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В	cтатті	представлені	результати	хірургічного	лікування	208	хворих	гострим	панкреатитом,	що	
дозволило	визначити	тактику	застосування	мініінвазивних	методик	та	лапароскопії,	а	також	від-
критих	оперативних	втручань.
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Гострий	 панкреатит	 (ГП)	 залишається	 одні-
єю	з	складних	та	невирішених	проблем	сучасної	
хірургії.	 Число	 хворих	 на	 ГП	 з	 кожним	 роком	
невпинно	зростає,	та	за	різними	статистичними	
даними	коливається	від	200	до	800	пацієнтів	на	
мільйон	населення	в	рік	[1,	2].

В	 Україні	 захворюваність	 на	 ГП	 складає		
5,2–5,9	на	10	тис.	населення,	переважно	хворі-
ють	особи	працездатного	віку,	лікування	є	три-
валим	та	коштовним.	Летальність	при	ГП	коли-
вається	в	межах	20–70%,	а	при	блискавичному	
перебігу	сягає	–	98–100%	[8,	6].

Основними	проблемами	у	лікуванні	хворих	з	
ГП	є:	відсутність	єдиного	підходу	до	хірургічних	
втручань,	 що	 обумовлено	 до	 кінця	 не	 визначе-
ними	 поліетіопатогенетичними	 особливостями	
розвитку	та	перебігу	захворювання;	недоліками	
діагностики	розвитку	деструктивних	процесів	в	
підшлунковій	 залозі	 та	 за	 очеревинній	 клітко-
вині,	 верифікації	 клініко-морфологічних	 форм	
захворювання	та	його	переходу	в	стадію	інфіку-
вання;	неможливістю	визначення	границь	та	ди-
наміки	поширення	некротичного	процесу	[5,	6].

Окрім	того,	існує	суттєва	різниця	у	визначен-
ні	оптимальних	термінів	оперативних	втручань,	
доступів,	 видів	 операцій	 на	 ПЗ,	 жовчовивідній	
системі,	методів	дренування	заочеревинної	кліт-
ковини	та	черевної	порожнини	[3,	4,	10].

Відсутність	 єдиної	 тактики	 та	 незадовіль-
ні	 результати	 лікування	 хворих	 з	 ГП	 та	 його	
ускладненнями	 диктують	 необхідність	 застосу-
вання	будь-якої	можливості	для	покращення	ре-
зультатів	лікування	пацієнтів	цієї	групи,	а	саме	
застосування	 мініінвазивних	 методів,	 зокрема	
лапароскопії	на	різних	етапах	перебігу	захворю-
вання	[7,	11].

Мета

Покращення	результатів	лікування	хворих	з	
гострим	панкреатитом	шляхом	застосування	ла-
пароскопічних	і	ендоскопічних	методів	діагнос-
тики	та	лікування.

Матеріали і методи дослідження 

Проаналізовані	результати	хірургічного	ліку-
вання	208	пацієнтів	з	ГП,	які	були	прооперова-
ні	в	Інституті	хірургії	та	трансплантології	АМН	
України	на	різних	стадіях	хвороби.	Серед	пацієн-
тів	було	108(51,9%)	чоловіків	та	100(48,1%)	жі-
нок;	середній	вік	хворих	склав	–	59,2ü2,2	роки.	

Перший	 діагностичний	 етап	 полягав	 у	 ви-
ясненні	 причини	 гострого	 панкреатиту.	 Всім	
пацієнтам	були	проведені	 загальноклінічні,	 ла-
бораторні,	 ехографічні,	 ендоскопічні	 та	 рентге-
нологічні	методи	обстеження.	

На	 другому	 етапі	 проводили	 оцінку	 ступе-
ня	тяжкості	та	визначення	стадії	патологічного	
процеса	 з	 урахуванням	 критеріїв	 класифікації	
прийнятої	в	Атланті	(США)	[9].

Результати та їх обговорення 

Тривалість	 хвороби,	 з	 моменту	 маніфеста-
ції	 больового	 приступу	 до	 етапу	 госпіталізації,	
коливалась	 в	межах	 від	 1	 до	 7	 діб.	У	перші	 дві	
доби	 від	 початку	 захворювання	 госпіталізовано	
41(19,7%)	хворих,	на	2–4	добу	захворювання	–	
80(38,5%)	пацієнтів,	на	4–7добу	ü	87	(41,8%)	об-
стежених.

Алкогольно-аліментарний	 панкреатит	 мав	
місце	 у	 121(58,2%)	 пацієнтів.	 За	 результатами	
УЗД	 (наявність	 калькульозного	 холециститу,	
обструкція	загальної	жовчної	протоки,	помірна	
дилатація	 позапечінкових	 жовчних	 проток	 та	
внутрішньопечінкового	 біліарного	 дерева,	 на-
бряк,	збільшення	об’єму	та	акустичної	щільнос-
ті	голівки	і	тіла	підшлункової	залози)	наявність	
гострого	біліарного	панкреатиту	(ГБП)	було	під-
тверджено	у	87(41,8%)	пацієнтів.	

Лікування	 розпочинали	 з	 комплексних	 кон-
сервативних	 заходів,	 що	 включали:	 пригнічен-
ня	 зовнішньо	 секреторної	 функції	 шлунку	 та	
підшлункової	 залози	 (октрестатин,	 уктреотид),	
корекцію	 геодинаміки	 та	 мікроциркуляторних	
порушень	 (реосорбілат,	 трентал),	 антибіотико-
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профілактику	 та	 антибіотикотерапію	 (меронем,	
інванз,	 лефлоцин,	 бигофлон),	 профілактику	
тромбемболічних	ускладнень	(низькомолекуляр-
ні	 гепарини	 –	 клексан,	 фраксипарин),	 а	 також	
еферентні	методи	детоксикації	(плазмоферез).

За	мету	проведення	малоінвазивних	та	ендос-
копічних	втручань	в	хворих	з	ГБП	ставили	лікві-
дацію	причини	обтураційної	жовтяниці	(ендоско-
пічна	 папілосфінктеротомія	 з	 літоекстракцією),	
відновлення	пасажу	жовчі,	санацію	ферментного	
перитоніту,	 ліквідацію	 гострих	 рідинних	 утво-
рень	в	сальниковій	сумці,	забезпечення	асептич-
ного	перебігу	патологічного	процесу.

Наявність	 рідинних	 скопичень	 в	 сальниковій	
сумці	 та	 позаочеревинному	 просторі	 були	 пока-
зами	 до	 використання	 черезшкірно	 пункційно-
дренуючих	 втручання	 під	 контролем	 УЗД	 у	
11(12,6%)	 пацієнтів	 з	 ГБП.	Прогресування	пато-
логічного	 процесу	 при	 неефективності	 первинно	
проведеного	 консервативного	 лікування	 були	 по-
казанням	до	лапароскопічної	санації	вогнища,	дре-
нування	сальникової	сумки,	пара-	панкреатичної	
клітковини,	черевної	порожнини	–	у	76(87,3)	хво-
рих,	лапароскопічної	холецистектомії	–	у	63(72,4)	
випадків.	 Ендоскопічна	 папілосфінктеротомія	 в	
поєднанні	 з	 лапароскопічною	 холецистектомією	
та	зовнішнім	дренуванням	холедоха	були	проведе-
ні	у	18(20,7%)	пацієнтів	цієї	групи.

За	 наявності	 алкогольно-аліментарного	 пан-
креатиту	черезшкірні	пункційно-дренуючі	втру-
чання	під	контролем	ультразвуку	були	виконані	
у	 68(56,1%)	 пацієнтів	 з	 гострим	 парапанкреа-
тичним	 скопиченням	 рідини,	 сформованим	 па-
рапанкреатичним	 абсцесом	 та	 за	 наявності	 під-
діафрагмальних	абсцесів.

Лапароскопічна	санація	та	дренування	черев-
ної	порожнини	були	проведені	у	28(23,1%)	паці-
єнтів	з	панкреатогенним	ферментативним	пери-
тонітом.	

Такий	 підхід	 до	 початкового	 етапу	 хірур-
гічного	 лікування	 ГП	 (черезшкірні	 пункційно-
дренуючі	втручання	під	контролем	ультразвуку,	
лапароскопічна	санація	та	дренування	черевної	
порожнини)	 в	комплексі	 з	 інтенсивною	консер-
вативною	терапією	сприяв	абортивному	перебігу	
захворювання	у	54(56,2%)	випадків.	Однак	у	ре-
шти	хворих	відмічалась	трансформація	стериль-
ного	панкреонекрозу	в	інфікований.	

Наростання	симптоматики,	збільшення	кіль-
кості	 вільної	 рідини	 в	 черевній	 порожнині	 та	
вогнищ	деструкції	 в	 черевній	порожнині	 та	по-
заочеревному	просторі	у	59(55,3%)	хворих	стали	
показами	до	проведення	хірургічної	лапароско-
пії.	

За	 показами	 виконували	 лапароскопічну	
панкреатонекрсеквестектомію,	 санацію	 та	 дре-
нування	черевної	порожнини	 і	позаочеревинно-
го	 простору,	 холецистектомію.	 Первинно	 візу-
ально	оцінювали	топографію	та	об’єм	ураження	
підшлункової	 залози,	 пальпаторно	 інструмен-

тально	 ступінь	 та	 глибину	 поширення	 гнійно-
некротичного	 процесу.	 Технічні	 можливості	
лапароскопічного	виручання	в	більшості	випад-
ків	залежали	від	типу	локалізації	та	поширення	
гнійно-некротичного	 процесу	 (центральний	 та	
лівий	тип	гнійно-некротичного	ураження)

Поетапно	 видаляли	 некротизовані	 тканини	
підшлункової	залози	в	якості	гемостатичних	за-
собів	 в	 рівній	 мірі	 були	 застосовані	 біполярна	
коагуляція,	 кліпування	 окремих	 судин	 та	 на-
кладання	 інтракорпоральних	 швів.	 Виконання	
панкреатонекрсеквестректомії	 було	 спрямоване	
на	 максимально	 ощадне	 видалення	 вогнищ	 не-
крозу	 та	 збереження	 топографії	 локалізуючих	
патологічний	осередок	структур.	

В	зв’язку	з	високим	ризиком	ятрогенного	ура-
ження	магістральних	судин	та	органів	гепатобілі-
арної	зони	показаннями	переходу	до	проведення	
відкритого	оперативного	втручання	у	22(37,3%)	
хворих	були	правий	та	змішаний	типи	поширен-
ня	 деструктивного	 процесу,	 а	 також	 -	 неконтр-
ольована	 кровотеча,	 ураження	 полого	 органа,	
прогресування	 патологічного	 процесу,	 септице-
мії,	наростаючої	поліогранної	недостатності.

Летальність	 у	 двох	 випадках	 на	 12	 та	 на	 15	
добу	 після	 операції	 була	 обумовлена	 прогресу-
ванням	синдрому	поліорганної	недостатності.

Отримані	 результати	 переконливо	 свідчать	
проте,	що	застосування	диференційованого	під-
ходу	у	веденні	хворих	на	ГП	з	урахуванням	його	
клініко-морфологічної	 форми,	 топографії	 ура-
ження	підшлункової	залози	та	використання	мі-
ніінвазивних	і	ендоскопічних	методів	розширяє	
як	 діагностичні	 та	 лікувальні	 можливості,	 що	
дає	 змогу	 уникнути	 виникнення	 поліорганних	
ускладнень	 і	 в	 кінцевому	 результаті	 покращує	
близькі	та	віддалені	результати	хірургічного	лі-
кування	даної	патології.

Висновки

1.	 Комплексне	 лікування:	 адекватну	 кон-
сервативну	 терапію	 та	 використання	 малоінва-
зивних	технологій	дозволяє	у	більшості	хворих	
(56,2%)	 з	 гострим	 панкреатитом	 забезпечити	
регресивний	перебіг,	уникнути	відкритих	втру-
чань	на	ранніх	етапах	розвитку	захворювання.	

2.	У	пацієнтів	з	клінічною	картиною	панкреа-
тогенного	перитоніту	біліарної	етіології,	показа-
но	проведення	ендоскопічної	папілосфінктерото-
мії	 з	 літоекстракцією,	 дренування	 сальникової	
сумки	та	парапанкреатичного	простору,	лапарос-
копічної	 холецистектомії,	 зовнішнього	 дрену-
вання	 холедоха,	що	 попереджує	 прогресування	
патологічного	процесу,	виникнення	ускладнень.

3.	Застосування	лапароскопії	в	хірургії	 інфі-
кованих	уражень	підшлункової	залози	дозволяє	
значно	скоротити	кількість	ранніх	лапаротомій	
та	 досягти	позитивних	результатів	 лікування	у	
62,7%	пацієнтів.
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ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ХИРУРГИЯ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА

Кондратюк А. П. 
Национальный институт хирургии и трансплантологии НАМН Украины имени А. А. Шалимова, г. Киев

В	статье	представлены	результаты	хирургического	лечения	208	больных	острым	панкреатитом,	
что	дало	возможность	определить	тактику	применения	миниинвазивных	методик	и	лапароскопии,	
а	также	открытых	оперативных	вмешательств.

Ключевые слова:	острый	панкреатит,	хирургическое	лечение,	миниинвазивные	методы,	лапаро-
скопия,	лапаротомия

LAPAROSCOPIC SURGERY OF ACUTE PANCREATITIS

Kondratiyk O. P.
National O. O. Shalimov institute of surgery and transplantology of UAMS, Kyiv

This	аrticle	is	dedicated	to	surgery	treatment	of	208	patients	with	acute	pancreatitis	which	give	a	pos-
sibility	to	indicate	a	tactics	for	application	of	miniinvasive	methods,	laparoscopy	and	laparotomy.

Keywords:	aсute	pancreatitis,	surgery	treatment,	laparoscopy,	laparotomy.


