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РЕЗЮМЕ: вивчено результати лікування 5421 хворого на гострий панкреатит, які знаходилися в клініці хірургії та 

ендоскопії Донецького національного медичного університету ім. М.Горького з 1979 по 2008 рр. Вік пацієнтів був 

від 18 до 89 років. В процесі дослідження розроблено новий підхід до лікування гострого панкреатиту, який дозво-

лив загальну летальність знизити до 2,3%, серед неоперованих хворих – до 1,9%, а післяопераційну летальність – до 

4,9%. Післяопераційна летальність при гострому біліарному панкреатиті склала 0,8%, а при гострому некротичному 

панкреатиті – 6,8% (біліарному – 5,9%, небіліарному – 7,3%). Поліпшення результатів лікування гострого панкреа-

титу досягнуте завдяки своєчасній і точній діагностиці форм і ускладнень хвороби, включаючи сонографічний 

моніторинг лікування; розробленому диференційованому підходу до вибору способу і об'єму хірургічного втручання 

залежно від форми і фази перебігу хвороби, більш широкому вживанню мініінвазивних хірургічних втручань (під 

контролем ультразвуку, ендоскопічних, лапароскопічних та ін.), в т.ч. й їх комбінацій, а також профілактиці 

інфекційних ускладнень, в першу чергу за рахунок усунення субстрату для нагноєння. 
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Вступ. Серед всіх захворювань органів трав-

лення гострий панкреатит займає особливе місце. 

Перш за все, це пояснюється досить високою як 

загальною, так й післяопераційною летальністю, 

яка, не дивлячись на активні наукові дослідження, 

не має особливої тенденції до зниження. Крім того 

останнім часом відмічається неухильна тенденція 

збільшення хворих із даною патологією. Проте 

разом із збільшенням загального числа хворих, 

збільшується число хворих з некротичним панкре-

атитом і його ускладненнями, що закономірно від-

бивається на результатах лікування [2, 7, 9]. 

Складність проблеми лікування хворих гост-

рим панкреатитом пояснюється ще і широким ко-

лом причин, сприяючих виникненню даного за-

хворювання, складністю патогенезу, недостатньою 

розробкою способів діагностики форм і усклад-

нень цієї патології, деколи, непередбачуваним хо-

дом запального процесу, аж до розвитку поліор-

ганної недостатності і ін. [1, 8, 11, 15, 16]. 

Незадовільні результати лікування хворих, ве-

лика кількість ускладнень, висока післяопераційна 

летальність, вимушують хірургів шукати нові спо-

соби лікування даного захворювання [3, 4, 6, 10, 

14]. Хірургічне лікування хворих гострим панкре-

атитом переслідує різні цілі. У одних випадках це: 

усунення причини захворювання (біліарний пан-

креатит), в інших – усунення по суті субстрату для 

нагноєння (гострі асептичні парапанкреатичні рі-

динні скупчення у сальниковій сумці та зачеревній 

клітковині), в третіх – некротичного і гнійного 

вогнища (постнекротичні інфіковані панкреатичні 

і парапанкреатичні рідинні скупчення в підшлун-

ковій залозі або сальниковій сумці та зачеревній 

клітковині, відмежовані ділянки некротизованої 

паренхіми підшлункової залози) і так далі.  

Саме тому для лікування гострого панкреатиту 

в даний час застосовуються різні оперативні втру-

чання: відкриті (лапаротомні), позачеревні із міні 

доступів (люмботомія), лапароскопічні, ендоско-

пічні, мініінвазивні втручання під контролем ульт-

развуку/КТ [4, 5, 8]. Причому вони не є такими, що 

конкурують, тому для кожного втручання є свої, 

строгі показання. В той же час не до кінця розроб-

леними залишаються питання показань, вибору 

способу і об'єму хірургічного втручання, а також 

термінів і етапності їх виконання [12, 13, 17, 18].  

Мета дослідження полягала в обґрунтуванні 

показань та термінів виконання операцій, а також 

вибору способу і об'єму хірургічного втручання 

при гострому панкреатиті.  

Матеріали та методи. З 1979 по 2008 рр. в 

клініці хірургії та ендоскопії Донецького націона-

льного медичного університету ім. М.Горького на 

лікуванні знаходився 5421 хворий із гострим пан-

креатитом. Вік пацієнтів – від 18 до 89 років, в т.ч. 

пацієнти у віці до 50 років – 86,9%. Чоловіків було 

3684, жінок – 1737. Тривалість захворювання до 24 

г відмічено в 1442 (26,6%) хворих, від 25 до 72 г – 

в 3421 (63,1%), більше 72 г – в 558 (10,3%).  

Найбільш частими причинами гострого пан-

креатиту були: прийом алкоголю (алкогольний 

ексцес) або його сурогатів – в 2564 (47,3%) хво-

рих, однобічна їжа (надлишковий прийом перева-

жно жирної їжі) – в 1583 (29,2%), ідіопатичний 

панкреатит – в 1023 (18,8%) і патологія терміналь-

ного відділу холедоха – в 162 (3%). 

Гострий набряковий панкреатит відмічений у 

4613 (85,1%) хворих, некротичний панкреатит – у 

808 (14,9%): дрібноосередковий панкреонекроз – у 

127 (15,7%) пацієнтів, великоосередковий – у 575 

(71,2%), а субтотально-тотальний – у 106 (13,1%). 

Оперовано 749 (13,8%) хворих, помер 131 (17,5%), 

консервативно проліковано 4672 (86,2%) хворих, 

помер 81 (1,7%). 

Неважкий панкреатит виявлений в 4710 

(86,9%) хворих, летальних результатів в даній гру-

пі пацієнтів не було. Важкий панкреатит діагнос-
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товано у 630 (11,6%) хворих, помер – 131 (20,6%). 

Вкрай важкий панкреатит виявлено у 81 хворого. 

Всі пацієнти з вкрай важким панкреатитом загину-

ли. Тривалість їх перебування в клініці склала від 

20 хв. до двох діб. Причиною смерті в даної кате-

горії хворих з'явився ендотоксиновий шок на гру-

нті тотального або субтотального панкреонекрозу.  

Для діагностики гострого некротичного пан-

креатиту застосовували ультразвукове досліджен-

ня (УЗД), яке у абсолютної більшості хворих до-

зволяє своєчасно визначити форму, поширеність і 

ускладнення хвороби. Крім того ультразвуковий 

моніторинг також дозволяє здійснювати контроль 

за ефективністю лікувальних заходів. Важливими 

перевагами УЗД є доступність, неінвазивність, 

нешкідливість і можливість проводити досліджен-

ня в динаміці. 

Лікування хворих із неважким гострим панкре-

атитом здійснювали в умовах загальнохірургічно-

го відділення, а лікування хворих з важким і вкрай 

важким гострим панкреатитом – у відділенні інте-

нсивної терапії, де проводили інтенсивну коригу-

ючу (протишокову) терапію, оскільки саме в даної 

категорії хворих дуже висока вірогідність розвит-

ку ускладнень і летального випадку.  

Результати досліджень та їх обговорення. 

Залежно від тактики лікування всі хворі гострим 

панкреатитом були розподілені на три групи 

(табл.1). До першої групи увійшли 1104 пацієнти, 

що знаходилися на лікуванні в клініці з 1979 по 

1998 рр. У цій групі застосовувалася традиційна на 

той період хірургічна тактика (в т.ч. ранні хірургі-

чні втручання), коли основним способом операції 

вважалася лапаротомія. Загальна летальність в 1-

й групі склала 9,6%, серед неоперованих хворих – 

2,4%, а післяопераційна летальність – 39,2%. Ос-

новними причинами смерті були сепсис, внутрі-

шні і зовнішні панкреатичні, шлункові та кишко-

ві нориці, арозивні внутрішньочеревні кровотечі 

та ін.  

Таблиця 1 

Загальні показники лікування хворих гострим панкреатитом 

 

Показники 

Етапи лікування хворих 

1 етап 

1979-1998 рр. 

2 етап 

1999-2003 рр. 

3 етап 

2004-2008 рр. 

Всього хворих: 1104 1521 2796 

померло 106 (9,6%) 43 (2,8%) 63 (2,3%) 

Проліковано консервативно: 887 1319 2466 

з них померло 21 (2,4%) 13 (1%) 47 (1,9%) 

Оперовані: 217 202 330 

з них померло 85 (39,2%) 30 (14,9%) 16 (4,9%) 

Оперативна активність: 19,7% 13,3% 11,8% 

 

До другої групи увійшов 1521 хворий, що зна-

ходився на лікуванні в клініці з 1999 по 2003 рр. 

У цій групі, завдяки впровадженню в клінічну 

практику невідкладної сонографії, удалося пони-

зити питому вагу порожнинних хірургічних втру-

чань і збільшити число мініінвазивних операцій 

під контролем ультразвуку, перш за все, при 

гнійних ускладненнях панкреонекрозу. Загальна 

летальність в 2-й групі склала 2,8%, серед неопе-

рованих хворих – 1%, післяопераційна леталь-

ність – 14,9%. 

До третьої групи увійшло 2796 пацієнтів, що 

знаходилися на лікуванні в клініці з 2004 по 2008 

рр. У даній групі застосовувався розроблений ди-

ференційований підхід до вибору способу і об'єму 

хірургічного втручання, у тому числі етапне про-

ведення тих або інших операцій залежно від при-

чини панкреатиту, фази його перебігу хвороби, а 

також виниклих ускладнень (табл.2).  

Надзвичайно важливим моментом, який істо-

тно впливає на результат лікування гострого 

панкреатиту, є термін виконання хірургічного 

втручання. Екстренні хірургічні втручання в 

найближчих 2-4 г від моменту госпіталізації 

хворого у хірургічний стаціонар показані при 

розлитому ферментативному або гнійному пери-

тоніті. Показанням до операції в найближчі 24-

48 г з моменту захворювання є біліарний пан-

креатит: уклинений конкремент в ампулу вели-

кого сосочка дванадцятипалої кишки (ВСДПК), 

папілостеноз та ін. 

У найближчих 8-14 діб від початку захворю-

вання, показанням до виконання оперативних 

втручань є гострі асептичні парапанкреатичні рі-

динні скупчення у сальниковій сумці (оментобур-

сит) і зачеревній клітковині, що зберігаються або 

зростають на тлі повноцінної консервативної тера-

пії протягом 3-4 діб. 

За два тижні від початку захворювання, пока-

занням до виконання оперативних втручань є: пос-

тнекротичні інфіковані панкреатичні і парапанкре-

атичні рідинні скупчення в підшлунковій залозі 

або сальниковій сумці (абсцеси підшлункової за-

лози або сальникової сумки) і зачеревній клітко-

вині (флегмона зачеревної клітковини); відмежо-

вані ділянки некротизованої паренхіми підшлун-

кової залози (секвестри); внутрішні і зовнішні 

панкреатичні, шлункові і кишкові нориці; арозивні 

внутрішньочеревні кровотечі; панкреатичні псев-

докісти; інші ускладнення панкреонекрозу (гній-
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ний перитоніт, абсцеси черевної порожнини та 

ін.).  

Аналіз незадовільних результатів лікування у 

1-й і 2-й групах дозволив нам уточнити показання 

до вибору способу і об'єму операції, а також пос-

лідовність їх використання. На нашу думку відео-

лапароскопія показана при сумнівній клінічній 

картині, ферментативному перитоніті та неможли-

вості накладення декомпресійної мікрохолецисто-

стоми під ультразвуковим контролем, а лапароце-

нтез – при сумнівній клінічній картині і фермента-

тивному перитоніті.  

Показаннями до застосування мініінвазивних 

втручань під контролем ультразвуку (МІВ-УЗ) є: 

гострі асептичні парапанкреатичні рідинні скуп-

чення в сальниковій сумці (оментобурсит) і заче-

ревній клітковині, що зберігаються або збільшу-

ються на тлі повноцінної консервативної терапії; 

постнекротичні інфіковані панкреатичні і парапа-

нкреатичні рідинні скупчення в підшлунковій за-

лозі або сальниковій сумці (абсцес підшлункової 

залози або сальникової сумки) і зачеревній клітко-

вині (флегмона зачеревної клітковини); панкреа-

тичні псевдокісти; біліарна гіпертензія. 

 

Таблиця 2 

Види хірургічних втручань і їх результати при гострому панкреатиті 

 

Види операцій/ 

(летальність) 

1 група 

1979-1998 рр. 

2 група 

1999-2003 рр. 

3 група 

2004-2008 рр. 

Гострий біліарний набряковий панкреатит 

ЕХТВ - 19/0 91 

ЕХТВ+ЧЧМХС* - 4/0 5/0 

Разом - 23/0 96/0 

Гострий біліарний некротичний панкреатит 

Л 3/1 - - 

Л+ЕХТВ* - 3/0 4/0 

(ЕХТВ) – Л ** - 1/1 2/1 

ЕХТВ+МІВ-УЗ* - 9/0 21 

Разом 3/1 (33,3%) 13/1 (7,7%) 27/1 (5,9%) 

Всього біліарний панкреатит 3/1 (33,3%) 36/1 (2,8%) 123/1 (0,8%) 

Гострий небіліарний некротичний панкреатит 

Л 214/84 (39,3%) 63/23 (36,5%) 22/8 (36,4%) 

МІВ-УЗ - 64/0 85/2 (2,4%) 

Л + МІВ-УЗ* - 9/0 11/0 

ЛС/ЛЦ + МІВ-УЗ* - 6/0 18/0 

ЛЮ - 2/1 2/0 

(МІВ-УЗ) – ЛЮ** - 2/0 4/1 (25%) 

Л+ЛЮ* - - 1/0 

ЛС/ЛЦ + ЛЮ* - 1/0 2/1 

ЛС/ЛЦ - 19/5 (26,3%) 62/3 (4,8%) 

Разом 214/84 (39,3%) 166/29 (17,5%) 207/15 (7,3%) 

Всього гострий панкреатит  

217/85 (39,2%) 

 

202/30 (14,9%) 

 

330/16 (4,9%) 

Примітка: Л – лапаротомія, дренування черевної порожнини і сальникової сумки (в  ряді випадків у поєднанні із 

накладенням зовнішньої холецистостоми і еюностоми); 

МІВ-УЗ – мініінвазивні втручання під контролем ультразвуку; 

ЕХТВ – ендоскопічні хірургічні транспапілярні втручання; 

ЛЮ – люмботомія, некрсеквестректомія, дренування зачеревної клітковини; 

ЛС/ЛЦ – лапароскопія або лапароцентез, дренування черевної порожнини; 

ЧЧМХС – черезшкірна черезпечінкова мікрохолецистостомія під контролем ультразвуку; 

* – двохетапні операції; 

** – операції, виконані у зв'язку із неефективністю першого етапу лікування. 

 

Показанням до люмботомії із мінідоступів є: 

відмежовані ділянки некротизованої інфікованої 

паренхіми підшлункової залози (секвестри), які не 

піддалися «розмиванню» при проведенні МІВ-УЗ; 

неефективність МІВ-УЗ при поширеній флегмоні 

зачеревної клітковини.  

Показанням до виконання ендоскопічних хіру-

ргічних транспапілярних втручань (ЕХТВ) при 

гострому біліарному панкреатиті є: уклинений в 

ампулу ВСДПК конкремент, папілостеноз, папіліт, 

а також холедохолітіаз. 

Показанням до лапаротомії є: гнійний перито-

ніт; арозивна внутрішньочеревна кровотеча; від-

межовані ділянки некротизованої паренхіми підш-

лункової залози (секвестри), коли по тих або ін-

ших причинах їх неможливо видалити за допомо-
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гою люмботомії; уклинений в ампулу ВСДПК 

конкремент, коли по тих або інших причинах не-

можливо виконати ЕХТВ; абсцеси підшлункової 

залози або сальникової сумки, панкреатичні псев-

докісти, коли по тих або інших причинах немож-

ливо застосувати МІВ-УЗ. 

Загальна летальність в 3-й групі хворих склала 

2,3%, серед не оперованих хворих – 1,9%, післяо-

пераційна летальність – 4,9%. Поліпшення ре-

зультатів лікування хворих 3-й групи досягнуто 

завдяки зменшенню долі лапаротомій до 7,3% (у 

1-й групі – 100%, у 2-й – 31,7%), збільшення чис-

ла усіх мініінвазивних операцій до 72,1% (у 1-й 

групі – 0, у 2-й – 50,5%) і етапних втручань до 

20% (у 1-й групі – 0, в 2-й – 16,8%). Слід зазначи-

ти, що кількість МІВ-УЗ залишилася приблизно 

на тому ж рівні, що й у другій групі, проте в бі-

льшості випадків вони застосовувалися при асеп-

тичних панкреатичних і парапанкреатичних рі-

динних скупченнях, тобто у фазу асептичного 

панкреонекрозу. Це дозволило значно зменшити 

кількість абсцесів підшлункової залози або саль-

никової сумки, а також флегмон зачеревної кліт-

ковини, що разом із точною і своєчасною діагно-

стикою форм і ускладнень гострого панкреатиту 

зумовило значне зниження післяопераційної ле-

тальності. 

Висновки. 1. Дуже важливу роль в результаті 

лікування хворих гострим панкреатитом грає сво-

єчасна діагностика форм хвороби, а також соног-

рафічний моніторинг, який дозволяє не лише оці-

нити ефективність лікування, але й спрогнозувати 

перебіг захворювання і розвиток місцевих усклад-

нень панкреонекрозу.  

2. Показання до виконання хірургічного втру-

чання, терміни його виконання, вибір способу і 

об'єму операції, а також етапність їх використання 

повинні залежати від фази перебігу хвороби і роз-

винутих ускладнень. 

3. При виборі способу операції перевагу слід 

віддавати мініінвазивним хірургічним втручанням 

(під контролем ультразвуку, ендоскопічним, лапа-

роскопічним та ін.), в т.ч. і їх комбінаціям, що за-

лежить від конкретної клінічної ситуації.  

4. Більш широке використання мініінвазивних 

хірургічних втручань під контролем ультразвуку 

в асептичній фазі панкреонекрозу сприяє змен-

шенню числа інфекційних ускладнень, в першу 

чергу за рахунок усунення субстрату для нагно-

єння. 

5. Виконання відкритого хірургічного втручан-

ня, зробленого в екстреному порядку з приводу 

ферментативного перитоніту (тобто в асептичну 

фазу панкреонекрозу), а також з приводу гострого 

набрякового панкреатиту, слід вважати необгрун-

тованим лікувальним заходом.  
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SUMMARY 

SURGICAL TACTICS AT ACUTE PANCREATITIS 
Kondratenko P.G., Konkova M.V. 

Results of treatment of 5421 patients with acute pancreatitis treated in period of 1979-2008 were analyzed. Age of patients 

varied from 18 to 89 y.o. During the investigation new approach to treatment of acute pancreatitis was developed. This let to 

reduce common lethality to 2.3%, among nonoperated patients – to 4.9%, and postoperative lethality – to 4.9%. Postoperative 

lethality at acute biliary pancreatitis was 0.8%, at acute necrotizing pancreatitis – 6,8% (at biliary pancreatitis – 5.9%, at non-

biliary – 7.3%). Improving of the results of treatment was attained due to timely and accurate diagnostics of forms and com-

plications of the disease, including ultrasonographiс monitoring of effectiveness of treatment, differential approach to choos-

ing of method and volume of surgical intervention due to form and phase of disease, wide using of different miniinvasive 

surgical procedures (under ultrasonic control, endoscopic, laporoscopic etc.), and prophylaxis of infectious complications in 

the first instance due to reducing of suppuration substrate.  

Key words: acute pancreatitis, surgical tactics 
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