
ХІРУРГІЯ 

Науковий вісник Ужгородського університету, серія «Медицина», випуск 2 (41), 2011 85

© О.Є. Каніковський, В.В. Мосьондз, Л.О. Федорук, О.В. Харчук, 2011 
 

УДК: 616.37–002–036.–089.85 

О.Є. КАНІКОВСЬКИЙ, В.В. МОСЬОНДЗ, Л.О. ФЕДОРУК, О.В. ХАРЧУК  

МАЛОІНВАЗИВНА ХІРУРГІЯ АСЕПТИЧНОГО ТА ІНФІКОВАНОГО ГОСТРОГО 
НЕКРОТИЧНОГО ПАНКРЕАТИТУ 

Вінницький національний медичний університет імені М.І.Пироговака, медичний факультет 
№2, кафедра хірургії, Вінниця 
Проведений аналіз результатів лікування 120 хворих на асептичні та інфіковані форми гострого панкреати-
ту з застосуванням мініінвазивних втручань на різних стадіях захворювання. Зроблено висновок щодо 
ефективності застосування мініінвазивних втручань в залежності від форми, перебігу захворювання та ви-
ду ускладнення гострого некротичного панкреатиту. 
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Вступ. Однією з пріоритетних проблем сучас-

ної невідкладної хірургії, що потребує нагального 
та всебічного розв’язання, є проблема лікування 
гострого некротичного панкреатиту (ГНП). На тлі 
збільшення захворюваності, що зросла за останні 
10-15 років майже в тричі, зростає частка його ва-
жких деструктивних форм 40-49% [2, 4, 6, 11] За-
гальна летальність в останні роки в середньому 
складає 3,8-11,4% тоді як при деструктивних фор-
мах залишається стабільно високою 40-80% без 
стійкої тенденції до зниження [7, 8, 13]. Найбільш 
важким контингентом хворих на гострий панкреа-
тит (ГП) є пацієнти з гнійно-некротичними ускла-
дненнями (ГНУ). Приєднання інфекції при пан-
креонекрозі (ПН) різко погіршує прогноз захворю-
вання і в 1,5 – 2 рази збільшує летальність [3]. Не-
зважаючи на те, що гнійні ускладнення зустріча-
ються у 3-9 % хворих на гострий панкреатит; і се-
ред причин смерті займають провідне місце [15]. 
Покращення результатів лікування в останні роки 
пов’язано з підвищенням ефективності консерва-
тивної терапії в ранній фазі гострого панкреатиту 
та ефективної лапароскопічної і оперативної коре-
кція в період ускладнень. Проблему своєчасної і 
точної діагностики гнійно-некротичних усклад-
нень гострого панкреатиту не можна вважати ви-
рішеною – недостатньо вивчені ланки патогенезу, 
шляхи інфікування вогнищ запальної деструкції 
підшлункової залози, а також роль анаеробної не-
клостридіальної інфекції. Залишається відкритим 
питання вибору оптимальної хірургічної тактики 
при гострому панкреатиті, які до даного часу за-
лишаються досить неоднозначними. Усе вище ска-
зане свідчить за необхідність підвищення ефекти-
вності міні та хірургічних втручань у хворих на 
гострий панкреатит з метою попередження розви-
тку гнійно-некротичних ускладнень. Актуальність 
і складність проблеми хірургічного лікування 
гнійно-некротичних ускладнень некротичного 
панкреатиту спонукають до пошуку нових спосо-
бів вирішення даної проблеми. Одним із ключових 
питань хірургічного лікування гострого некротич-
ного панкреатиту (ГНП) є застосування малоінва-

зивних технологій (лапароскопічна холецистекто-
мія, папілосфінктеротомія, пункція, санація та 
дренування осередків деструкції підшлункової 
залози) на тлі сучасного комплексного лікування, 
що в значній мірі дозволяють у більшості хворих 
подолати симптоми системно-токсичного розвитку 
захворювання, сприяючи абортивному перебігу 
захворювання і створюють кращі умови для про-
ведення оперативних втручань при розвитку гній-
но-септичних ускладнень. 

Відсутність задовільних результатів від засто-
сування класичних методів хірургічної корекції 
ускладнень гострого некротичного панкреатиту 
пояснює постійну увагу до цієї проблеми та вима-
гає удосконалення загальноприйнятих та пошуку 
нових підходів до лікування цієї патології [1, 5]. 

Мета дослідження. Поліпшити результати лі-
кування хворих на асептичні та інфіковані форми 
гострого панкреатиту в комплексному застосуван-
ні малоінвазивних технологій. 

Матеріали та методи. В роботі представле-
ний досвід лікування 120 хворих на асептичні 
та інфіковані форми гострого панкреатиту з 
застосуванням лапароскопічних методик, що 
перебували на стаціонарному лікуванні у хіру-
ргічній клініці медичного факультету №2 Він-
ницького національного медичного університе-
ту ім. М.І.Пирогова та третьої міської лікарні 
швидкої медичної допомоги м.Черкас протягом 
2006 – 2011 років. Важкість стану і ступінь ви-
раженності патологічного процесу хворих ви-
значався за критеріями Міжнародної Асоціації 
панкреатологів (Атланта, 1992) та прогностич-
ними шкалами: J.Ranson, АРАСНЕ ІІ. Мініінва-
зивні втручання (пункція і дренування під кон-
тролем ультрасонографії (УСГ), лапароскопіч-
на санація і дренування черевної порожнини) 
проведено 120 хворим. Процедура була остато-
чною у 76 хворих (63,3 %), і тільки у 44 хворих 
(36,7 %) комбінували із трансабдомінальними 
втручаннями. Віковий інтервал хворих колива-
вся 42,5 ± 10,3 рр. В гендерному аспектові хво-
рі розпреділилися – 82,4 % (103) чоловіки, 13,6 
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% (17) жінки. За терміном госпіталізації 80,7 % 
(96) хворих госпіталізовано до хірургічного 
стаціонару первинно і  пізніше 24 годин з мо-
менту захворювання, 19,3 % (14) переведені з 
інших лікувальних закладів, 12 % (10) госпіта-
лізовані повторно. Осяг первинного оператив-
ного втручання, під час лапароскопії полягав у 
розгерметизації вогнищ запальної деструкції 
підшлункової залози, санації та дренуванні 
гнійних осередків, черевної порожнини, холе-
цистектомій, папілосфінктеротомій. Серед про-
оперованих 92,8 % хворі працездатного віку. 
Інфікований некротичний панкреатит було діа-
гностовано у 54 (45,0 %) хворих з терміном го-
спіталізації більше 24 годин. Рідинні утворення 
вявленні у 89 (74,1 %) хворих, панкреатогенний 
перитоніт 22 (18,3 %), абсцеси підшлункової 
залози та парапанкреатичної клітковини 38 
(31,6 %) черевної порожнини 19 (15,8 %), фле-
гмона заочеревинного простору 7 (5,8 %) дуо-
денальні та товстокишкові нориці 7 (5,8 %), 

зовнішня панкреатична нориця 12 (10,0 %), па-
раколіти 12 (10,0 %). В 25,8 % (31) хворого при 
первиній лапароскопії в черевній порожнині 
випоту не виявлено. 59 (49,1 %) хворим мініін-
вазивні втручання проводилися двічі, 43 (35,8 
%) паціентам – тричі. Лапаротомія з приводу 
гнійно – некротичних ускладнень ГНП викона-
на у 44 (36,7 %) хворих. Загальна летальність 
склала 9,2 % (11). У структурі летальності чо-
ловіки складають 72,7 % (8), жінки 27,3 % (3). 
Середній вік померлих складає 47,3 ± 5,2 роки. 

Результати досліджень та їх обговорення. 
Оперативні втручання виконували всім хворим. 
Об′єм оперативних втручань включав: пункцію 
рідинних утворень під контролем ультрасоногра-
фії, лапароскопічне дренування поржнини малого 
чепця та черевної порожнини, лапароскопічні хо-
лецистектомії, папілосфінктеротомії, трансабдомі-
нальні втручання. 

Розподіл хворих в гендерному аспектові відбу-
вся наступним чином (табл.1) 

Таблиця 1 
Гендерно-вікова характеристика  

 
Вік (роки) жінки чоловіки 

20-29 
— — 8 6,6 % 

30-39 — — 32 26,6 % 
40-49 11 9,1 % 39 32,5 % 
50-59 5 4,1 % 13 10,8 % 
60-69 1 0,8 % 9 7,5 % 
70-80 — — 2 1,6 % 
Всього 

17 14,15 % 103 85,8 % 

 
Як видно, переважна кількість – це пацієнти 

працездатного віку, що відповідно обумовлює 
сутність проблеми в соціальному аспектові. В діа-
гностичному аспектові всім хворим проводилася 
ультрасонографія з використанням апарату 
MySono-U5, компютерна томографія, ендоскпічна 
ретроградна холангіопанкреатографія (ЕРХПГ) з 
застосовуванням фібродуоденоскопа з боковою 
оптикою Pentax ED-3680TK, контрастом – 76 % 

триомбраст і рентгенологічного цифрового апара-
ту «Аспект» у 34 паціентів та загальноклінічний 
моніторинг. В 70 % (84) хворих причиною ГНП 
був етанольно-еліментарний фактор, у 28 % (33) 
патологія біліарного тракту і лише 2 % (3) це гост-
рі панкреатити повязані з травмою. Розподіл 
ускладнень при ГНП проводився з урахуванням 
локалізації осередку, форми субстрату, ступеня 
поширеності процесу (табл. 2) 

Таблиця 2 
Структура ускладнень при ГНП 

 
Нозологія жінки чоловіки 
Панкреатогенний перитоніт 5 4,1 % 17 14,1 % 
Абсцеси підшлункової залоз 5 4,1 % 19 15,8 % 
Абсцеси парапанкреатичної клітковини 8 6,6 % 6 5,0 % 
Абсцеси черевної порожнини 12 10,0 % 7 5,8 % 
Флегмона заочеревинного простору 2 1,6 % 5 4,1 % 
Параколіти 4 3,3 % 8 6,6 % 
Дуоденальні нориці 2 1,6 % 1 0,8 % 
Товстокишкові нориці 2 1,6 % 2 1,6 % 
Зовнішня панкреатична нориця  3 2,5 % 9 7,5 % 
Поєднані ускладнення 9 7,5 % 41 34,1 % 
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У 109 хворих мініінвазивні втручання прово-
дилися як з лікувальною так і з діагностичною ме-
тою решта з діагностичною. Так в структурі пан-
креатичних, парапанкреатичних, позаочеревинних 
ускладнень домінував рідинно-тканинний компо-
нент тоді як при абдомінальних – рідинний. У 89 
(74,1 %) хворих застосовані нами малоінвазивні 
оперативні втручання були остаточними. Проте у 
44 (36,7 %) малоінвазивні втручання доповнюва-
лися традиційними трансабдомінальними метода-
ми хірургічної корекції. Малоінвазивні втручання 
проводилися в різні терміни з моменту захворю-
вання. При гострому біліарному панкреатиті у 33 
(28%) хворим на тлі ЕРХПГ, папілотомії, назо-
біларного стентування виконали лапароскопічну 
холецистектомію, що значно сприяло зниженню 
ускладнень в системно-токсичній фазі захворю-
вання. При ферментативному перитоніті у 22 (18,3 
%) паціентів – лапароскопічне дренування черев-
ної порожнини, та пункцію під ультразвуковим 
контролем. Ефективність якого просліжувалася у 
18 хворих. Недоліком являвся малий діаметр дре-
нажних пристроїв, які перекривалися фрагментами 
детриту. Рідинні утворення у 38 (31,6 %) хворих в 
підшлунковій залозі (ПЗ) та парапанктеатичній 
клітковині (ППК) пунктували або дренували за 
Сельдінгером під УС контролем. Відкриті опера-
тивні втручання виконано у 44 хворих перебіг за-
хворювання яких ускладнився комбінацією ускла-
днень, прогресуванням стану та неефективністю 
малоінвазивних методик, що потребувало більш 
радикального дренування осередків та гнійних 
запливів. Розвиток постнекротичних гнійних 
ускладнень без тенденції до обмеження запального 
вогнища, виникнення арозивної кровотечі, шлун-
кових і кишкових нориць прогностично були най-
більш несприятливими. Вказані ускладнення пот-
ребували активної хірургічної тактики та виконан-
ня повторних оперативних втручань (релапарото-
мій), малоінвазивних інтервенційних технологій з 
раннім відключенням з пасажу петлі кишки з но-

рицею. Використання ендоскопічних методів опе-
ративної корекції не супроводжувалось виникнен-
ням цих ускладнень і було методом вибору. В піс-
ляопераційному періоді лікувальні маніпуляції 
(некрсеквестректомія, санація порожнин) та конт-
роль за їх ефективністю здійснювався ендоскопіч-
но через сформований оментобурсостомний канал.  

Застосування відеолапароскопії дозволило в 
значній мірі скоротити кількість ранніх лапарото-
мій та релапаротомій при негнійному некротично-
му панкреатиті, ускладненому ферментативним 
перитонітом, замінивши їх лапароскопічним дре-
нуванням сальникової сумки і черевної порожни-
ни.  

Висновки: Отже, комплексне лікування гост-
рого некротичного панкреатиту з моменту поступ-
лення до стаціонару потребує якнайбільш ранньо-
го консервативного лікування в поєднанні з засто-
суванням малоінвазивних методів корекції постне-
кротичних ускладнень. Найефективнішими вияви-
лися мініінвазивні ендовідеоскопічні операції при 
біліарних формах гострого панкреатиту (фіксова-
ний конкремент у великому сосочку дванадцяти-
палої кишки – сосочок Фатерова, холедохолітіаз), 
при ферментативному перитоніті – лапароскопія. 
Пункційні і дренуючі маніпуляції під контролем 
УСГ та КТ показані при обмеженних рідинних 
утвореннях підшлункової залози з переважанням 
рідинного компоненту над тканинним. При тяж-
кому панкреонекрозі зміна хірургічного доступу 
(на малоінвазивний) при стандартизованих підхо-
дах до вибору показів та об’єму операції на тлі 
комплексного консервативного лікування не приз-
водить до статистично значимого зниження після-
операційної летальності. Тому при субтотальному 
та тотальному ураженні підшлункової залози і па-
рапанкреатичної клітковини, розлитому інфікова-
ному перитоніті, позаочеревинних ускладненнях, а 
також неефективності мініінвазивних втручань 
пріоритетність залишається за відкритими некрек-
томіями.  
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Vinnytsya National Medical University by M.I. Pirogov, Department of Surgery of Medical Faculty №2, 
Vinnytsya 
MINIMALLY INVASIVE SURGERY OF ASEPTIC AND INFECTED ACUTE NECROTISING PANCREATITIS 

The analysis of treatment results of 120 patients with aseptic and infected forms of acute pancreatitis, using min-
imally invasive interventions at different stages of the disease. Satisfactory effectiveness of minimally invasive 
interventions, depending on the form of the disease and the type of complications of acute necrotic pancreatitis 
was proved. 

Key words: acute pancreatitis, interventional sonography, puncture, drainage, laparoscopic cholecystectomy; 
papillosphincterotomy, sequestrectomy 
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