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Реферат 
Мета дослідження. Визначити показання до малоінвазивних методів лікування гострого некротичного панкреа-

титу в залежності від фази, ускладнень та морфологічних характеристик захворювання. 
Матеріали та методи. Основу роботи склав аналіз результатів лікування 1572 хворих на гострий некротичний 

панкреатит. В лікуванні хворих застосовувався діагностично-лікувальний алгоритм відповідно до основних ланок 
патогенезу та фаз захворювання. Розроблено та впроваджено в практику методики малоінвазивних некрсеквестрек-
томій, черезшкірного дренування рідинних скупчень та способи боротьби з внутрішньочеревною гіпертензією при 
гострому некротичному інфікованому панкреатиті. 

Результати досліджень та їх обговорення. Лікувальна тактика відповідала фазам гострого панкреатиту. В ранню фа-
зу застосування інтервенційних методів лікування були виваженими, а строки дренування обмежені ризиком екзогенного 
інфікування панкреатичних некрозів. Інфікування панкреатичних некрозів, до їх відмежування, було показанням до че-
резшкірного дренування зі збільшенням кількості та діаметра дренажів. В 5,1 % пункційно-дренуючі методи лікування 
були остаточними у хворих на інфікований гострий некротичний панкреатит, а у 64,7 % пацієнтів дозволили уникнути 
системних інфекційних ускладнень та в пізню фазу виконати одноетапну некректомію. 

Висновки. В лікуванні гострого некротичного панкреатиту слід ураховувати патогенез захворювання, динаміку 
місцевих ускладнень та їх інфікування, важливим аспектом є профілактика системних ускладнень. Малоінвазивні 
методи лікування локальних ускладнень гострого панкреатиту можуть бути остаточними і допоміжними. Застосу-
вання малоінвазивних і традиційних хірургічних втручань повинно ґрунтуватись на знанні патогенезу та морфо-
логічних характеристик захворювання. 
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Abstract 

Objective to set indications to minimally invasive interventions in patients with acute necrotizing pancreatitis considering 
pheses, complications and morphological features of disease. 

Materials and methods. The clinical data of 1572 patients with acute pancreatitis were analyzed. Diagnosis and treat-
ment algorithm was used considering pathological stages of acute pancreatitis. New methods of minimally invasive 
necrozectomy, percutaneous drainage of fluid collections, methods of intraabdominal hypertension management were surgi-
cal proposed for acute infected necrotizing pancreatitis treatment. 

Results and discussion. Treatment tactics depended on the phase of acute pancreatitis. On the early stage using of different 
types of interventions was limited. The timing of minimally invasive drainage of fluid collections is strictly limited due to possible 
colonization of fluid and necrotic collections with microorganisms, and as a result infectious complications. Infected pancreatic ne-
crosis requires drainage with increasing diameter of catheter. Percutaneous catheter drainage was successful as final treatment in 
5,1 % cases in group of patients with acute infected necrotizing pancreatitis. In 64,7% of cases percutaneous catheter drainage was 
helpful in avoiding general infections complications, and on late stage surgical debridement was performed.  

Conclusions. Treatment of acute severe pancreatitis requires complex multidisciplinary approach, with attention to local 
and systemic complications. 

Key words: acute necrotizing pancreatitis, mini-invasive interventions, endovideoscopic technologies 
 

Вступ. За останнє десятиріччя концепція ліку-
вання хворих на гострий некротичний панкреатит 
(ГНП) суттєво змінилась [1,3,4,7,10]. Багатьма дослі-
дженнями підтверджена ефективність покрокового 
лікувального алгоритму, де пріоритетна роль відво-
диться мініінвазивним підходам [2,5,6,8,11]. Отже, у 
2010 році було закінчено та опубліковано результати 
проспективного мультицентрового рандомізованого 
дослідження (PANTER study), що проведене у 2010 
році доводить переваги мініінвазивних методик пе-
ред відкритими некрсеквестректоміями [9].  

Мета дослідження. Визначити роль і місце різ-
них інтервенційних методів лікування гострого нек-

ротичного панкреатиту в залежності від фази, ускла-
днень і морфологічних характеристик захворювання. 

Матеріали та методи. У Київському міському 
центрі хірургії захворювань печінки, жовчних шляхів 
та підшлункової залози імені В.С. Земскова за період 
з 2003 року проліковано 1572 хворих на гострий нек-
ротичний панкреатит, з цього періоду в комплексно-
му лікуванні ГНП почали активно застосовувати 
мінінвазивні пункційно-дренуючі методики, а з 2008 
року – ендовідеоскопічні некрсеквестректоміїї.  

Тяжкість захворювання, місцеві та системні 
ускладнення гострого панкреатиту (ГП) аналізовано 
з урахуванням класифікації 2012 року (табл. 1).  
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Таблиця 1 
 

Характеристика пацієнтів з гострим некротичним панкреатитом 
 

Пацієнти з гострим некротичним панкреатитом (n= 1572) Абс. % 
Средній вік (роки) 43,5 

Стать Чоловіки 1097 69,8 
Жінки 475 30,2 

Етіологія Аліментарний 1097 69,8 
Біліарний 475 30,2 

Тяжкість захворювання Середньотяжкий 660 42 
Тяжкий 912 58 

Місцеві ускладнення  

Гострі рідинні скупчення 1572 100 
Гострі некротичні скупчення 1572 100 
Псевдокіста 548 34,8 
«Walled-off necrosis» 548 34,8 

Інфікування 628 39,9 
 

Для морфологічної оцінки ГНП використову-
вали комп’ютероно-томографічний індекс Baltha-
zar (табл. 2). Також з метою прогнозування місце-
вих ускладнень ГП застосовували клініко-

морфологічну класифікацію Дронова О.І. (патент 
№ 26755, 2002 рік), яка виділяє вогнищевий, суб-
тотальний та тотальний ГНП з поверхневим, ін-
трамуральним та трасмуральним (табл. 3). 

 
Таблиця 2 

 
Клініко-морфологічна характеристика типів панкреатичного некрозу у пацієнтів із гострим некротичним 

панкреатитом 
 

Тип некрозу Абс. % 
Вогнищевий 

Поверхневий 300 19,1 
Трансмуральний 442 28,1 
Інтрамуральний 82 5,2 

Субтотальний 
Поверхневий 253 16,1 
Трансмуральний 354 22,5 

Тотальний 
Поверховий 105 6,7 
Трансмуральний 36 2,3 
Всього 1572 100 

 
Таблиця 3 

 
Комп’ютетрно-томографічний індекс тяжкості Balthazar у пацієнтів з інфікованим гострим некротичним 

панкреатитом 
 

КТ-ступінь запальних змін 
підшлункової залози 

Некроз підшлункової 
залози Індекс 

тяжкості 
(бали) 

Кількість 
пацієнтів 

Ступінь КТ-ознаки Бали Об’єм 
некрозу 

Індекс 
некрозу 
(бали) 

Абс. 
(n=628) % 

D Поодинокі парапанкреатичні 
рідинні скупчення 3 

< 30 % 2 5 14 2,2 
30 – 50 % 4 7 144 22,9 
> 50 % 6 9 60 9,5 

E Два рідинні скупчення або газ 
в заочеревинній клітковині 4 

< 30 % 2 6 66 10,5 
30 – 50 % 4 8 151 24 

> 50 % 6 10 193 30,7 
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Результати досліджень та їх обговорення. У 
ранній фазі гостре рідинне скупчення є потенцій-
ним джерелом ферментної токсемії, інфекції, вну-
трішньочеревної гіпертензії. Відповідно показання 
до застосування пункційно-дренуючих методик 
лікування в ранню фазу мали місце у 990 хворих 
(63 %). Пункцію гострих рідинних парапанкреати-
чних скупчень виконували у 257 хворих (26 %) 
при зростаючому больовому синдромі, стійкому 
парезі шлунково-кишкового тракту, прогресуванні 
ендотоксемії, відсутності ефекту від інтенсивної 
терапії впродовж 3-х діб. У 70 пацієнтів (7 %) 
проводили повторні пункції, показаннями до яких 
були: рецидивуючий больовий синдром, швидкий 
темп накопичення рідини в сальниковій сумці та 
заочеревенній клітковині з високою протеолітич-
ною активністю. Синдром внутрішньочеревної 
гіпертензії І–ІІ ступеню, персистуюча ПОН, парез 
шлунково-кишкового тракту, що зберігається на 
4-у добу захворювання був показаннями до дре-
нування рідинних скупчень у 663 пацієнтів (67 
%).  

Нормалізація внутрішньочеревного тиску у 
хворих на гострий тяжкий панкреатит зменшує 
органну дисфункцію, пов’язану з розвитком абдо-
мінального компартмент-синдрому. Дренування 
гострих рідинних скупчень, декомпресія шлунка 
при І–ІІ ступенях та декомпресійна фасціотомія 
при ІІІ–ІV ступенях ВЧГ є заходами профілактики 
абдомінального компратмент-синдрому. Нами 
удосконалений спосіб ліквідації ВЧГ шляхом ком-
бінації лапароскопічної фасціотомії білої та спіге-
левих ліній живота та декомпресії заочеревеного 
простору. Виконується лапароскопічна декомпре-
сія параколон, шляхом розсічення парієнтальної 
очеревини правого та лівого бокових каналів клу-
бових ямок максимально вгору, потім виконують 
декомпресійну фасціотомію. За допомогою ульт-
развукового дисектора виконують пошарове розсі-
чення парієнтальної очеревини по серединній лінії 
живота від пупка вгору до мечоподібного відрост-
ка и вниз у напрямку до лобкового симфізу. Вста-
новлюються дренажі в малий таз та в підпечінко-
вий простір. 

Активно-вичікувальна тактика лікування до 
секвестрації панкреатичних некрозів була спрямо-
вана на профілактику інфікування. А в разі приєд-
нання інфекції проводилась санація вогнищ з ви-
користанням пункційно-дренуючих методик до 
появи відмежованих некрозів. Інфікований пан-
креатит до відмежування некротичних скупчень – 
абсолютне показанням до дренування, а при озна-
ках неконтрольованої інфекції виконували пода-
льше збільшення діаметра (8–16 Fr) і кількості 
дренажів. Додаткове дренування та заміна дрена-
жів за допомогою фасціальних дилятаторів вико-
нано у 619 пацієнтів (39,4 %). У 80 хворих (5,1%) 
вогнищевими некрозами і обмеженими інфікова-
ними скупченнями рідини дана тактика сприяла 
одужанню. 

Комп’ютерна візуалізація розповсюдження 
панкреатичних некрозів у підшлунковій залозі та 
заочеревинній клітковині дозволила встановити 
показання до виду оперативного втручання у хво-
рих на інфікований ГНП з 3-го тижня захворюван-
ня. Сонографічно-контрольовані мініінвазивні 
втручання були завершальним методом лікування 
у 80 пацієнтів на поверхневий інфікований ГНП з 
індексом некрозу 2 бали та індексом тяжкості 5–6 
балів. При інфікованому некротичному панкреати-
ті пункційно-дренуючі втручання перешкоджали 
розвитку генералізованих інфекційних ускладнень 
до моменту секвестрації і дозволили виконати аде-
кватну одноетапну некрсеквестректомію у 64,7%. 
При поширених панкреатичних некрозах (більше 
30%) мініінвазивні втручання дозволили виконати 
одноетапну некректомію у 355 хворих. При цьому 
субтотальне його поширення з індексом некрозу 
4 бали та індексом тяжкості 7–8 балів дозволило 
провести відеоасистовану некректомію у 12 хво-
рих, а індексі некрозу 6 балів виконувалася відк-
рита некрсеквестректомія. При наявності заочере-
винної флегмони, без тенденції до відмежування, 
проводилися етапні некреектомії у 193 паціентів, з 
яких у 34 виконано ретроперітонеоскопічний дос-
туп. 

Нами розроблений спосіб некрсеквестректомії, 
який комбінує лапаро- і ретроперітонеоскопічні 
методики, що дозволяє адекватно санувати гнійне 
вогнище з мінімізацією операційного стресу. Ви-
конуємо лапароскопію з встановленням 5 троака-
рів, розкриваємо сальникову сумку за допомогою 
ультразвукового дисектора, аспіруємо інфіковані 
рідинні скупчення і евакуюємо відмежовані пан-
креатичні некрози в контейнер. Далі переходимо 
до відео-асистованої ретроперітонеальної некрсек-
вестректомії, через субкостальний доступ по лівій 
середньоаксілярній лінії. Після аспірації рідинного 
компонента встановлюємо лапароскопічний порт 
12 мм в діаметрі і виконуємо некректомію під ві-
зуальним лапароскопічним контролем з боку саль-
никової сумки, що мінімізує ризик пошкодження 
магістральних судин. Потім виконуємо дренуван-
ня сальникової сумки і заочеревинного простору 
двопросвітними силіконовими дренажами діамет-
ром 30 Fr. Середня тривалість операції склала 
150,18±15.7 хв. Середній рівень больового синд-
рома (оцінювали по цифровій шкалі NRS 11 от 
0 до 10) склав 3,17±1,08 у 1-й день післяоперацій-
ного періоду з регресією до 1,2±0,76 на 5-й день. 
Строк госпіталізації склав 18,15±0,99 ліжко-днів. 

Висновки. На сучасному етапі розвитку хіру-
ргії мініінвазивні методи інтервенційного ліку-
вання ускладнень гострого панкреатиту можуть 
бути як остаточними, так і допоміжними, є пріо-
ритетними, але вимагають патогенетичного усві-
домлення. Ендовідеоскопічні методи секвестрек-
томії дозволяють уникнути розвитку післяопера-
ційного бактеріотоксичного шоку, генералізації 
інфекції черевної порожнини, зберегти моторику 
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шлунково-кишкового тракту. Комбінація лапаро-
скопічних і ретроперитонеоскопічних методів 
забезпечує адекватну некректомію і санацію 

гнійних вогнищ. Протипоказання до даного ме-
тоду є тотальна заочеревинна флегмона з уражен-
ням брижі кишки.  
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Ковальська І.О. – збір матеріалу дослідження, аналіз отриманих даних, підготовка тексту статті; 
Горлач А.І. – збір матеріалу дослідження, аналіз отриманих даних, підготовка тексту статті; 
Задорожня К.О. – збір матеріалу дослідження, аналіз отриманих даних, статистична обробка даних. 
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