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РОЛЬ МІНІІНВАЗИВНИХ ВТРУЧАНЬ ПРИ ГОСТРОМУ ПАНКРЕАТИТІ 

яслов А.А" Жемела В.Г, Павловський М.Г. 

дра факультетської та загальної хірургії, Львівський державний медичний університет ім. 

Гострий панкреатит, особливо його деструктивні 

ми, часто супроводжується накопиченням у па
креатичних зонах і вільній черевній порожнині 
ивного випоту, який містить активні проте
ні ферменти та інших біологічно активних 

овин [І, 2]. В одних випадках, під впливом 
нсивної консервативної терапії, ці скупчення 

и, особливо незначні, розсмоктуються, в інших 
- 80НИ можуть нагноїтися, перетворюючись в абсце

чи навколо них може утворитися щільна сполуч
анинна капсула і вони перетворюються у псев-

юсти підшлункової залози. 
Для лікування таких хворих використовуються 

ні методи. Деякі автори пропонують оперувати 
паціентів для попередження ускладнень [З, 4]. 
вадження у клінічну практику методів ма-

інвазивних втручань суттєво розширило можли

і нехірургічного лікування даної категорії хво
[ 5, 6]. 

В період 1993 - 1998 р.р. у клініці виконанно по-
250 черезшкірних пункцій під контролем ульт
нографії для евакуації випоту у хворих на гос

вй панкреатит· і в пацієнтів з псевдо кістами 
лункової залози. Пункції виконувались при 

з:упченні рідини діаметром понад 8 см. Місце 
ющії, де рідина максимально наближена до черев-

ї стінки, визначали за допомогою ультрасоно-

графії. У частини хворих пункцію виконували через 
шлунок. Одномоментно аспірували від 200 до 1500 
мл рідини. Під час пункції звертали увагу на колір і 
характер ексудату ( серозний, серозно-геморагічний, 
геморагічний, гнійний) і здійснювали постійний 
ультрасонографічний контроль. По можливості ева
куювали весь випіт, після чого місцево вводили 
інгібітори протеаз, антибіотики. Одержаний ексудат 
направляли для біохімічного, мікробіологічного і 
цитологічного дослідження. На слідуючий або через 
день проводили контрольний ультрасонографічний 
огляд парапанкреатичних ділянок. 

У більшості випадків гострого панкреатиту 
пункція виконувалась одноразово, при псевдокістах 
- проводили повторні пункції (інколи 5-7).

Перебіг первинно гострого панкреатиту - асеп

тичний, але, починаючи з другого-третього тижня 

захворювання, внаслідок бактерійної транслокації, 

може відбуватись інфікування парапанкреатичних 

скупчень рідини. При мікробіологічному 

дослідженні у більшості хворих визначали грам
негативну флору (E.coli, Pseudomonas, Кlebsiella). 
Після аспірації гнійного ексудату, крім введення 
антибіотиків широкого спектру дії (клафоран, 
ципрінол), гнійну порожнину промивали розчинами 
антисептиків ( фурацилін; гіпохлорид натрію) і роз
чином метронідазолу. Наявність солітарної гнійної 
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порожнини без симптомів сепсису не вимагало ур
гентного хірургічного втручання. У таких хворих 
продовжували антибіотикотерапію з місцевою са
нацією гнійного вогнища. Таке лікування дозволило 
добитися повного клінічного одужання у більшості 
хворих. 

Майже у половини хворих з гострими несформо

ваними псевдокістами підшлункової залози (до 4-х 
тижнів від моменту утворення) за допомогою че
резшкірних пункцій вдалося добитися зникнення 
псевдокісти і ці хворі в подальшому не потребували 

хірургічного втручання. 
Відновлення псевдокісти у повному об'ємі на 

слідуючий або через день вказувало на зв'язок по
рожнини кісти з панкреатичною протокою, що зна-
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ходило своє підтвердження при ретроградній пан
креатикографії, і свідчило про недоцільність наступ
них пункцій. У таких хворих пункцію виконували 
лише при значному збільшенні розмірів кісти і ви
некненні загрози її перфорації або у випадках, коли 
збільшена псевдокіста викликала компресію загаль
ної жовчевої протоки і механічну жовтяницю, або 
була причиною кишкової непрохідності. У таких 

хворих черезшкірні пункції дозволяли виграти час, 
необхідний для формування щільної капсули і на
ступного адекватного хірургічного лікування. 

Отже, черезшкірна пункція під контролем ульт
расонографії у хворих на гострий панкреатит і псев
докісти підшлункової залози є не тшьки 
діагностичним, але й лікувальним методом. 
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РЕЗЮМЕ 

Роль миниинвазивнь1х вмешательств при остром панкреатите 

Переяслов А.А., Жемела В.Г., Павловский М.Г. 

Чрезкожная пункция под контролем ультрасонографии у больнь1х с острь1м панкреатитом и псевдокистоіІ 
поджелудочной железь1 является не только диагностическим, но и лечебнь1м методом. В клинике в период с І 993- 
1998гг. вьшолнено свь1ше 250 чрезкожнь1х пункций под контролем ультрасонографии. 

SUММARY 

The role of miniinvasive interventions in acute pancreatitis 

А.А. Pereyaslov, V.G. Zhemela, М.Р. Pavlovsky 

Inerskin punction under the control of ultrasonography in patients with acute pancreatitis and pseudocyst of pancreas is not 
only diagnostic but also management method. During 1993-1998 in clinics 250 interskin punctions have been carried out under 
US control. 
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