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Реферат
Мета. Оцінити ефективність запропонованого комбінованого відеоендоскопічно–черезшкірного доступу в хірургіч-
ному лікуванні інфікованого гострого некротичного панкреатиту (ГНП).
Матеріали і методи. Черезшкірні діапевтичні пункції та дренування застосовані в 74 пацієнтів (контрольна група), у 
23 (основна група) з приводу лікування поширених інфікованих патологічних вогнищ використаний комбінований 
відеоендоскопічно–черезшкірний доступ.
Результати. Застосування діапевтичних втручань дозволило відтермінувати виконання оперативного втручання до 
25 – 30–ї доби захворювання в усіх пацієнтів основної групи та у 82,7% – контрольної. В основній групі відзначене 
зменшення необхідності виконання лапаротомної некрсеквестректомії на 29,1%, інвазивних втручань – на 46,1%, 
смертності – на 2,9%.
Висновки. Використання комбінованого доступу забезпечило зменшення частоти виконання інвазивних втручань, 
зокрема лапаротомної некрсеквестректомії.
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Abstract
Objective. To estimate the efficacy of the proposed combined videoendoscopic transcutaneous access in surgical treatment of 
the infected acute necrotic pancreatitis.
Маterials and methods. Transcutaneous diapeutic punctures and draining were applied in 74 patients (control group), and 
in 23 (main group) for treatment of spread infected pathological foci, using combined videothoracoscoopic transcutaneous 
access.
Results. Application of diapeutic interventions have permitted to defer the operative intervention performance up to 25 – 30–
th day of the disease in all patients of the main group and in 82.7% – in a control one. In the main group a reduction of necessity 
in laparotomic necrsequestrectomy performance by 29.1%, of the invasive interventions – by 46.1%, and for mortality rate – by 
2.9% was noted.
Conclusion. Application of combined access have guaranteed the reduction of the invasive interventions performance rate, 
including laparotomic necrsequestrectomy.

Кeywords: іnfected acute necrotic pancreatitis; miniinvasive interventions; еcho–videoendoscopy.

Гострий панкреатит (ГП) – первинно–асептичний 

гострий запальний процес у підшлунковій залозі (ПЗ) з 

різною тяжкістю ураження парапанкреатичних тканин і 

віддалених органів. Частота ГП щороку збільшується на 

2,5 – 3,1%, становить від 15 до 70 на 100 000 населення в 

країнах Європи та Північної Америки [1]. Загальна три-

валість лікування хворого в стаціонарі становить у се-

редньому 7 днів. Це свідчить, що в більшості пацієнтів пе-

ребіг захворювання легкий, добре піддається лікуванню. 

Проте у 20% пацієнтів виникають тяжкі некротичні фор-

ми ГП з органною недостатністю (ОН), тривалістю по-

над 48 год, при цьому локальні ускладнення є негативни-

ми прогностичними факторами перебігу захворювання 

[2]. Майже 50% хворих вмирають протягом перших 7 діб 

після госпіталізації, більшість – у перші 3 доби. У пацієн-

тів за тяжкого ГНП, які переживають першу фазу хворо-

би, високий ризик вторинного інфікування вогнищ пан-

креонекрозу. Смертність хворих за інфікованого ГНП з 

ОН досягає 30 – 40%, тому його виникнення є абсолют-

ним показанням до оперативного втручання [3]. Сучасна 

хірургічна тактика лікування інфікованого ГНП основа-

на на широкому впровадженні мініінвазивних техноло-

гій: черезшкірної та ендоскопічної санації під контро-

лем ультразвукового дослідження (УЗД) або комп’ютер-

ної томографії (КТ), методів дренування гнійно–некро-

тичних вогнищ з використанням мінілюмбо– або міні-

лапаротомічного доступу за допомогою лапароскопа 

або нефроскопа [4, 5]. Мініінвазивні втручання вико-

ристовують як самостійний хірургічний метод лікуван-

ня при відмежованих вогнищах панкреонекрозу та інфі-

кованих псевдокістах ПЗ або як етап підготовки до вико-

нання некрсеквестректомії (step–up approach), що від-
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повідає основним принципам міжнародних рекоменда-

цій IAP/APA з ГНП [6, 7].

Мета дослідження: оцінити ефективність запропоно-

ваного комбінованого відеоендоскопічного черезшкір-

ного доступу в хірургічному лікуванні інфікованого ГНП.

Матеріали і методи дослідження
Проаналізовані результати хірургічного лікування 

97 хворих з приводу інфікованого ГНП за період 2012–

2017 рр. Жінок було 43 (44,3%), чоловіків – 54 (55,7%), 

вік хворих від 18 до 78 років, у середньому (48 ± 1) рік 

(див. таблицю). Черезшкірні діапевтичні пункції та дре-

нування застосовані у 74 пацієнтів (контрольна група), у 

23 хворих (основна група) для лікування поширених ін-

фікованих патологічних вогнищ, що прилягали до стін-

ки шлунка або дванадцятипалої кишки, використаний 

комбінований відеоендоскопічно–черезшкірний до-

ступ. Першим етапом під контролем УЗД встановлюва-

ли черезшкірний дренаж, другим етапом – за допомо-

гою ехо–відеоендоскопа здійснювали пункцію утворен-

ня через стінку шлунка або дванадцятипалої кишки та за 

необхідності його внутрішнє дренування з використан-

ням пластикових або металевих стентів. Групи репре-

зентативні за віком, статтю хворих, індексом маси тіла 

(ІМТ), ОН під час госпіталізації, тяжкістю стану за шка-

лою APACHE II, типом та поширенням патологічних вог-

нищ ГНП. Діагноз ГНП встановлювали на основі аналі-

зу даних анамнезу, клінічних, лабораторних (активність 

амілази крові й сечі) та інструментальних (УЗД, кон-

трастно–підсилена комп’ютерна томографія – КТ) мето-

дів дослідження. Тяжкість ГНП оцінювали за рекоменда-

ціями групи з перегляду класифікації ГП (Атланта, 1992) 

інтернаціонального консенсусу (2012) [8] за наявності 

транзиторної або постійної ОН та за шкалою APACHE 

II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II). Для 

визначення ОН оцінювали функції дихальної, серце-

во–судинної систем і нирок за модифікованою шкалою 

Marshall, неврологічну недостатність – за шкалою ком 

Глазго. Усім хворим проводили індивідуально підібра-

ну консервативну терапію, основними принципами якої 

були: знеболювання, корекція порушень центральної ге-

модинаміки та периферійного кровообігу, раннє енте-

ральне харчування, адекватне білково–енергетичне за-

безпечення, профілактика гнійної інфекції, пригнічен-

ня секреторної активності ПЗ, дезінтоксикаційна тера-

пія, корекція імунних розладів, профілактика утворення 

стресових виразок, гепатопротекція. Діагностували ін-

фікування вогнищ панкреонекрозу за ознаками синдро-

му системної запальної відповіді (ССЗВ), даними КТ, бак-

теріологічного дослідження, тесту з прокальцитоніном. 

У більшості пацієнтів обох груп діагностовані по два і 

більше патологічних утворення, діаметром 6 – 12 см. 

Черезшкірний доступ до патологічних вогнищ обира-

ли за даними контрастно–підсиленої КТ, у більшості па-

цієнтів пункцію проводили через ліву поперекову ділян-

ку. Використовували також доступи через печінку, шлун-

ково–селезінкову й шлунково–ободову зв’язки, малий 

сальник, транслюмбальний. Під час лікувальної пункції 

максимально видаляли вміст, багаторазово промивали 

порожнину розчинами антисептиків, зокрема озонова-

ним ізотонічним розчином натрію хлориду, бетадином.

Для оцінювання ефективності хірургічного лікування 

хворих з приводу ГНП визначали: вперше виявлену після 

операції ОН, тривалість інтенсивної терапії, інфекційні 

і післяопераційні ускладнення, післяопераційну леталь-

ність. Статистичний аналіз проведений з використан-

ням t–критерію Стьюдента для оцінювання безперерв-

них величин, U Мана–Уїтні–Вілкоксона – для категоро-

ваних показників, 2 – для якісних показників.

Результати
Усім пацієнтам основної групи та 38 – контрольної 

групи патологічні вогнища дренували за методикою 

Сельдингера, встановлювали силіконові дренажі вели-
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кого діаметра. Одночасно під контролем ехо–відеоен-

доскопа здійснювали пункцію через стінку шлунка або 

дванадцятипалої кишки в 10 пацієнтів основної групи, 

дренування патологічних вогнищ – у 13. Для дренуван-

ня використовували два пластикові стенти типу «double 

pig–tail» діаметром 6 – 8 Fr (у 5 хворих), встановлюва-

ли цистоназальний дренаж з подальшим локальним ла-

важем з використанням антибактеріальних препара-

тів (у 4), виконували трансмуральну панкреатонекр-

секвестректомію через встановлений металевий стент 

(пат. України 107326, у 4 пацієнтів). За недостатньої 

ефективності встановленого під контролем УЗД через-

шкірного дренажу в 6 хворих контрольної групи та в 1 

– основної з інфікованими вогнищами панкреонекрозу 

як наступний етап хірургічного лікування (step–up під-

хід) проводили дилатацію існуючих каналів з викорис-

танням бужів і виконували некрсеквестректомію під ві-

зуальним контро лем через нефроскоп (пат. України 

28320). У 2 хворих контрольної групи та в 1 – основної 

як перший етап хірургічного лікування застосована се-

лективна транслюмбальна відеоконтрольована заочере-

винна санація патологічного вогнища з використанням 

нефроскопа. За неефективності черезшкірних втручань 

виконували наступний етап лікування – малотравматич-

ні операції: мінілапаротомію – у 3 пацієнтів контроль-

ної групи, мінілюмботомію – у 2 хворих контрольної та 

в 1 – основної групи. Необхідність виконання відкритої 

некр секвестректомії виникла у 28 (37,8%) пацієнтів кон-

трольної групи та у 2 (8,7%) основної (р < 0,05), у яких 

патологічні вогнища не зменшувалися, встановлені дре-

нажі не забезпечували адекватне відходження некроти-

зованих тканин, зберігали ОН та ознаки ССЗВ. При ви-

користанні комбінованого відеоендоскопічно–через-

шкірного доступу перебіг післяопераційного періоду 

був неускладненим, всі пацієнти основної групи одужа-

ли, тривалість лікування в стаціонарі становила в серед-

ньому (27 ± 4) дня, кількість інвазивних втручань – 1,35 ± 

0,17. У контрольній групі померли 2 хворих (смертність 

2,7%, р > 0,05), тривалість лікування в стаціонарі стано-

вила (32 ± 2) дня (р > 0,05), кількість діапевтичних втру-

чань – 2,46 ± 0,14 (р < 0,05).

Обговорення
Більшості пацієнтів з приводу інфікованого ГНП по-

казане виконання хірургічних інвазивних втручань для 

санації патологічних вогнищ, оскільки тільки консер-

вативне лікування недостатньо ефективне [3 – 5]. За да-

ними літератури, черезшкірні та ендоскопічні мініінва-

зивні втручання мають переваги порівняно з відкритою 

некрсеквестректомією, оскільки супроводжуються віро-

гідно меншою частотою виникнення ОН після операції 

[9, 10]. У нашому дослідженні не спостерігали інтра– та 

післяопераційних ускладнень, пов’язаних з виконанням 

діапевтичних втручань. Показаннями до здійснення се-

лективної мінілапаромії чи мінілюмботомії були наяв-

ність відмежованих, локалізованих інфікованих скуп-

чень рідини, вогнищ інфікованого панкреонекрозу, ін-

фікованих секвестрів ПЗ та парапанкреатичної кліт-

ковини, абсцесів ПЗ та заочеревинного простору [3]. 

Мінілапаротомію виконували в лівій і правій підребро-

вих ділянках з використанням трансректального та па-

раректального доступів, по серединній лінії в надчерев-

ній ділянці. Мінілюмботомію виконували переважно по 

передній та середній пахвових лініях. Якщо, незважаю-

чи на застосування комплексної консервативної тера-

пії, лапароскопії, ендоскопічних, черезшкірних методів 

хірургічного лікування, «відкритих» мінідоступів, захво-

рювання прогресувало або відзначали його редукова-

ні фази з швидким утворенням заочеревинного нагно-

єння, збільшенням тяжкості інтоксикації, появою хірур-

гічних ускладнень, переходили до наступного етапу лі-

кування, а саме: виконання широкої лапаротомії, рела-

паротомії, іноді – програмованого лаважу черевної по-

рожнини. Відкриту некрсеквестректомію застосовували 

у пацієнтів за більш тяжкого перебігу інфікованого ГНП 

( 2=35,0, р < 0,05), поширеного некрозу ПЗ ( 2=23,2, р < 

0,05), неефективності емпіричної антибактеріальної те-

рапії ( 2=8,3, р<0,05), при необхідності раннього дрену-

вання (до 4 тиж.) патологічних вогнищ під контролем 

УЗД ( 2=5,8, р<0,05). Застосування мініінвазивних втру-

чань дозволило відтермінувати виконання оперативно-

го втручання до 25–30–ї доби захворювання в усіх паці-

єнтів основної групи та у 82,7% – контрольної, що дало 

можливість стабілізувати стан хворих, провести перед-

операційну корекцію ОН, сприяло відмежуванню пато-

логічного вогнища.

Висновки
1. Використання комбінованого відеоендоскопічно–

черезшкірного доступу в хірургічному лікуванні інфіко-

ваного ГНП забезпечило зменшення частоти виконання 

широкої (лапаротомної) некрсеквестректомії на 29,1% 

(р < 0,05) порівняно з черезшкірними втручаннями під 

контролем УЗД, що сприяло зменшенню необхідності 

здійснення інвазивних втручань на 46,1% (р < 0,05), три-

валості лікування в стаціонарі на 5 днів (р > 0,05), леталь-

ності – на 2,9% (р > 0,05).

2. Пріоритетне застосування мініінвазивних діапе-

втичних втручань в етапному хірургічному лікуванні ін-

фікованого ГНП дозволило відтермінувати виконання 

відкритої некрсеквестректомії на 4 тиж від початку за-

хворювання у 83,4% пацієнтів, що сприяло зменшенню 

післяопераційної летальності до 6,7%.
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