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ПУТ И ЭВОЛЮЦИИ ПАНКРЕАТОГЕННОГО НЕКРОЗА И ИХ ВЛИЯНИЕ НА ВЫБОР ХИРУРГИЧЕСКОЙ
Т АКТ ИКИ
Резюме. Проведенный анализ хирургического лечения 42 больных с острым деструктивным панкреатитом. Использова-
лись пункционные, дренажные лапароскопические и открытые методы хирургической помощи. Преимуществом аспира-
ционных, дренирующих, лапароскопических операций является меньшая травматичность, но не всегда возможно их при-
менение. Открытые методы применяли при инфицированных формах панкреонекроза, неэффективности и невозможности
применения миниинвазивных вмешательств. Хирургическая тактика имела активно-выжидательный и эскалационный
характер, который заключался в своевременном переходе к открытым методам в случае неэффективности миниинвазив-
ных вмешательств.
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THE WAYS OF EVOLUTION OF PANCREAT IC NECROSIS AND T HEIR INFLUENCE ON THE CHOICE OF SURGICAL
TACTICS
Summary. The analysis of surgical treatment of 42 patients with acute destructive pancreatitis was performed. We used puncture,
drainage, laparoscopic and open surgical methods. The advantage of aspiration, drainage, laparoscopic surgery is minimal trauma, but
it is not always possible to use them. Open methods were used in cases of infected pancreonecrotic forms, inefficiency and inability
to use mini-invasive surgery. Surgical tactics had waiting and active-escalating character which included timely transition to the open
methods in case of inefficiency of miniinvasive surgery.
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ДОСВІД ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ ІЗ СИНДРОМОМ БІЛІАРНОЇ
ОБСТРУКЦІЇ В ЛІКАРНІ ШВИДКОЇ ДОПОМОГИ

Резюме. У клініці проліковано 248 пацієнтів із синдромом біліарної обструкції різної етіології. У 58 (23,4%) випадках
контрастування позапечінкових жовчевих проток не проводили, що в свою чергу зменшило кількість та частоту типових
післяопераційних ускладнень. Визначено умови, за наявності котрих ЕРХПГ можна не проводити та розроблено алгоритм
діагностичного пошуку та етапності лікування хворих із синдромом біліарної обструкції.
Ключові слова: холедохолітіаз, механічна жовтяниця, злоякісні новоутвори біліопанкреатодуоденальної зони, гострий
біліарний панкреатит, ендоскопічна ретроградна панкреатохолангіографія, ендоскопічна папілосфінктеротомія.

Вступ
Щороку відмічається зростання захворюваності на

жовчево-кам'яну хворобу (ЖКХ) [4, 8]. Серед доросло-
го населення світу камененосійство в біліарному тракті
зустрічається у 20% випадків і збільшується вдвічі че-

рез кожні 10 років. При цьому конкременти поза печі-
нкових жовчевих проток утворюються у 8,1 - 26,8%,
сягаючи у осіб похилого і старечого віку 30 - 35% [1].
Паралельно зростає частота запізнілого звернення за
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медичною допомогою, що призводить до збільшення
частоти ускладнених форм ЖКХ у вигляді холедохоліт-
іазу, холангіту, біліарного панкреатиту [5, 8]. Післяопе-
раційні ускладнення, при лікуванні хворих на калькуль-
озний холецистит, ускладнений холедохолітіахом, спо-
стерігають у 10 - 15% пацієнтів [3]. Стосовно пухлин
гепатопанкреатобіліарної зони, вже звиклим явищем,
є звернення хворих в стаціонар в момент появи жовтя-
ниці, маніфестації захворювання. Доволі часто поши-
реність онкологічного процесу не дозволяє провести
радикальне хірургічне лікування, залишаючи можливість
лише розвантаження жовчевих проток тим чи іншим
методом. У переважній більшості це пухлини головки
підшлункової залози та близько 40% - пухлини поза-
печінкових жовчевих проток та великого дуоденаль-
ного сосочка (ВДС) [7]. Зважаючи на доступність широ-
кого спектру високоінформативних, неінвазивних ме-
тодів діагностики таких як КТ з довенним підсиленням
та магнітно-резонансна холангіопанкреатографія, труд-
нощів в діагностиці причин холестазу стає все менше
[2]. Золотим стандартом в діагностиці захворювань ге-
патопанкреатобіліарної зони залишається ендоскопіч-
на ретроградна холангіопанкреатографія, проте даний
метод діагностики є інвазивним та підвищує ризик роз-
витку специфічних ускладнень [9, 10].

Мета роботи - визначити ймовірність та розробити
алгоритм диференційованого підходу до використання
ретроградної холангіопанкреатографії з діагностичною
метою.

Матеріали та методи
За період 2014 - 2016 рр. проліковано 248 пацієнтів

з синдромом обтураційної жовтяниці. В структурі зах-
ворюваності переважала жовчево-кам'яна хвороба - 167
(67,3%) пацієнти. Пухлини гепатопанкреатодуоденаль-
ної зони виявлено у 81 пацієнта (32,7%). Хворі розпод-
ілені на наступні групи спостереження:

І -114 (45,9%) неускладнений холедохолітіаз;
ІІ - 31 (12,5%) холедохолітіаз з гнійним холангітом;
ІІІ - 22 (8,9%) холедохолітіаз з біліарним панкреати-

том;
ІV - 81 (32,7%) пухлини гепатопанкреатодуоденаль-

ної зони.
Серед пролікованих - 196 (79%) жінок та 52 (21%)

чоловіків. Середній вік пацієнтів становив 63,3±19,12
років.

Алгоритм діагностичного пошуку включав: загаль-
ний аналіз крові, амілаза крові, діастаза сечі, лужна фос-
фатаза крові (ЛФ), ультрасонографія органів черевної
порожнини (УЗД ОЧП), спіральна комп'ютерна томог-
рафія (КТ), магнітно-резонансна холангіопанкреатогра-
фія (МРХПГ), езофагогастродуоденоскопія (ЕГДС) з рет-
роградною холангіопанкреатографією (ЕРХПГ). У
пацієнтів з візуальними формами пухлин додатково
проводили біопсію з подальшим патогістологічним дос-
лідженням (ПГД).

Операцію проводили з використанням відеодуоде-
носкопу TJF 100 під атаралгезією. Поліпозиційний рен-
тген супровід С-аркою ZIEHM.

ЕРХПГ виконали у 166 (66,9%) хворих, у 82 (33,1%) -
оперативне втручання провели без контрастування по-
запечінковихжовчевих проток. Папілотомію у 223 ви-
падках (89,9%) виконували струнним папілотом та у 25
(10,1%) - голковим. У всіх випадках виконували субто-
тальну папілосфінктеротомію [6], доповнюючи її балон-
ною сфінктеропластикою.

Результати. Обговорення
У І групі спостереження, у 26(22,8%) хворих загаль-

ноклінічні методи обстеження доповнювали КТ ОЧП з
довенним підсиленням у зв'язку із низькою інформа-
тивністю ультрасонографії та нетиповим перебігом зах-
ворювання. Рівень білірубінемії у цих пацієнтів коли-
вався від 33,15 до 225,42 ммоль/л. Згідно даних УЗД та
КТ ОЧП розмір конкрементів не перевищував 26 мм.
Поодинокі конкременти відмічали у 86 (75,4%) хворих,
множині у 28 (24,6%) пацієнтів.

При дуоденоскопії стенозуючий папіліт виявлено у
11 (9,6 %) хворих, з них у двох випадках застосовано
"покрокове" лікування: на першому етапі виконано па-
пілосфінктеротомію голковим папілотомом, консерва-
тивне лікування (комплекс протизапальної, антисекре-
торної терапії) та через 2-3 дні папілосфінктеротомія
струнним папілотомом після провідникової канюлізації.

У 12 (10,5%)пацієнтів виявлено зовнішні юкстапап-
ілярні дивертикули, лише в одному випадку ВДС був
ектопований на боковій стінці дивертикула ближче до
дна. В даному випадку виконали атипову холедохото-
мію над дистально розміщеним конкрементом з по-
дальшою транслокацією останнього у просвіт ДПК.

У 21 (18,4%) пацієнтів ЕРХПГ не проводили у зв'яз-
ку із дрібними конкрементами до 5 мм, ствердженими
при КТ ОЧП. Після поліпозиційної рентгеноскопії та ас-
піраційної проби, цим хворим проведено провіднико-
ву каналізацію гепатикохоледоха та виконано папілото-
мію з балонною сфінктеропластикою. Літоекстракцію
цим пацієнтам проводили за допомогою балонного літо-
екстрактора. У жодному випадку необхідності повтор-
ного втручання не відмічали.

Холеліти до 10 мм відмічали у 97(85,1%) хворих,
літоекстракцію у 84 (86,6%) з них проводили балонним
літоекстрактором, кошиком Дорміа - у 13 (13,4%). У 10
(8,7%) пацієнтів з конкрементами від 10 до 17 мм ви-
конували механічну літотрипсію з подальшою літоекст-
ракцією.

У семи пацієнтів (6,14%) діагностовано конкремен-
ти від 17 до 26 мм., у всіх випадках останні не вдалось
захопити корзинкою механічного літотриктора. Прове-
дено стентування гепатикохоледоха поліпропіленови-
ми стентами 8,5-10f довжиною 5-7 см.

У ранньому післяопераційному періоді у одного па-
цієнта відмічали клініку холангіту, яку вдалось купувати
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консервативно. У цього ж пацієнта було відмічено мігра-
цію стента у дистальному напрямку через 3 місяці, згідно
даних УЗД та рентренографії ОЧП.

Трьом пацієнтам після стентування з приводу вели-
ких конкрементів призначали препарати урсодезокси-
холієвої кислоти на термін від 3 до 6 місяців з динаміч-
ним, кожних 2 тижні, УЗД моніторингом. У проміжку 3-
6 місяців їм проведено успішну механічну літотрипсію
з літоекстракцією. В задовільному стані виписані із ста-
ціонару.

Ускладнення відмічали у 11 (9,6%) пацієнтів: у двох
холангіт після стентування гепатикохоледоха у зв'язку
із великими конкрементами та у 9 кровотеча з папіло-
томної рани, при чому у 5 із них на фоні вираженого
стенозуючого папіліту. У трьох випадках для зупинки
кровотечі використовували аргоноплазмову коагуляцію
в інших - консервативні заходи.

У ІІ групі спостереження показник білірубіну крові
коливався від 87,24 до 165,12 ммоль/л. Згідно даних
УЗД та КТ ОЧП розмір конкрементів становив < 9 мм.

Поодинокі конкременти відмічали у 26 (83,9%) хворих,
множині у 5 (16,1%) пацієнтів.

При дуоденоскопії стенозуючий папіліт виявлено у
15 (48,3%) хворих з них у трьох застосовано "покроко-
ве" лікування.

Одному пацієнту ЕРХПГ не проводили у зв'язку із
ствердженими при КТ ОЧП дрібними конкрементами
до 5 мм.

Хворим проведено провідникову каналізацію гепа-
тикохоледоха та виконано папілотомію з балонною
сфінктеропластикою. Літоекстракцію усім пацієнтам про-
водили за допомогою балонного літоекстрактора. Усім
проведено стентування гепатикохоледоха поліпропіле-
новими стентами 10f довжиною 5 7 см.

У одного пацієнта діагностовано конкремент вкли-
нений у холедоходуоденоанастомоз, який після зміщен-
ня в проксимальному напрямку піддали літотрипсії та
літоекстракції та 3 конкременти "сліпого мішка", які ви-
далено традиційним методом через ВСД.

У 6 (19,3%) пацієнтів відмічали ускладнення. У двох
випадках, в ранньому післяопераційному періоді відміча-
ли рецидив холангіту внаслідок порушення прохідності
стента сладжем, пацієнти рестентовані з позитивною
динамікою. У чотирьох спостерігали транзиторну діас-
тазурію, яка легко піддалась корекції антисекреторни-
ми препаратами.

Через 2-3місяці усім проведено експлантацію стен-
та. Рецидиву холангіту не відмічали.

У ІІІ групі спостереження вік пацієнтів становив від
24 до 58 років (середній вік становив 38,1 ± 9,2 років).
У 5 випадках відмічено пізнє звернення за медичною

допомогою (понад 48
годин від початку зах-
ворювання). Розмах діа-
стазурії відмічали від 483
до 1524 г/л/год. Рівень
білірубінемії коливався
в межах від 49,7 до
191,42 ммоль/л. Згідно
даних УЗД ОЧП, у всіх
хворих виявлено конк-
ременти в жовчевому
міхурі, у 9 виявлено
протокову ектазію та у 6
при ультрасонографії
констатовано конкре-
менти в термінальному
відділі холедоха. У всіх
хворих УЗ-зміни харак-
терні для набрякового
панкреатиту. КТ ОЧП
проводили 12 (54,5%)
хворим, у них діагносто-
вано холедохолітіаз з
максимальним діамет-
ром конкрементів до 8

Таблиця 1. Біохімічні показники крові хворих.

Параметри Показники

Загальний білірубін (мкмоль/л) 309,7 ± 136,5

Прямий білірубін (мкмоль/л) 199,8 ± 97,4

Лужна фосфатаза (Од/л) 550,4 ± 290,0

АлАТ(Од/л) 2,9 ± 1,4

АсАТ(Од/л) 1,5 ± 0,8

Загальний білок (г/л) 63,5 ± 8,8

Протромбіновий індекс (%) 84,4 ± 6,6

Рис. 1. Алгоритм діагностичного пошуку та етапності лікування хворих із синдромом біліарної
обструкції.
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мм та вогнищеву гіпоперфузію контрасту в паренхімі
підшлункової залози. При дуоденоскопії стенозуючий
папіліт виявлено у 10 (45,4%) хворих, вклинення конк-
ремента у вічку ВС ДПК відмічено у 4 (18,1%) хворих.

ЕРХПГ не проводили у 10 (45,4%) хворих із стверд-
женими при КТ ОЧП дрібними конкрементами до 5 мм,
цим хворим після поліпозиційної рентгеноскопії та асп-
іраційної проби виконано ЕПСТ, БСП та балонну літоек-
стракцію. У всіх випадках відмічено клінічний та лабо-
раторний регрес захворювання, повторних втручань не
потребували. Середній ліжкодень становив 8,2. ЕРХПГ,
ЕПСТ, БСП та літоекстракцію виконано у 12 (54,5%) хво-
рих. У 4 (36,3%) пацієнтів в ранньому післяопераційно-
му періоді виникла клініка ферментативного перитоні-
ту, у зв'язку із чим в ургентному порядку проведено
оперативне втручання з приводу деструктивного панк-
реатиту. Усі пацієнти виписані із стаціонару в задовіль-
ному стані.

У ІV групі спостереження представлено досвід ліку-
вання 81 пацієнта з механічною жовтяницею на ґрунті
пухлинних захворювань гепатопанкреатодуоденальної
зони. В структурі захворюваності, провідне місце зай-
мали пухлини головки підшлункової залози - 64 (79,0%)
пацієнти, пухлини холедоха у 7 (8,6%) та загальної печ-
інкової протоки у4 ( 4,9%), рак великого сосочка два-
надцятипалої кишки (ВДС) - у 5 (6,2%) пацієнтів, а та-
кож в 1(1,3%) випадку - метастатичне ураження лімфа-
тичних вузлів воріт печінки при раку молочної залози.

Тривалість механічної жовтяниці коливалась в ме-
жах 10 - 40 днів і склала в середньому 18,4±8,6 дня.
У71 (87,7%) хворих пухлину гепатопанкреатодуоденаль-
ної зони виявлено вперше. Всім хворим проведено КТ
ОЧП з довенним підсиленням. До другої клінічної гру-
пи були віднесені 46(56,8%) пацієнта, та до IV - 35 (
43,2%). Звертали увагу на порушення білково-синте-
тичної функції печінки, а також на наявність холеста-
тичного та цитолітичного синдромів.

Основні біохімічні показники у досліджуваному кон-
тингенті наведені в таблиці 1.

Стентування проводили з використанням поліпроп-
іленових стентів 8-10f довжиною 5-12 см.

ЕРХПГ, ЕПСТ, БСП + стентування проводили у 55
(67,9%) пацієнтів, з них при раку головки підшлункової
залози у 42, при раку поза печінкових жовчевих про-
ток у всіх 10 та при метастатичному ураженні лімфа-
тичних вузлів воріт печінки - у 1 пацієнтки. У двох

пацієнтів відмічали холангіокарциноми воріт печінки
(Пухина Клацкіна), в одного з них вдалось провести стен-
тування лівої печінкової протоки з позитивним клінічним
та лабораторним результатом.

Без контрастування ЕПСТ, БСП + стентування після
провідникової канюлізації, поліпозиційної рентгеноскопії
та аспіраційної проби проводили у 26 (32,1%) пацієнтів.
Серед них 20 при раку головки підшлункової залози та
5 - пухлини ВДС.У одного пацієнта не вдалось канюлі-
зувати ВДС внаслідок проростання пухлини головки
підшлункової залози в ДПК, з її вираженою деформа-
цією та неможливістю верифікувати ВДС

Ускладнення відмічали 15 (18,5%) хворих. У 7 хво-
рих - кровотечу з папіло томної рани, зупинку якої
проводили шляхом аргоноплазмової коагуляції. У трьох
хворих виникли холангіогенні абсцеси печінки, які в двох
випадках дренували малоінвазивно, а в одному шляхом
лапаротомії. В ранньому післяопераційному періоді у 4
пацієнтів відмічали холангіт який купували консерватив-
но. У одного пацієнта із холангіокарциномою гепатико-
холедоха розвинувся гострий деструктивний холецистит,
пацієнт оперований, виписаний із стаціонару.

Нами розроблено алгоритм діагностичного пошуку
та етапності лікування хворих із синдромом біліарної
обструкції, що в перспективі зменшить кількість та ча-
стоту післяопераційних ускладнень (рис. 1).

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. У випадку дрібних (до 5 мм) конкрементів у поза-
печінкових протоках оперативне втручання можна за-
вершувати без ЕРХПГ за умови селективної канюлізації
холедоха, субтотальної ЕПСТ, проведеної БСП та ревізії
літоекстрактором.

2. При розвитку жовтяниці на ґрунті пухлини голов-
ки підшлункової залози чи/або ВДС за умов поперед-
ньо проведеного КТ чи/або МРХПГ з чіткими синтопіч-
ними та топометричними характеристиками пухлини
стентування гепатоко-холедоха доцільніше проводити
без ЕРХПГ.

3. Відмічено зменшення кількості типових усклад-
нень в ранньому та пізньому післяопераційному пері-
оді у хворих, котрим ЕРХПГ не проводилось.

У перспективі, диференційований підхід до викори-
стання ЕРХПГ зменшить кількість та частоту післяопе-
раційних ускладнень.
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Резюме. В клинике пролечено 248 пациентов с синдромом билиарной обструкции различной этиологии. В 58 (23,4%)
случаях контрастирование внепеченочных желчных протоков не проводили, что в свою очередь уменьшило количество и
частоту типичных послеоперационных осложнений. Определены условия, при наличии которых ЭРХПГ можно не прово-
дить. Разработан алгоритм диагностического поиска и этапности лечения больных с синдромом билиарной обструкции.
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Summary. 248 patients with biliary obstruction of various etiologies were treated in clinic. Contrasting of extrahepatic duct was not
performed in 58 (23,4%) cases. It reduced the number and frequency of typical postoperative complications. The conditions in the
presence of whom endoscopic retrograde pancreaticocholangiography may be waived were determined. The algorithm of diagnostic
search and phasing treatment of patients with biliary obstruction syndrome was developed.
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endoscopic retrograde pancreaticocholangiography, endoscopic papillosphincterotomy.
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СУЧАСНІ ПІДХОДИ ДО ЛІКУВАННЯ ГЕМАНГІОМ ПЕЧІНКИ

Резюме. У статті наведено порівняльний аналіз лікування гемангіом печінки лапароскопічним методом із використанням
аргоноплазмової коагуляції та відкритим методом із використанням монополярної коагуляції. Продемонстровано кращі ре-
зультати лапароскопічного лікування гемангіом печінки із обробкою резекційної поверхні аргоноплазмовою коагуляцією.
Переваги методу полягали у зменшенні тривалості та інтенсивності післяопераційного больового синдрому, зменшенні
кількості ранніх та пізніх, післяопераційних ускладнень, скороченні тривалості стаціонарного лікування.
Ключові слова: вогнищеві ураження печінки, аргоноплазмова коагуляція, гемангіоми печінки.

Вступ
Діагностика та лікування вогнищевих захворювань

печінки відносяться до однієї із актуальних проблем су-
часної хірургічної гепатології. Частота об'ємних утво-
рень печінки зростає не дивлячись на успіхи, які досяг-
нуті у лікуванні даної патології [1, 3, 7, 8]. Структуру вог-
нищевих захворювань печінки складають численні та
різні за формою та стадіями розвитку процеси: парази-

тарні та непаразитарні кісти, злоякісні та доброякісні но-
воутворення [6].

Серед доброякісних пухлин печінки найбільш часто
трапляються гемангіоми, які становлять 2,2-3% від усіх
доброякісних новоутворень печінки, а частота їх за да-
ними аутопсії становить 0,7-7,3%. При цьому у жінок
гемангіоми спостерігаються більш ніж в три рази част-


