповсюдження ексудату .  
У таких випадках базисним методом ліку-
вання є консервативна терапія під постійним 
моніторингом параметрів системної запаль-
ної відповіді, морфометричних характеристик 
підшлункової залози за допомогою УЗД, КТ . 
При значній розповсюдженності процесу, на-
явності множинних відособлених некротич-
них вогнищ, деструктивних змін навколишніх 
органів, переваги малоінвазивних втручань є 
недостатніми для корекції таких порушень . 
Тому це потребує застосовування стандартних 
лапаротомних операцій .

Особливої уваги заслуговує обговорення так-
тичних підходів при лікування гострого пан-
креатиту, ускладненого розвитком жовтяниці . 
Необхідно відмітити, що причинами порушень 
відтоку жовчі можуть бути як біліарні факто-
ри (вклинення конкременту у великому дуо-
денальному соску, його набряк) так небіліарні 
(компресія загальної жовчної протоки збіль-
шеною головкою підшлункової залози, кістоз-
ним утворенням) . При цьому, диференційна 
діагностика має важливе значення, оскільки 
встановлення причини обтурації визначає ви-
бір хірургічної допомоги та строки проведення 
втручання . У випадках компресійної обструк-
ції жовчних проток при тяжких формах гостро-
го панкреатиту достатньо ефективно знизити 
біліарну гіпертензію можливо шляхом накла-
дання холецистоми . Слід зазначити, що вери-
фікація холедохолітіазу, особливо при невели-
ких розмірах конкремента, його локалізації в 
дистальному відділі загальної жовчної прото-
ки, при незначному розширені гепатікохоледо-
хає досить складною задачею . Інформативність 
УЗД в таких випадках може не перевищувати 
3,5–3,9 % [1] . Тим не менше, навіть шляхом ру-
тинної ФГДС можливо виявити непрямі свід-
чення біліарної природи обструкції такі як на-
бряк, випинання великого дуоденального со-
ска, відсутність виділення жовчі . 

Питання тактики лікування гострого білі-
арного панкреатиту досі залишається пред-
метом дискусій . Одні автори [3] є прихиль-
никами ранніх ендоскопічних втручань в усіх 
хворих на гострий панкреатит, який виник 
на тлі жовчнокам’яної хвороби, зокрема і тих 
пацієнтів, у яких не виявлено даних за холедо-
холітіаз при УЗД чи РХПГ, мотивуючи необ-
хідністю в покращенні відтоку жовчі та пан-
креатичного соку . Інші [5, 6, 9, 12], дотримую-
чись більш стриманої тактики, вважають, що 
виконання ранніх транс папілярних втручань 
не попереджує розвиток деструктивних змін 
підшлункової залози . Безперечно, наявність 
стійкого блоку на рівні великого дуоденаль-
ного соска зклінічною картиною гнійного хо-
лангіту виправдовує виконання ендоскопічної 

декомпресії жовчних проток . За нашими дани-
ми вклинення конкременту зустрічається до-
статньо рідко (2,3 % випадків), що співпадає з 
даними інших авторів [4] . Радикальні хірургіч-
ні операції (відкриті чи лапароскопічні), спря-
мовані на санацію біліарного тракту доцільні 
після купування панкреатогенного шоку, усу-
нення проявів поліорганної недостатності . 

Що стосується вибору методу мініінвазивно-
го втручання, то це питання повинно вирішу-
ватись з урахуванням об’єктивних можливос-
тей того чи іншого методу в ліквідації патоло-
гічного процесу, ступеню операційного ризику 
в залежності від загального стану хворого .

Найбільш щадним інтервенційним втру-
чанням є пункційне дренування під контр-
олем УЗД . Метод достатньо ефективний при 
порожнинних утвореннях з рідким та дрібно-
дисперстним вмістом . Однак при встановлені 
дренажів значного діаметру для забезпечення 
необхідної дренуючої здатності за наявності 
секвестрів, особливо при щілеподібних, гли-
боко розташованих рідинних утвореннях, ви-
никає ряд технічних труднощів, підвищується 
ризик ятрогенних пошкоджень . Це пов’язано 
із необхідністю застосування значної компре-
сії для подолання спротиву тканин при вве-
денні троакара, що може призводити до не-
контрольованого просування робочої части-
ни пристрою, спадання порожнини, змінення 
синтопії навколишніх мобільних анатомічних 
структур, а відтак утруднення їх якісної візуа-
лізації . Одним із шляхів вирішення даної про-
блеми є використання поетапного введення 
пристроїв з більшим діаметром (бужування) 
[7, 11] . Основним недоліком такого способу є 
високий ризик підтікання вмісту(часто інфі-
кованого) рідинного утворення уздовж пунк-
ційного каналу . З метою подолання вказаних 
недоліків, нами застосовується пристрій, який 
дозволяє поетапно, в рамках однієї процедури, 
збільшити діаметр пункційного каналу при 
значному зменшенні зусиль для введення ін-
струменту, безпечно встановити дренаж з до-
статніми евакуаційними властивостями .

Обмежуючими факторами використання 
ехоконтрольованих пункційно-дренуючих 
втручань є неможливість визначення безпечної 
траєкторії для пункції, відсутність чіткої топо-
графічної візуалізація утворення та його син-
топії з навколишніми органами, переважан-
ня тканинного компоненту у вигляді крупних 
секвестрів . За таких умов, альтернанативним 
методом є застосування проекційних міні-до-
ступів в завчасно намічених за результатами 
УЗД, КТ ділянках . Це дозволяє контрольовано 
розкрити утворення, за необхідності виконати 
некрсевестректомію та в подальшому прово-
дити програмовані санаційні заходи .
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Аналізуючи результати використання лапа-
роскопічних втручань з метою санації та дрену-
вання черевної порожнини при ферментативно-
му перитоніті ми не відмітили суттєвих переваг 
перед пункційним дренуванням зон скупчення 
ексудату чи через міні доступи . Навпроти, під 
час проведення лапароскопії під ендотрахеаль-
ним наркозом в умовах карбоксиперитонеуму у 
всіх 10 хворих на тлі вираженої поліорганної не-
достатності, відмічено нестабільність гемодина-
міки . У 2 (20 %) з них, прогресування гемодина-
мічних розладів та дихальної недостатності ста-
ло причиною летальних наслідків у ранньому 
післяопераційному періоді . Окрім цього, здій-
снити доступ до підшлункової залози, провести 
повноцінну санацію сальникової сумки, ретро-
панкретичного простору з використанням тра-
диційних лапароскопічних технологій в умовах 
виражених запально-інфільтративних змін тка-
нин парапанкреатичної зони достатньо про-
блематично . Відносно діагностичної цінності 
лапароскопії в уточненні локалізації та шляхів 
розповсюдження патологічного процесу, то ін-
формативність таких неінвазивних методів як 
УЗД, КТ, в сучасних умовах, не поступається, 
а в деяких випадках перевищує можливості ла-
пароскопії . Тим не менше, лапароскопічні тех-
нології можуть бути успішно застосовані після 
стабілізації загального стану хворих при опера-
ціях з приводу обмежених рідинних утворень 
черевної порожнини, при необхідності додат-
кових втручань на жовчновивідних шляхах, для 
етапних санацій сформованих гнійно-некро-
тичних порожнин .

При полісегментарному гнійно-некротич-
ному ураженні підшлункової залози (головка, 
тіло, хвіст) з розвитком заочеревинної флегмо-
ни, гнійного перитоніту використання мало-
інвазивних технологій є недоцільним, оскіль-
ки адекватність втручання забезпечується 
значним обсягом маніпуляцій (широким роз-
криттям шлунково-ободової зв’язки, мобілі-
зацією дванадцятипалої кишки за Кохером, 
ретельною ревізією сальникової сумки, під-
шлункової залози і парапанкреатичної кліт-
ковини з проведенням некрсеквестректомії, 
санацією гнійних порожнин та дренуванням 
сальникової сумки, ретропанкреатичного про-
стору) .

Висновки
Малоінвазивні втручання дозволяють опти-

мізувати хірургічну тактику і є методом вибору 
у лікуванні обмежених постнекротичних утво-
реннях . 

Можливість видалення агресивного вмісту 
із черевної порожнини, зменшення ендоток-
сикозу за допомогою малоінвазивних методів 
при панкреатогенному перитоніті знижує час-
тоту виконання широких лапаротомій .

Навіть у випадках недостатньої ефективно- 
сті ізольованого застосування щадних методів, 
їх використання у хворих з важким перебігом 
панкреонекрозу сприяє стабілізації загально-
го стану пацієнтів, зменшенню проявів сис-
темної запальної реакції і дозволяє виконати 
відстрочене радикальне втручання з меншим 
операційним ризиком .
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Резюме. Проанализированы результаты лечения 163 боль-
ных с некротическим панкреатитом и / или перипанкреатиче-
ским некрозом, который сопровождался развитием жидкост-
ных образований . Малоинвазивные вмешательства позволяют 
оптимизировать хирургическую тактику и являются методом 
выбора в лечении ограниченных постнекротичних образо-
ваниях . Возможность удаления агресивного содержимого из 
брюшной полости, уменьшение эндотоксикоза с помощью 
малоинвазивных методов при панкреатогенном перетоните 
снижает частоту выполнения широких лапаротомий . Даже в 
случаях недостаточной эффективности изолированного при-
менения щадящих методов, их использование у больных с 
тяжелым течением панкреонекроза способствует стабилиза-
ции общего состояния пациентов, уменьшению проявлений 
системной воспалительной реакции и позволяет выполнить 
отсроченное радикальное вмешательство с меншим операци-
онным риском . 

Ключевые слова: панкреонекроз, панкреатогенные жидкост-
ные образования, малоинвазивные вмешательства.

Summary. Results of treatment of 163 patients with necrotizing 
pancreatitis and / or peripancreatic necrosis, which was accompanied 
by the development of liquid formations are analyzed . Minimally 
invasive interventions allow to optimize the surgical approach and 
are the methods of choice in the treatment of limited postnecrotic 
formations . Minimally invasive methods reduce the frequency of 
wider laparotomies by the abilities to remove aggressive content from 
abdomen and reduce endotoxicosis . When effect from using of the 
sparing methods are not enough, their using in patients with severe 
pancreatic necrosis contributes to the stabilization of the general con-
dition of patients, reducing the appearances of systemic inflamma-
tory response syndrome, if it necessary, allows to perform a radical 
intervention with lower operational risk .

Key words: pancreonecrosis, pancreatogenic liquid formations, mini-
mally invasive intervention.
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