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Гострий панкреатит, а також заго-
стрення ХП – це досить тяжкі захво-
рювання, що у більшості пацієнтів 
потребують виконання оперативно-
го втручання – некрсеквестректомії, 
розкриття та дренування парапан-
креатичної клітковини, резекції не-

кротизованих частин ПЗ. Досить ча-
сто це спричиняє виникнення різ-
них ускладнень: функціональних 
розладів, прогресування недостат-
ності екзо– та ендокринної функцій 
ПЗ, формування ПН [1]. ПН утворю-
ються як після гострого панкреатиту, 

так і ХП, при раку ПЗ, травмі ПЗ, а та-
кож є досить частим ускладненням 
дренувальних або радикальних ре-
зекційних оперативних втручань [2]. 

Вперше це ускладнення описа-
ли та назвали «панкреатичним ас-
цитом» (ПА) M. L. Davis та A. J. Kelsy 
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у 1951 р. Внутрішня ПН, що поши-
рюється у черевну порожнину, зао-
черевинний простір, плевральну по-
рожнину, також відома як ПА [3], до-
сить часто спричиняє перитоніт з 
подальшим сепсисом та летальним 
наслідком. Зовнішня ПН, залежно 
від її дебіту, небезпечна виснажен-
ням пацієнта, формуванням синдро-
му мальдигестії, мальабсорбції, гіпо-
протеїнемії [4 – 9].

Сьогодні, за даними літератури 
[3 – 5], існує мультидисциплінар-
ний підхід до лікування та усунен-
ня ПН, від медикаментозного, шля-
хом зменшення секреції ПЗ (сандо-
статин)  мініінвазивного – черезпа-
пілярне стентування протоки ПЗ або 
пломбування ПН, до радикальних 
багатоетапних хірургічних втру-
чань. Швидкість спонтанного за-
криття ПН досить висока – 70 – 90%, 
коли можна уникнути оперативного 
втручання, проте, дренажну трубку 
не можна видаляти до повного усу-
нення ПН [5]. Але це стосується тіль-
ки ПН з дебітом до 100 мл на добу.

У деяких пацієнтів дебіт ПН пере-
вищує 1000 мл на добу, у них здій-
снюють хірургічну корекцію. Деякі 
автори відзначають неефективність 
консервативних та мініінвазивних 
втручань [4]. Для усунення ПН фор-
мували фістулоентероанастомоз 
після виділення норицевого ходу. 
При цьому запорукою успіху є три-
вале, якомога довше формування ПН 
(6 – 18 міс). Проте, на нашу думку, це 
не вирішує проблему, оскільки про-

токова гіпертензія та конкременти 
залишаються, можливий рецидив 
ПН в іншій частині ПЗ після черго-
вого загострення ХП [2 – 4].

Отже, проблема хірургічного лі-
кування внутрішніх та зовнішніх ПН 
актуальна, потребує індивідуально-
го підходу до діагностики, обгрун-
тування показань до операції, іноді 
– виконання етапних оперативних 
втручань.

Мета дослідження: покращити ре-
зультати лікування пацієнтів з при-
воду ускладненого перебігу ХП, у 
яких сформувались внутрішні та 
зовнішні ПН, шляхом індивідуально-
го підходу до діагностики та хірур-
гічної корекції.

За 5 років оперовані 148 пацієн-
тів з приводу ускладнених форм ХП. 
У 31 (21%) пацієнта виявлені зов-
нішні та внутрішні ПН. Причиною 
утворення ПН у 10 (32%) хворих 
був гострий панкреатит, панкрео-
некроз, у 20 (64,5%) – ХП, в 1 – трав-
ма. Зовнішні ПН виникали переваж-
но після зовнішнього дренування 
несформованих або інфікованих 
кіст ПЗ. В усіх пацієнтів лікування з 
приводу ПН розпочинали з консер-
вативної терапії, що включала: са-
націю норицевого ходу, призначен-
ня інгібіторів секреції шлунка та ПЗ 
(квамател 20 мг двічі на добу, сандо-
статин 0,1 мг 5 разів на добу), дієту. 
Нориці у 10 (32%) пацієнтів з дебітом 

до 100 мл на добу, що сформувалися 
після операцій з приводу гострого 
панкреатиту, панкреонекрозу, з ча-
сом, під впливом медикаментозної 
терапії закрилися. У 21 (68%) хво-
рого виконане оперативне втручан-
ня з приводу середніх і великих ПН 
та панкреато–плевральних нориць 
(ППН). Перед операцією проводили 
діагностичний скринінг: у хворих за 
наявності зовнішніх ПН проводи-
ли фістулографію, переважно у ско-
пічному режимі, ЕРХПГ, ультразвуко-
ве дослідження (УЗД) та комп’ютер-
ну томографію (КТ). При припущен-
ні про наявність внутрішньої ПН, ПА 
та ППН проводили ЕРХПГ, плевраль-
ну пункцію та пункцію черевної по-
рожнини з визначенням активності 
амілази в рідині.

Операції з приводу ПА та плеври-
ту виконані в 11 (52%) пацієнтів, з 
них у 5 (45,5%) – діагностована ППН 
( . ). Інтраопераційно у 
цих хворих нам вдалося візуалізува-
ти норицевий хід шляхом ретельної 
мобілізації верхньої частини ПЗ на 
всьому протязі. Інколи ми були ви-
мушені мобілізувати клітковину за-
очеревинного простору до діафраг-
ми та стравоходу. У 3 (60%) пацієн-
тів норицевий хід сполучався з пра-
вою плевральною порожниною, що 
є досить рідкісним явищем. В одно-
го пацієнта гідроторакс був двобіч-
ним внаслідок пасажу соку з ПЗ че-
рез стравохідний отвір діафрагми. В 
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1 (20%) пацієнта ПН була лівобічна. 
У 3 пацієнтів сформований панкре-
атоентероанастомоз на Ру–петлі для 
відновлення вільного пасажу соку з 
одночасним усуненням (роз’єднан-
ням) ППН. Рецидивів не спостеріга-
ли. У 2 пацієнтів з правобічною ППН 
та тотальним гідротораксом, проте, 
без протокової гіпертензії, норице-
вий хід візуалізований та пересіче-
ний. Панкреатоентероанастомоз не 
накладали. В обох пацієнтів здійсне-
не дренування плевральної порож-
нини за Бюлау з позитивним ефек-
том. Після операції у них сформува-
лася середня зовнішня ПН з дебітом 
200 – 400 мл на добу. В одного паці-
єнта внаслідок тупої травми живота 
ПЗ була пошкоджена навпіл, сфор-
мувалася внутрішня ПН. Пацієнт 
оперований у невідкладному поряд-
ку, одномоментно сформований ін-
вагінаційний панкреатоентероа-
настомоз з хвостом ПЗ на Ру–петлі 
та заглушкою проксимальної части-
ни ПЗ.

Решту 5 (45%) пацієнтів до опе-
рації протягом тривалого часу лі-
кували у терапевтичних відділен-
нях з невстановленим діагнозом, 
за наявності асциту, розладів трав-
лення, проте, майже без больово-
го синдрому. Нам вдалося підтвер-
дити, що асцит був панкреатичним, 
виник внаслідок деструкції прото-
ки ПЗ, формування внутрішньої ПН 
та ПА. Найефективнішою тактикою 
вважаємо внутрішнє дренування ПЗ 
шляхом формування панкреатоен-
тероанастомозу. Під час операції у 
2 пацієнтів не вдалося візуалізува-
ти ПН. Здійснене дренування черев-
ної порожнини та парапанкреатич-
ної клітковини, сформовано зовніш-
ню ПН, яку в подальшому переведе-
но у керовану ПН, що підтверджене 
даними фістулографії після опера-
ції. Керованою вважаємо ПН, коли 
контрастна речовина під час фісту-
лографії прямо потрапляє та запов-
нює протоку ПЗ, а інколи і порож-
нину дванадцятипалої кишки (ДПК). 
Наступний етап передбачав усунен-
ня ПН шляхом формування панкре-
атоентероанастомозу або панкреа-
тофістулоентероанастомозу на Ру–
петлі. В одного пацієнта ПН усунута 
шляхом формування фістулоенте-
роанастомозу. В одного пацієнта ви-
ник перитоніт. Обидва пацієнти жи-
ві. 

У 9 (43%) пацієнтів, яких раніше 
оперували з приводу гострого пан-
креатиту, а також загострення ХП, 
панкреонекрозу, сформувалася зов-
нішня ПН, у 5 (55,5%) з них – стій-
ка часткова, у 4 (44,5%) – повна зов-
нішня ПН внаслідок деструкції про-
токи ПЗ, дебіт соку понад 400 мл на 
добу. Всі хворі оперовані. Шестеро 
(66,6%) пацієнтів раніше оперова-
ні в інших лікувальних закладах. У 5 
(55,5%) хворих ПН усували шляхом 
мобілізації дистальної частини ПЗ, 
формували дистальний панкреатое-
нтероанастомоз, зашивали прокси-
мальну частину ПЗ, переконавшись 
у вільному пасажі контрастної ре-
човини у ДПК. У 3 пацієнтів з част-
ковою ПН виконано модифіковану 
операцію Пєстова. Протоку ПЗ роз-
сікали у ділянці перешийка з перехо-
дом на головку для максимального 
дренування ПЗ. В 1 (11,1%) пацієнта 
з тривало існуючою норицею накла-
дений фістулоентероанастомоз кі-
нець у бік на Ру–петлі.

Після операції в 1 (11%) пацієн-
та виникла часткова неспромож-
ність швів панкреатоентероанасто-
мозу з незначним підтіканням соку 
ПЗ. Нориця закрилася самостійно. 
В одного пацієнта виникла емпієма 
плеври, що потребувало дренуван-
ня плевральної порожнини за Бюлау 
та тривалого консервативного ліку-
вання.

ПА часто виникає у пацієнтів, які 
зловживають алкоголем, за наявно-
сті ХП в анамнезі, ХП з загострен-
ням, панкреонекрозу, травми ПЗ, а 
також занедбаного раку ПЗ. Як пра-
вило, ПА спостерігають у кілька ра-
зів частіше у чоловіків, ніж у жінок, 
у середньому віком від 20 до 50 ро-
ків [2]. Основними скаргами паці-
єнтів є схуднення, збільшення жи-
вота, помірно виражений постійний 
біль у черевній порожнині. Як пра-
вило, інтенсивний біль спостеріга-
ють досить рідко, оскільки протоко-
ва гіпертензія внаслідок витікання 
соку у черевну порожнину, зникає. 
Частими скаргами є розлади трав-
лення, нудота, слабість, виникнення 
безбілкових набряків.

Проте, слід відрізняти ПА від асци-
ту при цирозі, туберкульозі, прогре-
суванні онкологічних захворювань 
суміжних органів. Підвищення ак-

тивності амілази (від 1 000 до 25 000 
– 30 000 од/л), а також білка (до 3 – 
4 г/л) в асцитичній рідині, яку от-
римували шляхом пункції, дозволи-
ло припустити наявність внутріш-
ньої ПН. Остаточний передопера-
ційний діагноз встановлювали піс-
ля ретельного аналізу даних ана-
мнезу, ЕРХПГ, фістулографії, УЗД, 
мультиспіральної КТ органів грудної 
та черевної порожнин з контрасту-
ванням та аналізу пункційної рідини. 
Інтраопераційно проводили пан-
креатовірсунгографію для візуаліза-
ції ПН [2 – 5, 8, 10].

Вважають, що ПА виникає внас-
лідок порушення цілісності прото-
ки ПЗ, розриву кісти ПЗ, що сполу-
чається з протокою, або додаткових 
проток. Причиною порушення ці-
лісності протоки є протокова гіпер-
тензія, пролежень від конкремен-
ту, з подальшим утворенням дефек-
ту, травма ПЗ, занедбана пухлина ПЗ, 
а також деструкція після панкреоне-
крозу. При формуванні асциту внас-
лідок травми ПЗ питання про хірур-
гічну корекцію необхідно стави-
ти якомога раніше, до виникнення 
ускладнень. При появі асциту у хво-
рих на рак ПЗ лікування симптома-
тичне, оскільки це є ознакою деком-
пенсації процесу.

Сьогодні відсутні уніфіковані про-
токоли хірургічного лікування ПА 
та ПН, тому у різних клініках засто-
совують різні підходи, від консерва-
тивних методів до обширних бага-
тоетапних втручань.

1. Несвоєчасне хірургічне лікуван-
ня ускладнених форм ХП зумовлює 
утворення внутрішніх та зовнішніх 
ПН.

2. Для доопераційної верифікації 
зовнішніх ПН слід проводити ЕРХПГ 
та фістулографію, для інтраопера-
ційної діагностики та верифікації 
норицевого ходу – інтраопераційну 
панкреатовірсунгографію.

3. Основним оперативним втру-
чанням за будь–яких ПН є дренуван-
ня протоки ПЗ, у деяких хворих – у 
поєднанні з резекційними метода-
ми.
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