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Вступ

Гострий некротичний пан-
креатит (ГНП) — це первинно-
асептичний гострий запальний
процес у підшлунковій залозі
(ПЗ), парапанкреатичних тка-
нинах, в основі якого лежить
ферментне ушкодження аци-

нарної паренхіми з подальшим
формуванням осередків нек-
розу [1]. Це ушкодження ха-
рактеризується переходом від
місцевої до системної запаль-
ної реакції, супроводжується
різноманітними розладами, що
спричинюють функціональну
недостатність внутрішніх орга-

нів з можливим виникненням
синдрому поліорганної недо-
статності. У подальшому, за
несприятливого перебігу за-
хворювання, до асептичного
запалення приєднується ін-
фекція. Незважаючи на про-
грес у діагностиці, консерватив-
ному та хірургічному лікуванні,
летальність при тяжких фор-
мах ГНП залишається висо-
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кою і коливається в межах 15–
45 % [2].

Однією з основних проблем
лікування ГНП продовжує за-
лишатися вибір найбільш ра-
ціональної хірургічної тактики.
Панкреатична інфекція нале-
жить до основних факторів ри-
зику летального наслідку при
ГНП, тому інфікований панкрео-
некроз — абсолютне показан-
ня до оперативного втручання
[3]. Іншими показаннями до
хірургічного лікування є зрос-
тання органної недостатності
(ОН), порушення прохідності
шлунково-кишкового тракту
внаслідок здавлення патоло-
гічними осередками ГНП і
розвиток ускладнень — арозив-
них кровотеч, перфорації порож-
нистих органів, прогресування
перитоніту й абдомінального
компартмент-синдрому [4].

Традиційним підходом до
оперативного втручання є ла-
паротомна некрсеквестректо-
мія з подальшим закритим (на-
півзакритим, відкритим) лава-
жем, плановою релапарото-
мією або лапаростомією [5], що
асоціюється з високою часто-
тою ускладнень і летальності.
Останніми роками лікувальна
тактика при ГНП зазнала знач-
них змін. При лікуванні місце-
вих ускладнень ГНП сучасна
хірургічна тактика як альтерна-
тива загальноприйнятій ґрун-
тується на широкому впрова-
дженні малоінвазивних техно-
логій: пункції та дренування під
контролем ультразвукового до-
слідження (УЗД) або комп’ю-
терної томографії (КТ), мето-
дик санації гнійно-некротичних
осередків з використанням мі-
нідоступів [4].

Малоінвазивні втручання ви-
користовуються як самостійний
хірургічний метод лікування
при панкреатичних абсцесах та
інфікованих псевдокістах або як
етап підготовки до некрсек-
вестректомії (step-up approach),
що відповідає основним принци-
пам міжнародних рекомендацій
IAP/APA щодо ГНП [6; 7].

Мета роботи —  оцінити
ефективність розробленого

алгоритму хірургічного лікуван-
ня гострого некротичного пан-
креатиту, в основі якого лежить
індивідуалізоване поетапне за-
стосування малоінвазивних
втручань.

Матеріали та методи
дослідження

Проаналізовано результати
лікування 214 хворих на ГНП
у ДУ «Національний інститут
хірургії та трансплантології іме-
ні О. О. Шалімова», у яких про-
тягом 2014–2017 рр. застосо-
вували послідовну хірургічну
тактику з переважним викори-
станням малоінвазивних тех-
нологій. Серед обстежених па-
цієнтів жінок було 98 (45,8 %),
чоловіків — 116 (54,2 %), віком
від 18 до 78 років (середній вік
становив (48±1) рік; табл. 1).

Діагноз ГНП установлювали
на основі анамнезу, клінічної
картини, даних лабораторних
(амілаза крові і діастаза сечі) й
інструментальних (УЗД і конт-

растно підсилена КТ) методів
дослідження. Ступінь тяжкості
ГНП оцінювали згідно з реко-
мендаціями групи з перегляду
класифікації гострого панкреа-
титу (Атланта, 1992) інтернаціо-
нальним консенсусом у 2012 р.
[8] за наявності транзиторної
або постійної ОН і за шкалою
Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation II (APACHE II).
Для визначення ОН оцінювали
функції дихальної, серцево-
судинної систем і нирок за мо-
дифікованою шкалою Marshall,
неврологічну недостатність —
за шкалою ком Глазго. Діагнос-
тику інфікування осередків
панкреонекрозу проводили за
ознаками системної запальної
відповіді, даними КТ, бактеріо-
логічного дослідження і пози-
тивним прокальцитоніновим
тестом. Усім хворим прово-
дили індивідуально підібрану
консервативну терапію, основ-
ними принципами якої були:
знеболювання, корекція пору-

Таблиця 1
Характеристика хворих на гострий некротичний

панкреатит при госпіталізації, n=214

                           Показник Значення

Вік, років 48,0±1,4

Стать
— жінки 98 (45,8 %)
— чоловіки 116 (54,2 %)

Індекс маси тіла, кг/м2 27,2±2,1

Етіологія:
— жовчнокам’яна хвороба 87 (40,7 %)
— порушення харчування 98 (45,8 %)
— інші причини 31 (13,5 %)

APACHE II, бали 11,30±0,33

Ступінь тяжкості ГНП:
— помірної тяжкості 140 (65,5 %)
— тяжкий 74 (34,5 %)

Розповсюдженість панкреонекрозу:
— до 30 % 86 (40,2 %)
— 30–50 % 98 (45,8 %)
— понад 50 % 30 (14,0 %)

Місцеві ускладнення:
— гострі некротичні скупчення 101 (47,2 %)
— відмежовані некрози 113 (52,8 %)

Інфікування некротичних осередків 115 (73 %)
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шень центральної гемодина-
міки та периферійного крово-
обігу, раннє ентеральне харчу-
вання, адекватне білково-ене-
ргетичне забезпечення, профі-
лактика гнійної інфекції, пригні-
чення секреторної активності
ПЗ, дезинтоксикаційна терапія,
корекція імунних розладів, про-
філактика утворення стресових
виразок, гепатопротекція.

Антибіотикопрофілактику
застосовували у хворих на ГНП
(який відповідає тяжкості ста-
ну хворого за шкалою Ran-
son більше 3 балів, за шкалою
APACHE II — більше 8 балів)
за наявності двох парапан-
креатичних рідинних скупчень
і більше; за наявності осеред-
ків некрозу з ураженням понад
30 % паренхіми ПЗ за даними
КТ із контрастним підсилен-
ням, яку виконували протягом
48 год після госпіталізації хво-
рого. Показаннями до анти-
біотикотерапії були: септичний
стан пацієнтів; лабораторно
підтверджена інфекція; стан
після хірургічних втручань із
приводу гнійно-септичних осе-
редків ПЗ і парапанкреатич-
ної клітковини; інші супровідні
гнійно-септичні захворювання
разом із ГНП. Основою антибіо-
тикопрофілактики й антибакте-
ріальної терапії були препара-
ти, що мають широкий спектр
дії, здатні проникати в тканини
ПЗ, — карбапенеми, захище-
ні уреїдопеніциліни, фторхіно-
лони ІІІ–ІV поколінь, за наяв-
ності метицилін-резистентних
стрепто- та стафілококів —
оксазолідони та глікопептиди.

Результати дослідження
та їх обговорення

Інтенсивна консервативна
терапія була ефективна у 33
(15,4 %) хворих, у яких за клі-
нічними, лабораторними й ін-
струментальними даними об-
стеження спостерігалося зати-
хання запального процесу в
ПЗ і синдрому системної за-
пальної відповіді (табл. 2).

Хірургічне лікування про-
водили послідовно, починали
з малоінвазивних методів, у пер-

шу чергу використовували
діапевтичні втручання у 179
(83,6 %) пацієнтів. У 99 (52,7 %)
осіб виконували УЗД-контро-
льовані черезшкірні пункції та
дренування, у 89 (47,3 %) спо-
стереженнях пункції та дре-
нування проводили через стін-
ку шлунка або дванадцяти-
палої кишки під контролем
еховідеоендоскопії, у 28 із них
використовували комбіновані
транскутанний і ендоскопічний
доступи. Під час лікувальної
пункції максимально видаляли
вміст патологічних осередків,
багаторазово промивали порож-
нини розчинами антисептиків,
зокрема, озонованим ізотоніч-
ним розчином, бетадином.

Якщо в патологічному осе-
редку було багато детриту, його
дренували за методикою Сель-
дингера з установкою силіко-
нових дренажів великого діа-
метра. При зовнішньому дре-
нуванні сальникової сумки під
контролем УЗД вводили дві

дренажні трубки, що дозволя-
ло створити аспіраційно-про-
мивну систему. У 152 (80,9 %)
із 188 пацієнтів діапевтичні
втручання дозволяли перерва-
ти ланцюг фазового перебі-
гу панкреатиту, і хворі оду-
жали без відкритих операцій.
У 36 спостереженнях діапевтич-
ні втручання і консервативна
терапія дозволили стабілізува-
ти стан хворих і були етапом
підготовки до подальшого хірур-
гічного лікування. За недостат-
ньої ефективності встановле-
ного під контролем УЗД дре-
нажу у 9 хворих з інфіковани-
ми осередками панкреонекро-
зу проводили дилатацію існу-
ючих каналів за допомогою бу-
жів і виконували некрсеквестр-
ектомію під візуальним контро-
лем через нефроскоп (патент
України № 28320). За немож-
ливості виконання УЗД-контро-
льованих втручань, у 4 паці-
єнтів проведено селективну
транслюмбальну відеоконтро-

Таблиця 2
Результати хірургічного лікування

гострого некротичного панкреатиту, n=214

                                     Показник Кількість
пацієнтів (%)

Консервативне лікування 33 (15,4)

Малоінвазивні втручання, у тому числі: 179 (83,6)
— діапевтичні 99
— еховідеоендоскопічні 89
— комбіновані транскутанні та еховідеоендоскопічні 28
— транслюмбальні відеоконтрольовані 12
некрсеквестректомії через нефроскоп

Лапаротомні панкреатонекрсеквестректомії,
у тому числі: 51 (23,8)
— мінілапаротомія 6
— мінілюмботомія 4
— широка лапаротомія 41

Тривалість лікування до відкритої некрсеквестректомії:
— < 4 тиж., n (%) (15)
— > 4 тиж., n (%) (85)

Органна  недостатність після операції:
— транзиторна, n (%) 5 (9,8)
— постійна, n (%) 11 (21,5)

Тривалість інтенсивної терапії після операції 23 (17,5)
більше 5 діб, n (%)

Летальність, n (%) 7 (3,4)
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льовану заочеревинну санацію
патологічного осередку з вико-
ристанням нефроскопа як пер-
ший етап хірургічного лікуван-
ня. У 6 пацієнтів з інфіковани-
ми відмежованими панкреоне-
крозами виконували панкреа-
тонекрсеквестректомію через
стінку шлунка за допомогою
еховідеоендоскопа через ус-
тановлений металевий стент
(патент України № 107326).

За неефективності через-
шкірних втручань або немож-
ливості їх застосування прово-
дили наступний етап лікуван-
ня — малотравматичні опера-
ції: мінілапаротомію — у 6 і мі-
нілюмботомію — у 4 пацієнтів.
Показаннями до здійснення се-
лективної мінілапаротомії або
мінілюмботомії були: наявність
відмежованих, локалізованих
інфікованих рідинних скупчень,
осередків інфікованого панкрео-
некрозу, інфікованих секвест-
рів ПЗ і парапанкреатичної кліт-
ковини, абсцесів ПЗ і заочере-
винного простору. Мінілапаро-
томію виконували в лівій і пра-
вій підреберних ділянках з ви-
користанням трансректально-
го та параректального досту-
пів, по серединній лінії в над-
черевній ділянці. Мінілюмбо-
томію проводили переважно
по передній та середній пахво-
вим лініям. Широкі лапаротомії
з панкреатонекрсеквестректо-
мією виконані у 41 пацієнта:
у 25 осіб після попередньо про-
ведених малоінвазивних втру-
чань, у 16 осіб — перший крок
хірургічного лікування.

Послідовне виконання ма-
лоінвазивних втручань дозво-
лило зменшити кількість від-
критих широких операцій до
19,2 % і відтермінувати їх про-
ведення на термін після 4-го
тижня від початку захворюван-
ня у 85 % пацієнтів. Рівень
вперше виявленої ОН після
операцій був значно нижчим у
пацієнтів, які перенесли попе-
редньо малоінвазивні втручан-
ня (12,5 проти 28,2 %, р<0,05),
кількість пацієнтів, які потребу-
вали тривалої інтенсивної те-
рапії після операції, була знач-

но меншою (17,5 проти 38,2 %,
р<0,05). Загальна летальність
становила 3,4 %, післяопера-
ційна — 7,9 %.

Висновки

1. Використання запропоно-
ваного алгоритму хірургічного
лікування ГНП, який ґрунтуєть-
ся на етапному застосовуван-
ні малоінвазивних втручань у
поєднанні з консервативною
терапією, дало змогу скороти-
ти частоту «відкритих» опера-
цій до 19,2 % та відтермінува-
ти їх виконання на термін піс-
ля 4-го тижня від початку за-
хворювання у 85 % прооперо-
ваних пацієнтів.

2. Індивідуалізований етап-
ний підхід у хірургічному ліку-
ванні хворих на ГНП залежно
від особливостей перебігу за-
хворювання, із врахуванням
фазності розвитку гострого
панкреатиту, дозволив знизити
частоту розвитку післяопера-
ційної ОН до 21,5 %, а після-
операційну летальність — до
7,9 %.
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