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У період з 2002 до  2007 року нами проліковано  116 хворих  на абдомінальний сепсис та абсцеси черевної
порожнини різної локалізації. Абсцеси печінки діагностовано у 38 (32,8 %) хворих, абсцеси підшлункової залози
у 32 (27,6 %) пацієнтів, лівобічний піддіафрагмальний абсцес у 11 (9,5 %) хворих, підпечінковий абсцес у 9 (7,8 %)
хворих, правобічний піддіафрагмальний абсцес у 5 (4,3 %) пацієнтів, міжпетельні абсцеси у 5 (4,3 %) хворих.
Гострий деструктивний апендицит ускладнився сепсисом та періапендикулярним абсцесом у 7 (6 %) хворих,
абсцеси малого таза діагностовано у 8 (6,9 %) хворих. При абсцесах черевної порожнини найбільш ефективною
вважаємо  хірургічну тактику, яка передбачає пріоритетне застосування міні-інвазивних методик,  зокрема
черезшкірного  пункційно-дренуючого  втручання під  контролем ультразвукового  дослідження (УЗД).
Застосування таких підходів дозволило в більшості хворих уникнути відкритих оперативних втручань, зменшити
тривалість стаціонарного  лікування та загальну летальність.

 During the period 2002-2007 116 patients with abdominal sepsis and abdominal cavity abscesses of different
localization have been treated. Abscesses of liver were detected in 38 (32,8 %) patients, abscesses of pancreas – in
32 (27,6 %) patients, left subdiaphragmatic abscess in 11 (9,5 %) patients, subhepatic abscesses – in 9 (7,8 %) cases
and right subdiaphragmatic abscess was revealed in 5 (4 ,3 %) patients. The acute destructive appendicitis  was
complicated with sepsis and periapendicularis abscess in 7 (6 %) patients, abscesses of small pelvis were detected
in 8 (6,9 %) patients. Surgical tactics with the priority use of miniinvasive methodics, particularly, percutaneous
puncture drainage procedure under ultrasonographic guidance is suggested to be the most effective while treating
the patients with abdominal abscesses. The usage of such approaches in most cases allows to avoid opened
surgical procedures and to decrease inpatient treatment period and decrease total lethality.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Абдомінальний сепсис
(АС), на думку багатьох фахівців, є системною ре-
акцією організму на масивну інтервенцію мікробних
агентів та продуктів їх метаболізму [3, 7]. Згідно з
сучасними визначенням, сепсис – це системна ре-
акція організму на інфекцію при наявності вогнища
інфекції [5]. Джерелом інтоксикації переважно є аб-
сцеси черевної порожнини різної локалізації, зокре-
ма абсцеси підшлункової залози, печінки, підпечін-
кові, піддіафрагмальні, міжпетельні, періапендику-
лярні та абсцеси малого таза [5, 6]. Абсцеси підшлун-
кової залози виникають внаслідок інфікування
гострих постнекротичних псевдокіст підшлункової
залози у хворих на гострий некротичний панкреатит
[4]. Абсцеси печінки утворюються внаслідок гнійно-
го холангіту, холедохолітіазу чи як післяопераційне
ускладнення після лапароскопічних та лапаротом-
них холецистектомій [1, 2]. Підпечінкові, піддіафраг-
мальні, міжкишкові абсцеси та абсцеси малого таза
виникають після різноманітних оперативних втру-

чань на органах черевної порожнини, періапендику-
лярні абсцеси виникають після апендектомій із при-
воду деструктивного гострого апендициту [6]. Хірур-
гічна тактика при лікуванні абдомінального сепсису
та абсцесів черевної порожнини на даний час оста-
точно не вирішена і є предметом дискусії. Застосу-
вання ендоскопічних, відеолапароскопічних і пунк-
ційно-дренуючих втручань під контролем УЗД, а та-
кож сучасні досягнення в інтенсивній  та антибак-
теріальній терапії сприяли значному зниженню
летальності від абдомінального сепсису при абсце-
сах черевної порожнини [2, 6].

Матеріали і методи. У період з 2002 до 2008
року нами проліковано 116 хворих на абсцеси че-
ревної порожнини різної локалізації. Вік хворих коли-
вався від 18 до 80 років, чоловіків було 72 (62,1 %),
жінок – 44 (37,9 %). Абсцеси печінки виявлено у 38
(32,8 %) хворих. З них холангіогенні абсцеси печінки
діагностовано у 25 (65,8 %) хворих, після закритої
травми печінки – у 9 (23,7 %) пацієнтів, криптогенні
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абсцеси печінки – у 4 (10,5 %) хворих. Абсцеси
підшлункової залози виявлено у 32 (27,6 %) хворих.
Екстрапанкреатична локалізація абсцесів ПЗ відзна-
чена у 23 (71,9 %) пацієнтів, інтрапанкреатична – у
9 (28,1 %) хворих. Ураження головки ПЗ виявлено в
5 (15,6 %) хворих, тіла – у 17 (53,1 %) пацієнтів, хво-
ста – у 10 (31,3 %) хворих. Лівобічний піддіафраг-
мальний абсцес діагностовано у 11 (9,5 %) хворих, з
них у 5 (45,4 %) після спленектомії з приводу абс-
цесів селезінки, у 2 (18,2 %) пацієнтів після резекції
шлунка з приводу виразкової хвороби, у 2 (18,2 %)
після висічення проривної виразки з пілоропласти-
кою та у 2 (18,2 %) хворих після дистальної резекції
підшлункової залози. Підпечінковий абсцес виявле-
но у 9 (7,8 %) хворих. З них після лапароскопічної
холецистектомії – у 4 (44,5 %) хворих, після лапаро-
томії, холецистектомії з приводу деструктивного
холециститу, перитоніту – у 3 (33,3 %) пацієнтів, після
лапаротомії, холецистектомії, зовнішнього дренуван-
ня загальної жовчної протоки з приводу калькульоз-
ного холециститу, холедохолітіазу, гнійного холангіту
– у 2 (22,2 %) хворих. Правобічний піддіафрагмаль-
ний абсцес діагностовано у 5 (4,3 %) пацієнтів, з них
у 2 (40 %) після лапароскопічної холецистектомії з
приводу деструктивного холециститу, у 2 (40 %) хво-
рих після зашивання печінки з приводу закритої трав-
ми живота і розриву печінки та у одного (20 %) після
висічення проривної виразки та пілоропластики.
Міжпетельні абсцеси  виникли у 5 (4,3 %) хворих, з
них після кишкової непрохідності – у 3 (60 %) хворих
та після висічення проривної виразки з пілоропласти-
кою – у 2 (40 %) хворих. Гострий деструктивний апен-
дицит ускладнився сепсисом та періапендикулярним
абсцесом у 7 (6 %) хворих. Абсцеси малого таза
діагностовано у 8 (6,9 %) хворих, з них у 5 хворих
після защемлених гриж із некрозом кишечнику і пе-
ритонітом та у 3 хворих після апендектомій з приво-
ду гострого деструктивного апендициту.

Для діагностики абсцесів черевної порожнини,
крім лабораторних даних, застосовували УЗД, езо-
фагогастродуоденофіброскопію (ЕФГДС), ендоско-
пічну ретроградну панкреатохолангіографію
(ЕРПХГ), відеолапароскопію, комп’ютерну томог-
рафію (КТ) з контрастним підсиленням.

Бактеріологічне дослідження крові, жовчі, гною
проводили у бактеріологічній лабораторії ОКЛ із виз-
наченням аеробної та анаеробної мікрофлори з дина-
мічним мікробіологічним моніторингом. Для оцінки
тяжкості стану хворих і прогнозу захворювання зас-
тосовували шкалу APACHE–II та Marshall J.C.

Результати досліджень та їх обговорення.
У 32 (84,2 %) із 38 хворих на абдомінальний сеп-
сис та абсцеси печінки  застосовано черезшкірні
пункційно-дренуючі втручання під контролем УЗД,
при цьому гнояк дренували стилет-катетером типу
“pig mail”, який фіксували до шкіри, після видален-

ня гною у порожнину абсцесу вводили цефалоспо-
рини ІІІ покоління (цефтріаксон) або фторхінолони
(ципринол). В подальшому проводили щоденне про-
мивання гнояка розчинами антисептиків. Дренаж
у порожнині абсцесу утримували до повної його
санації та відсутності залишкової порожнини при
контрольному УЗД. Відкриті оперативні втручання
виконано у 6 (15,8 %) із 38 хворих. З них у 4 (66,7 %)
через наявність секвестрованих ділянок печінки
великих розмірів та у 2 (33,3 %) хворих із приводу
множинних абсцесів печінки, які сформувалися в
ділянках посттравматичних підкапсульних гематом
печінки.  Об’єм операції у 5 хворих включав лапа-
ротомію, дренування абсцесу печінки, дренування
черевної порожнини. У одного хворого з абсцесом
печінки в ділянці VІ сегмента проведено резекцію
ураженої частини печінки разом з абсцесом. По-
мерли 5 із 38 хворих внаслідок наростання явищ
сепсису та ПОН, з них 2 хворих після застосуван-
ня міні-інвазивних методик і 3 хворих після відкри-
тих оперативних втручань.

У 32 (27,6 %) хворих на абдомінальний сепсис
діагностовано абсцеси підшлункової залози. При
відсутності даних за гострий калькульозний холецис-
тит, холангіт, обтураційну жовтяницю після проведення
консервативної інфузійної терапії у 23 (71,9 %) хворих
виконано черезшкірне дренування гнояка під контро-
лем УЗД стилет-катетером. Вміст абсцесу макси-
мально аспірували, в порожнину абсцесу вводили це-
фалоспорин III покоління. За наявності обтураційної
жовтяниці, явищ холангіту у 9 (28,1 %) хворих, з ме-
тою декомпресії жовчовивідних шляхів, першим ета-
пом виконували ендоскопічну папілосфінктеротомію
(ЕПСТ), після чого проводили черезшкірне дренуван-
ня абсцесу під контролем УЗД. При сприятливому
перебігу захворювання та ліквідації абсцесу сальни-
кової сумки за допомогою міні-інвазивних технологій
у 6 (66,7 %) з них виконали ЛХЕ.

У 12 (37,5 %) хворих на абдомінальний сепсис
та абсцес сальникової сумки черезшкірне дрену-
вання гнояка було неефективним. На 14-21 добу
після госпіталізації виникли гнійно-септичні усклад-
нення панкреонекрозу, секвестрування ПЗ, які по-
требували відкритого оперативного втручання.
Обсяг оперативного втручання у 3 хворих вклю-
чав панкреатосеквестректомію, широке дренуван-
ня парапанкреатичних гнояків, заочеревинної флег-
мони. Застосовували методику формування замк-
неної сальникової сумки з проведенням тривалого
постійного промивання її після операції. У двох хво-
рих на абсцес хвоста підшлункової залози прове-
дено дистальну резекцію ПЗ. Після відкритих опе-
ративних втручань померли 5 (15,6 %) хворих від
поліорганної недостатності та арозивної кровотечі.

Абдомінальний сепсис та лівобічний піддіафраг-
мальний абсцес діагностовано у 11 (9,5 %) хворих. У
9 (81,8 %) пацієнтів абсцеси дреновано стилет-кате-
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тером під контролем УЗД. У 2 (18,2 %) хворих через
неможливість застосування міні-інвазивних техно-
логій виконано релапаротомію, дренування гнояка та
черевної порожнини. Всі хворі залишилися живі.

Абдомінальний сепсис виявлено у 9 (7,8 %) хво-
рих на підпечінкові абсцеси. У пацієнтів ефектив-
ним було черезшкірне дренування абсцесу стилет-
катетером під контролем УЗД. У 2 проведено ла-
паротомію, санацію і дренування гнояка та черев-
ної порожнини. Помер один хворий внаслідок
наростання поліорганної недостатності.

Абдомінальний сепсис діагностовано у 5 (4,3 %)
хворих на правобічний піддіафрагмальний абсцес. У 3
(60 %) пацієнтів черезшкірне дренування гнояка сти-
лет-катетером  під контролем УЗД привело до виду-
жання. У 2 (40 %) проведено лапаротомію, розкриття,
санацію і дренування гнояка та черевної порожнини.

У 5 (4,3 %) хворих на абдомінальний сепсис та
міжпетельні абсцеси  проведено лапаротомію, са-
націю і дренування черевної порожнини. У 2 (40 %)
пацієнтів у післяопераційному періоді стан погіршу-
вався, виникла повна евентрація, їм проведено по-
вторне оперативне втручання, після чого вони по-
мерли від наростання поліорганної недостатності.

У 7 хворих на абдомінальний сепсис та періа-
пендикулярний абсцес проведено розкриття, сана-
цію і дренування гнояка через доступ у правій здух-
винній ділянці. Всі хворі вижили.

У 6-ти із 8 хворих на абдомінальний сепсис та
абсцеси малого таза проведено нижньо-серединну
лапаротомію, розкриття, санацію і дренування гно-
яка. У 2 хворих абсцес розкрито через пряму киш-
ку. Всі хворі вижили.

Забір гною для бактеріологічного дослідження
проводили в стерильну пробірку під час дренування
гнояка стилет-катетером або відкритого оператив-
ного втручання. При цьому у всіх хворих результа-
ти посіву були позитивними. Найчастіше висівали
кишкову паличку – в 28 (24,1 %) пацієнтів, неклост-
ридіальні анаероби – у 16 (13,8 %), синьогнійну па-
личку – у 9 (7,8 %), асоціації мікроорганізмів – у 63
(54,3 %) хворих. Відповідно до чутливості мікроор-
ганізмів змінювали і антибактеріальні препарати.

Антибактеріальну терапію проводили в усіх хво-
рих на абдомінальний сепсис та абсцеси черевної
порожнини з часу госпіталізації їх в стаціонар. Спо-
чатку проводили емпіричну антибіотикотерапію, яка
полягала в комбінації цефалоспоринів ІІІ-ІV поколінь
або фторхінолонів  з антианаеробними препаратами.
Після отримання результатів бактеріального дослід-
ження та визначення чутливості флори до антибіо-
тиків, відповідно, змінювали і препарати. У 78 % хво-
рих флора виявилася чутливою до вищезгаданих пре-
паратів. У решти хворих із тяжким сепсисом засто-
совували антибіотики групи карбапенемів, зокрема
меронем (меропенем) в дозі 1,0 г внутрішньовенно 3
рази на добу. Для профілактики грибкової патологіч-
ної колонізації і суперінфекції при проведенні довгот-
ривалої антибактеріальної терапії застосовували диф-
люкан (флуконазол) в добовій дозі 50-100 мг.

Тривалість стаціонарного лікування у хворих,
яким виконувалися черезшкірні дренування абс-
цесів черевної порожнини, становила в середньо-
му (9,6±0,7) доби, у хворих, яким виконували лапа-
ротомії, – (16,3±1,50) доби.

Після відкритих оперативних втручань 11 (9,5 %)
хворих померли від поліорганної недостатності. Після
застосування міні-інвазивних методик – 2 (1,7 %)
хворих. Всього померли 13 (11,2 %) із 116 хворих.

Висновок. Найбільш ефективною хірургічною
тактикою при абсцесах черевної порожнини є застосу-
вання міні-інвазивних методик, зокрема, черезшкірних
пункційно-дренуючих втручань під контролем ульт-
развукового дослідження у поєднанні з комплексною
інтенсивною консервативною та антибактеріальною
терапією. Відкриті оперативні втручання здійснюва-
ли тільки за неможливості та неефективності міні-інва-
зивних технологій. Застосування таких підходів доз-
волило в більшості хворих уникнути відкритих опера-
тивних втручань, зменшити тривалість стаціонарно-
го лікування та загальну летальність до 11,2 %.

Перспективи подальших досліджень. Вивчен-
ня частоти післяопераційних ускладнень при застосу-
ванні відкритих операцій та міні-інвазивних технологій.
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