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Реферат
Мета. Визначити характер та оптимальний об’єм стандартних відкритих хірургічних втручань при гострому усклад-
неному панкреатиті (ГУП) з опрацюванням ключових технічних прийомів операцій.
Матеріали і методи. Оперовано 96 хворих із ГУП. В основну групу включили 47 пацієнтів, яким відкриті втручання ви-
конували як первинно – у 19, так і другим етапом після застосування мініінвазивних інтервенційних технологій (МІІТ) 
– у 28. У порівняльній групі було 49 пацієнтів, яким застосовували виключно стандартні операції.
Результати. Використання МІІТ сприяло звуженню показань до виконання первинних відкритих операцій більш ніж у 
2 рази. В основній групі віддавали перевагу дугоподібному підреберному доступу – у 26 (55%) спостереженнях ( =14,287; 
р=0,02), у порівняльній – верхньо–серединній лапаротомії – у 37 (76%) спостереженнях ( =38,43, р < 0,001). Метод 
закритого дренування за Бегером домінував у хворих основної групи – 43% спостережень порівняно з контрольною 
групою – 9% спостережень ( =12,965; р=0,003). При поширених осередках гнійно–некротичного запалення викори-
стовували етапну санацію шляхом програмованих релапаротомій (РЛТ) – у 23% хворих основної групи і 26% хворих 
контрольної групи ( =0,0013; р=0,05). Уточнено окремі технічні елементи хірургічного втручання.
Висновки. Застосування стандартних відкритих операцій за опрацьованим принципом супроводжується покращен-
ням результатів лікування хворих із ГУП.

Ключові слова: гострий ускладнений панкреатит; стандартні відкриті оперативні втручання.

Abstract
Objective. To determine the character and optimal volume of standard open surgical interventions in an acute complicated 
pancreatitis (ACP) with elaboration of the main technical elements of the operations.
Маterials and methods. There were operated 96 patients, suffering ACP. The main group consisted of 47 patients, in whom 
open interventions were performed primarily in 19, and as the second–stage procedure after application of miniinvasive interven-
tional technologies (МIТ) – in 28. The comparison group consisted of 49 patients, in whom standard operations were done only.
Results. Application of MIТ have promoted the indications narrowing for performance of primary open operations more than 
twice. In the main group the arcuate–like subcostal access was applied predominantly – in 26 (55%) observations ( =14.287; 
р=002), while in a control one – a median upper laparotomy – in 37 (76%) observations ( =38.43, р < 0.001). The method of 
closed draining in accordance to procedure of Beger was used predominantly in the main group of patients – in 43% of ob-
servations, comparing with a control group – 9% of observations ( =12.965; р=0.003). In 23% patients of the main group and 
in 26% patients of a control one ( =0.0013; р=0.05), when the extended purulent–necrotic inflammation process have pre-
sented, a staged sanation was applied, using programmed relaparotomies. Some technical elements of the surgical interven-
tion were improved.
Conclusion. Application of standard open operations in accordance to elaborated principle is accompanied by improvement 
of the treatment results in patients, suffering ACP.

Кeywords: acute complicated pancreatitis; standard open operative interventions.

Незважаючи на широке застосування сучасних МІІТ у 

хірургічному лікуванні хворих із ГУП, стандартні відкриті 

операції не втрачають свого принципово важливого зна-

чення [1 – 3]. Більше того, у цілому ряді клінічних ситуа-

цій виконання саме цих втручань дає шанс на одужання 

хворого і отримання позитивного результату. Однак щодо 

показань, термінів, характеру та об’єму виконання стан-

дартних відкритих операцій досі наводяться суперечли-

ві погляди [4 – 6].

Мета дослідження: визначити характер та оптималь-

ний об’єм стандартних відкритих хірургічних втручань 

при ГУП з опрацюванням ключових технічних прийо-

мів операцій.

Матеріали і методи дослідження
Проаналізовано результати хірургічного лікування 96 

хворих, які перебували на стаціонарному лікуванні у місь-

кому панкреатологічному центрі на базі кафедри загальної 

хірургії Львівського національного медичного університе-

ту імені Данила Галицького з діагнозом ГУП. У відповідно-

сті з раніше сформульованими дефініціями до даної кате-

горії відносили пацієнтів з місцевими ускладненнями за-

хворювання, а також проявами короткочасної або трива-

лої органної недостатності [7]. Вік госпіталізованих коли-

вався від 22 до 74 років. Жінок було 32 (33%), чоловіків – 64 

(67%). Використано клінічні, лабораторні, біохімічні, рент-

ґенологічні, ультрасонографічні, комп’ютерно–томогра-
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фічні, езофагогастродуоденоскопічні, відеолапароскопічні, 

бактеріологічні і патоморфологічні методики обстеження.

Весь контингент пацієнтів розподілили на дві групи. 

Основну групу склали 47 хворих, яким виконали відкриті 

стандартні оперативні втручання як первинно (19), так і 

другим етапом після застосування МІІТ (28). До порівняль-

ної групи включили 49 пацієнтів, у яких застосовували ви-

ключно стандартні втручання. На підставі визначення сту-

пеня тяжкості ГУП згідно з критеріями Атлантської кла-

сифікації (2012) [8] тяжкий ГУП констатували у 11 (24%) 

пацієнтів основної групи і у 9 (18%) – порівняльної, по-

мірно тяжкий – відповідно у 36 (76%) і у 40 (82%) пацієн-

тів. Частка хворих, госпіталізованих з тяжким ГУП, в обох 

групах істотно не відрізнялася ( 2=3,16; р > 0,05). Отже, 

виокремлені групи були порівнянними як за характером 

захворювання, так і за тяжкістю його клінічного перебігу.

Отримані результати досліджень опрацьовано мето-

дами варіаційної статистики з використанням критеріїв 

Ст’юдента, Фішера та .

Результати
Показаннями до виконання відкритих оперативних 

втручань були: трансформація первинно асептичного го-

строго запалення підшлункової залози (ПЗ) в інфікований 

панкреонекроз і/або гнійно–некротичний парапанкреа-

тит з ознаками синдрому системної загальної відповіді та 

наростанням проявів інтоксикації; розвиток поширено-

го панкреатогенного фібринозного/фібринозно–гній-

ного перитоніту; необхідність санації обмеженого і де-

маркованого осередка гнійно–некротичного ураження 

після МІІТ шляхом люмботомії або лапаротомії з малого 

доступу; тяжкий стан хворого зі стабілізованими гемоди-

намічними показниками та нівельованими проявами по-

ліорганної недостатності внаслідок МІІТ та короткотри-

валого медикаментозно–інфузійного лікування в умовах 

реанімаційно–анестезіологічного відділення.

Використання МІІТ як пріоритетних втручань на по-

чатковому етапі хірургічного лікування у пацієнтів осно-

вної групи сприяло звуженню показань до виконання пер-

винних відкритих операцій. Якщо у порівняльній групі 

відкриті лапаротомні операції застосували у всіх 49 па-

цієнтів, то в основній – лише у 19, тобто у 2,5 разу менше.

Принципово важливого значення надавали окремим 

технічним компонентам оперативного втручання, зо-

крема, вибору операційного доступу, який мав створюва-

ти умови для повноцінної експлорації і ревізії всіх діля-

нок гнійно–некротичного ураження ПЗ та заочеревин-

ної клітковини. Субопераційне невиявлення навіть неве-

ликих вогнищ запалення зумовлювало неповноцінність 

втручання з прогресуванням інтоксикаційного синдро-

му. Тому у хворих основної групи переважав дугоподіб-

ний однобічний або двобічний підреберний доступ, зо-

крема, дугоподібний двобічний підреберний доступ за-

стосували у 26 (55%) пацієнтів ( 2 = 14,287; р=0,0002), в той 

час як у порівняльній групі домінуючим був верхньо–се-

рединний доступ, його застосували у 37 (76%) пацієнтів 

( 2=38,43; р < 0,0001) (див. таблицю). 
Оцінка даних ультрасонографії і комп’ютерної томо-

графії (КТ) у доопераційному періоді надавала можли-

вість визначити місцезнаходження гнійно–некротич-

них ділянок і тим самим слугувала орієнтиром для їх су-

бопераційного пошуку та санації з оптимального досту-

пу – дугоподібного правобічного, лівобічного або дво-

бічного підреберного.

Важливий технічний елемент втручання – виявлен-

ня та оцінювання характеру і поширеності патологічно-

го процесу як у самій ПЗ, так і в заочеревинному просто-

рі. Оцінювали всі вірогідні напрямки розповсюдження 

запалення по заочеревинному просторі (див. рисунок). 
Субопераційно їх виявили у 82 пацієнтів.

Серед уражень заочеревинного простору частіше спо-

стерігали парапанкреатичні – у 23 (28%) пацієнтів, пара-

колярні – у 21 (25%), мезентеріально–мезоколярні – у 19 

(23%), рідше паранефральні – у 12 (15%) і лівобічні під-

діафрагмальні – у 7 (9%). Обмежені ураження (одна–дві 

ділянки) виявлені у 24 (29%) пацієнтів, поширені (понад 

дві топографо–анатомічні зони) – у 58 (71%). Основний 

технічний прийом даного етапу втручання полягав у ева-

куації інфікованого рідинного вмісту і гною з наступним 

Напрямки розповсюдження запалення при ГУП: 
1 – мезентеріально–мезоколярний, 2 – параколярний, 

3 – паранефральний, 4 – піддіафрагмальний.
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видаленням некротизованих тканин ПЗ і заочеревинної 

жирової клітковини, а також демаркованих некротичних 

фрагментів – секвестрів. Некрсеквестректомію виконува-

ли максимально щадно без використання гострих інстру-

ментів, переважно шляхом дигітоклазії та за допомогою 

вікончатого затискача з огляду на високу вірогідність по-

шкодження судин і виникнення кровотечі або травми по-

рожнистих органів.

Важливою складовою оперативного втручання був ви-

бір оптимальної методики дренування. При обмежених 

ураженнях (до двох ділянок) некрсеквестректомію за-

вершували закритим дренуванням за Бегером у проточ-

но–промивному або проточно–аспіраційному режимі. 

Застосовували також спосіб «напіввідкритого» дренування 

з використанням трубчато–гумових дренажів Пенроуза. 

Даний вид санації і дренування переважав у порівняльній 

групі (43% спостережень), в основній його реалізовували 

значно рідше – у 9% спостережень ( 2 = 12,965; р=0,0003), 

оскільки він не завжди був достатньо ефективним. При 

гнійно–некротичному ураженні більше двох ділянок за-

очеревинного простору у зв’язку з неможливістю повно-

цінної одномоментної санації осередку запалення некр-

секвестректомію здійснювали і під час наступних етапних 

втручань шляхом програмованих РЛТ, частка яких була по-

рівнянною в основній і порівняльній групах – відповідно 

23 і 26% спостережень ( 2 = 0,0013; р > 0,05).

Не менш важливим патогенетично обґрунтованим ком-

понентом оперативного втручання була декомпресія тон-

кої кишки зі створенням умов для раннього ентерально-

го харчування (РЕХ), що реалізовували двома технічни-

ми прийомами, один з яких полягав у виконанні назога-

строінтестинальної зондової інтубації початкових відділів 

тонкої кишки, другий (йому надавали пріоритетного зна-

чення) – у формуванні підвісної єюностоми за Вітцелем, 

що забезпечувало як декомпресію тонкої кишки, так і РЕХ 

у післяопераційному періоді. Після видалення зонду киш-

кова нориця загоювалася самостійно.

У 6 пацієнтів основної групи після застосування МІІТ, 

що сприяло обмеженню зони ураження заочеревинного 

простору, здійснено розкриття та санацію осередка гній-

но–некротичного запалення люмботомічним доступом.

Проведено узагальнений аналіз результатів лікування. 

Частота післяопераційних ускладнень у пацієнтів осно-

вної групи становила 8,3%, порівняльної – 13,1%, післяо-

пераційна летальність – відповідно 9,2 і 14,8%.

Обговорення
Стандартні відкриті методики операцій при ГУП у ча-

стині необхідності широкого доступу до ПЗ й осеред-

ка гнійно–некротичного ураження шляхом лапаротомії 

та видалення некротизованих тканин, а також гнійного 

вмісту з плином часу не зазнали принципової ревізії [4, 

8, 9]. На сьогодні запропоновані різні методи оператив-

них втручань з реалізацією принципів «відкритого», «на-

піввідкритого», «закритого» способів дренування, а також 

етапних санацій шляхом РЛТ [3, 9]. Однак є потреба чітко-

го визначення показань, термінів та об’єму їх виконання у 

даної категорії пацієнтів [2, 5, 11]. Необхідність вдоскона-

лення відкритих хірургічних методів з уточненням їх ок-

ремих технічних елементів є важливим чинником поліп-

шення результатів лікування ГУП [2, 8, 10]. Опрацьований 

підхід у значній мірі сприяє вирішенню цього завдання.

Висновки
1. Стандартні відкриті оперативні втручання є важли-

вою складовою хірургічного лікування хворих із ГУП.

2. При первинно обмежених гнійно–некротичних ура-

женнях ПЗ/парапанкреатичної заочеревинної кліткови-

ни або сформованих внаслідок МІІТ ефективною є лапа-

ротомія із санацією осередка запалення та закритим дре-

нуванням за Бегером, при поширених процесах – некр-

секвестректомія з наступними етапними санаціями шля-

хом програмованих РЛТ.

3. Ефективні компоненти хірургічного втручання – 

оптимальний операційний доступ у вигляді підреберної 

лапаротомії, повноцінна та щадна санація всіх осередків 

гнійно–некротичного запалення, назогастроінтестиналь-

на або єюностомічна інтубація тонкої кишки для забез-

печення декомпресії та РЕХ.

4. Застосування стандартних відкритих оперативних 

втручань за опрацьованим принципом сприяє покра-

щенню результатів хірургічного лікування хворих із ГУП.
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