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екротичний ГП відзначають
у 15% хворих при ГП, він
суттєво збільшує частоту ус�
кладнень та летальність.

Поліорганну недостатність тривалі�
стю понад 48 год виявляють майже у
50% хворих при некротичному ГП
та у 75% — при інфікуванні вогнищ
некрозу підшлункової залози. ГП є
складною й вкрай актуальною про�
блемою сучасної хірургії, супровод�
жується високою летальністю — до
15%, за умови інфікування вогнищ
некрозу — у 30 — 39%. Хірургічне
втручання показане при інфікова�
ному некротичному ГП, значно
рідше — за стерильного некрозу [1
— 6].

Стандартним підходом є відкри�
та некрсеквестректомія. Недоліками
відкритих оперативних втручань є
висока частота післяопераційних
ускладнень (34 — 95%) та леталь�
ність (11 — 39%), що залежить від
тяжкості захворювання, строків ви�
конання хірургічного втручання та
інших чинників [7 — 10]. Ранніми
післяопераційними ускладненнями
вважають поліорганну недостат�
ність, перфорацію порожнистих ор�
ганів, ранову інфекцію, арозивну

кровотечу, що потребують виконан�
ня повторного хірургічного втру�
чання. Релапаротомія зумовлює

збільшення тяжкості локальної
внутрішньочеревної та системної
травми, справляє негативний вплив
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З метою вдосконалення хірургічного лікування гострого панкреатиту (ГП) розроб3
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пошкодження судин, адекватна хірургічна санація з збереженням життєздатної
паренхіми підшлункової залози, відсутність умов для виникнення гнійних усклад3
нень загоєння операційної рани, збереження можливості адекватного дренування
з використанням дренажів великого діаметра.
Ключові слова: гострий панкреатит; хірургічне лікування; лапароскопія; ретропе3
ритонеоскопія; некрсеквестректомія.

Abstract
Combined method of laparoscopically and retroperitoneoscopically assisted necrse3
questrectomy, consisting of staged application of miniinvasive methods with simulta3
neous laparoscopic and retroperitoneoscopic control of necrsequestrectomy, was
elaborated with the objective to improve surgical treatment of an acute pancreatitits.
The procedure has significant advantages over open operative intervention in purulent
complications of necrotic purulent pancreatitis: reduction of the local and systemic
operative treatment severity, minimization of microbial metabolites coming into the
blood, total visual control of intervention, reduction of the vascular injuries risk, аde3
quate surgical sanation with saving of viable pancreatic parenchyma, absence of con3
ditions for the purulent complications occurrence while the operative wound healing is
going on, preservation of possibility for an adequate draining, using drains of a large
diameter.
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на гемодинаміку, спричиняє форму�
вання синдрому системної запаль�
ної відповіді. Пізніми післяоперацій�
ними ускладненнями є утворення
зовнішніх панкреатичних та кишко�
вих нориць, цукровий діабет, недо�
статність екзокринної функції під�
шлункової залози, післяопераційна
грижа черевної стінки.

В останні десятиріччя в панкреа�
тології відбулись суттєві зміни: тер�
мінологія й класифікація ГП та його
ускладнень переглянуті та вдоскона�
лені завдяки кращому розумінню
патофізіології захворювання, впро�
вадженню сучасних візуалізаційних
методів дослідження; стрімкого роз�
витку набула мініінвазивна хірургія
ГП, метою якої є дренування скуп�
чень рідини, видалення вогнищ пан�
креатичного та парапанкреатично�
го некрозу; проведені наукові до�
слідження, спрямовані на оцінку
ефективності лікувальних підходів і
мініінвазивних методів на засадах
доказової медицини [3 — 6].

На сучасному етапі лікування ГП
та його інфекційних локальних ус�
кладнень широко застосовують мі�
ніінвазивні технології: черезшкірні
дренувальні втручання під контро�
лем ультразвукового дослідження чи
комп'ютерної томографії (КТ), ен�
доскопічні методи з використанням
лапароскопічного, ендоскопічного,
нефроскопічного обладнання для
доступу до підшлункової залози
транслюмінальним (трансгастраль�
ним, транспапілярним), транспери�
тонеальним, ретроперитонеальним
шляхом. Проте, немає рандомізова�
них досліджень з адекватною оцін�
кою переваг того чи іншого методу
[3 — 6].

Лапароскопічно асистовані втру�
чання виконують шляхом лапаро�
скопічної візуалізації з подальшою
"ручною" чи лапароскопічною
некрсеквестректомією через окре�
мий порт. Така техніка забезпечує
доступ до всіх відділів черевної по�
рожнини і дозволяє виконати хірур�
гічне втручання за наявності гос�
трих некротичних скупчень і відме�
жованих вогнищ некрозу у біль�
шості хворих, при цьому частота по�
вторних втручань не перевищує 20%
[11]. Потенційними перевагами ла�

пароскопічних втручань є зменшен�
ня ризику виникнення ранової ін�
фекції та ускладнень з ураженням
дихальної системи, можливість ви�
конання симультанної холецистек�
томії і дренування спільної жовчної
протоки, проте, під час втручання
можливе інфікування черевної по�
рожнини [11].

Відеоасистована ретроперито�
неальна некректомія — це методика
черезшкірного доступу до некро�
тичних скупчень заочеревинного
простору під радіологічним візу�
алізаційним контролем [12, 13]. За
даними досліджень з застосуванням
мініінвазивних ретроперитонеаль�
них методів, частота післяопе�
раційних ускладнень становила 10
— 30%, кількість втручань у середнь�
ому менше трьох, летальність 0 —
20% [3, 12, 14]. Альтернативою від�
критим хірургічним втручанням є
етапне виконання мініінвазивних
втручань з огляду на клінічний пе�
ребіг захворювання у кожного паці�
єнта [14]. Першим етапом викону�
ють черезшкірне дренування скуп�
чень рідини у заочеревинному про�
сторі. Якщо дренування скупчень
рідини недостатньо для контролю
сепсису, здійснюють відеоасистова�
ну ретроперитонеальну або ендо�
скопічну трасмуральну некректо�
мію. Це дозволяє зменшити опе�
раційний стрес у порівнянні з таким
за відкритого втручання у критично
тяжко хворих [3, 4, 11, 12, 14, 15]. Ви�
сока ефективність застосування
етапного підходу доведена у ран�
домізованих контрольованих до�
слідженнях, встановлено високу
ефективність мініінвазивних втру�
чань та етапного лікування. При ви�
користанні такої тактики вдалося
знизити летальність, частоту післяо�
пераційних ускладнень та проявів
"нової хвилі" поліорганної недостат�
ності [14].

Недоліками стандартизованої у
багатьох країнах відеоасистованої
ретроперитонеальної некрсеквест�
ректомії є недостатній візуальний
контроль втручання, відсутність
адекватного хірургічного доступу та
ретельного візуального контролю за
некрсеквестректомією в зоні голо�
вки підшлункової залози, парапан�

креатичного простору та заочере�
винного простору справа, кореня
брижі поперечної ободової кишки.
Внаслідок обмеженого візуального
контролю втручання можливе по�
шкодження судин з виникненням
кровотечі та недостатній об'єм
некрсеквестректомії. 

Метою дослідження була розроб�
ка способу некрсеквестректомії при
некротичному ГП, що поєднував би
кілька мініінвазивних методик та
дозволив здійснити адекватну реві�
зію та хірургічну санацію всіх мож�
ливих зон ураження з мінімізацією
травми неураженої паренхіми під�
шлункової залози, бактеріотоксич�
ного шоку, операційного стресу. З
огляду на потенційні недоліки існу�
ючих мініінвазивних методик роз�
роблено комбіновану методику ла�
пароскопічно та ретроперитонео�
скопічно асистованої некрсеквест�
ректомії.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Поставлене завдання вирішене
шляхом поєднаного лапароскопіч�
ного та ретроперитонеоскопічного
контролю некрсеквестректомії.

Першим етапом при некротич�
ному ГП здійснювали черезшкірне
дренування скупчень рідини і во�
гнищ некрозу під ультразвуковою
навігацією за умови верифікації їх
інфікування за даними КТ або бак�
теріологічного дослідження пункта�
ту. Встановлювали дренажі 12 — 14
Fr в ретроперитонеальний простір
зліва. Оптимальним є виконання
операції через 4 тиж захворювання,
до максимального відмежування не�
кротизованих секвестрів від неура�
жених тканин. Другим етапом вико�
нували хірургічне втручання: вста�
новлювали 5 троакарів, здійснювали
діагностичну лапароскопію, роз�
кривали сальникову сумку за допо�
могою ультразвукового дисектора,
після остаточної мобілізації та реві�
зії сальникової сумки виявляли інфі�
ковані скупчення рідини та відмежо�
вані некротизовані секвестри, про�
водили одночасну санацію та некр�
секвестректомію з використанням
атравматичних лапароскопічних
затискачів з постійною санацією зо�
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ни некрозу та аспірацією ексудату,
евакуацією некротизованих сек�
вестрів в контейнер. Після лапаро�
скопічного етапу переходили до
відеоасистованої ретроперитоне�
альної некрсеквестректомії. Пацієн�
та розташовували у положенні лежа�
чи з поворотом тіла на 30 — 40° на
правий бік. Виконували субкосталь�
ний розріз від задньої пахвової лінії
зліва довжиною 5 — 7 см. Пошарово
по ходу дренажів здійснювали до�
ступ до інфікованих скупчень ріди�
ни та вогнищ некрозу в заочеревин�
ному та ретроколярному просторах.
Після первинної санації та прямого
видалення вогнищ некрозу викону�
вали ретроперитонеоскопію з вида�
ленням залишків некротизованих
секвестрів за допомогою стандарт�
них хірургічних (затискач Люера)
чи лапароскопічних атравматичних
затискачів з постійною лапароско�
пічною візуалізацією порожнини
сальникової сумки, підшлункової за�
лози, парапанкреатичної кліткови�
ни, ретроколярного простору для
максимального візуального контро�
лю втручання. Після остаточної ре�
візії та санації здійснювали дрену�
вання сальникової сумки та заочере�
винного простору трьома двохка�
нальними трубчастими силіконови�
ми дренажами діаметром 30 Fr під
контролем лапароскопії та ретропе�
ритонеоскопії. Наводим спостере�
ження.

Пацієнтка Б., 67 років, переведе�
на в Центр з іншого лікувального за�
кладу на 35—ту добу захворювання з
діагнозом: некротичний інфікова�
ний ГП тяжкого ступеня, персистую�
чий синдром системної запальної
відповіді, персистуючий синдром
поліорганної недостатності (за кла�
сифікацією Атланта, 2013) [5]. На 7—
му добу від початку захворювання
виконано холецистектомію з при�
воду гострого калькульозного холе�
циститу. За даними КТ, на 12—ту до�
бу діагностований некротичний
інфікований ГП, індекс некрозу 4
(50% паренхіми), стадія Е (8 балів за
Balthazar). На 14—ту добу здійснене
черезшкірне дренування інфікова�
них гострих перипанкреатичних
скупчень рідини двома дренажами
16 Fr. Повторна КТ проведена через

32 доби від початку захворювання
(див. рисунок). Проведена комплекс�
на консервативна терапія. Зважаю�
чи на наявність зовнішньої гнійної
нориці та стабільно тяжкий стан
хворої, проведена передопераційна
підготовка протягом 7 діб, на 42—гу
добу здійснено комбіновану лапаро�
скопічно та ретроперитонеоскопіч�
но асистовану некрсеквестректомію
за запропонованою методикою. Ін�
траопераційно встановлений діаг�
ноз: тотальний поверхневий некро�
тичний інфікований ГП тяжкого
ступеня, гнійний парапанкреатит,
ретропанкреатичний некроз, флег�
мона заднього лівого піддіафраг�
мального заглиблення, флегмона
параколярного та паранефрального
просторів зліва.

Тривалість оперативного втру�
чання 190 хв, об'єм інтраоперацій�
ної крововтрати до 100 мл. Мотор�
но—евакуаторна функція травного
каналу не погіршилась протягом 
1—ї доби після операції: перисталь�
тика збережена, вживання рідкої їжі
з 1—ї доби. Проявів ендотоксичного
шоку після операції не було. Пока�
зання до застосування екстракорпо�
ральних методів детоксикації від�
сутні. Хвора активна в ліжку з 1—ї
доби після операції, переведена з
відділення інтенсивної терапії в за�
гальну хірургічну палату на 2—гу до�
бу. Тривалість лікування хворої в
стаціонарі після оперативного втру�
чання 32 доби, ускладнень не було.
Виписана у задовільному стані.

Таким чином, впровадження за�
пропонованої методики дозволить
зменшити частоту післяоперацій�
них ускладнень та летальність у па�
цієнтів, оперованих з приводу інфі�
кованого некротичного ГП, потен�
ційно покращити віддалені резуль�
тати лікування.

Вперше виконана в Україні ком�
бінована лапароскопічно та ретро�
перитонеоскопічно асистована
некрсеквестректомія має значні пе�
реваги у порівнянні з відкритими
оперативними втручаннями з при�
воду гнійних ускладнень некротич�
ного ГП: зменшення тяжкості ло�
кальної та системної операційної
травми, мінімізація транслокації
мікробних метаболітів у кров, по�
вний візуальний контроль втручан�
ня, що зменшує ризик пошкодження
судин, адекватна хірургічна санація
з збереженням життєздатної па�
ренхіми підшлункової залози, від�
сутність умов для виникнення гній�
них ускладнень загоєння операцій�
ної рани (в порівнянні з такою при
лапаротомії), збереження можли�
вості адекватного дренування з ви�
користанням дренажів великого діа�
метра. Протипоказанням до засто�
сування цього методу є некроз
брижі тонкої кишки, тотальна заоче�
ревинна флегмона з ураженням за�
очеревинної клітковини порожни�
ни таза.

КТ, 323га доба від початку захворювання, індекс некрозу 50%, 
стадія Е, 8 балів за Balthazar. 

А 3 фронтальна позиція; Б 3 аксіальна позиція.

А Б
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