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Гострий панкреатит є однією з найбільших проблем невідкладної абдомінальної хірургії. Деструктивні 
(некротичні) форми становлять близько 20% у його структурі та саме вони призводять до найбільшої кіль-
кості морфологічних локальних і системних ускладнень, смертельних наслідків. Останнє десятиліття озна-
меноване широким впровадженням у лікування гострого панкреатиту мініінвазивних технологій, покро-
кове використання яких значно покращило результати лікування даної паталогії. У статті висвітлена 
покрокова стратегія (step-up-approach) лікування деструктивних форм гострого панкреатиту.
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Minimally invasive surgical interventions in acute necrotising pancreatitis (a literature review)
V.S. Khomenko, V.T. Polishchyk, A.V. Syrotkin, V.P. Perepelitsa, O.B. Triguba
CI «Gerbachevskyi Zhytomyr Regional Clinical Hospital», Ukraine
Acute pancreatitis is one of the biggest problems of emergency abdominal surgery. Destructive (necrotic) forms make up about 20% in its structure, and in 
particular they cause the greatest number of morphological local and systemic complications as well as mortality. The last decade has been characterized 
by the large-scale implementation of minimally invasive technologies for the acute pancreatitis treatment, the step-by-step use of which greatly improved 
the treatment outcomes. The article highlights the step-up-approach for treatment of the destructive forms of acute pancreatitis.
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Миниинвазивные оперативные вмешательства при остром некротическом панкреатите (обзор 
литературы)
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Острый панкреатит является одной из самых больших проблем неотложной абдоминальной хирургии. Деструктивные (некротические) формы 
составляют около 20% в его структуре и именно они приводят к наибольшему количеству морфологических локальных и системных осложнений, 
смертельных исходов. Последнее десятилетие ознаменовано широким внедрением в лечение острого панкреатита малоинвазивных технологий, 
пошаговое использование которых значительно улучшило результаты лечения данной патологии. В статье освещена пошаговая стратегия (step-
up-approach) в лечении деструктивных форм острого панкреатита.

Ключевые слова: острый деструктивный панкреатит, миниинвазивные вмешательства, пошаговый подход.

Гострий панкреатит (ГП) – без перебільшення 
найпроблемніша сторінка сучасної невідкладної хі-
рургії, де запорукою успіху лікування є раціональне 
та вчасне поєднання інфузійної терапії, спрямованої 
на корекцію органних дисфункцій та покрокового 
підходу в ліквідації морфологічних деструктивних 
ускладнень.

За даними ВООЗ, захворюваність на ГП стано-
вить від 20 до 120 випадків на 100 тис. населення. 
У США ГП є третьою за частотою гастроінтести-
нальною патологією, що вимагає госпіталізації, за-
гальна річна сума витрат на лікування даної когорти 

хворих становить 2 біліони доларів. Заданими Bai та 
співавт., загальна смертність при важкому панкре-
атиті в Китаї становить 11,8% та досягає 40% у за-
хідних країнах. Приблизно 20% у структурі ГП ста-
новлять некротичні (деструктивні) форми, що 
морфологічно являють собою некроз панкреатичної 
паренхіми або перипанкреатичної жирової клітко-
вини [11,18,25,26,28].

Слід зазначити, що летальність при деструктив-
них формах ГП протягом останніх 40 років не змі-
нилась (Савельев, Buchler), а основною причиною 
смерті, окрім розвитку ранньої поліорганної недо-
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статності, є вторинне інфікування панкреатичних 
та перипанкреатичних вогнищ некрозу, що при-
зводить до розвитку сепсису та синдрому поліор-
ганної недостатності. В Україні захворюваність на 
ГП становить 6,7–6,95 на 10 тис. населення. Про-
тягом останніх 20 років ГП залишається на другому 
місці за частотою серед гострої хірургічної патології 
органів черевної порожнини, загальна летальність 
коливається від 4,5% до 15%. Хірургічна активність 
при ГП становить 10,6–11,0% з коливанням від 4,9 до 
21,7% у різних регіонах [2].

Важливим моментом є суттєва зміна в підходах 
до лікування ГП за останні десятиріччя, коли ви-
користання консервативної терапії та малоінва-
зивних технологій стало [1,3,6], а застосування 
відкритих оперативних втручань має місце лише 
за неефективності мініінвазивних методів [1,3]. 
Дослідження останніх років показують, що рутин-
не профілактичне призначення антибіотиків не 
впливає на частоту розвитку інфікування панкре-
онекрозів та смертність, тому більшість міжна-
родних керівництв не рекомендують рутинне про-
філактичне призначення останніх [27].

Важливим моментом у розумінні морфології го-
строго панкреатиту став перегляд класифікації ГП. 
У 2007 р. за ініціативи M.G. Sarr (США) укотре створе-
на міжнародна робоча група з 3-го перегляду класифі-
кації ГП Атланта 1992. Протягом 5 років експертами 
вивчався міжнародний досвід діагностики та лікуван-
ня ГП у великомасштабних дослідженнях, і в 2013 р. 
був опублікований і рекомендований до застосування 
текст третього перегляду класифікації ГП – 2012 [5,22].

Згідно з переглянутими моментами у класифікації 
виділені основні локальні ускладнення ГП (табл. 1).

Морфологічні критерії ГП повинні оцінюватися 
за шкалою Балтазара, яка дає змогу оцінити поши-
реність некрозу та обрати оптимальну тактику опе-
ративного втручання (табл. 2).

Гострий інфікований панкреатит є показанням до 
хірургічної інтервенції. Діагностика передбачає зі-
ставлення результатів клінічної картини, лаборатор-
них показників, даних комп’ютерної або магнітно-
резонансної томографії [19].

Інфікування вогнищ некрозів виникає у 40–60% 
випадків, з піком на третьому тижні захворювання, 
коли інфікування відбувається в 71% [6]. Певну ді-
аг ностичну цінність має результат тонкоголкової 
аспіраційної бактеріоскопії або бактеріального по-
сіву, проте за даними ряду повідомлень, остання 
діагностична міра може мати хибнопозитивний ре-
зультат у 73,6% випадків. Дискусійним залишається 
питання щодо строків виконання оперативних 
втручань при гострому некротичному панкреатиті, 
проте за останніми рекомендаціями інвазивне втру-
чання при підозрі або підтвердженні інфікованого 
некротичного панкреатиту має бути відтерміноване, 
мінімум, до чотирьох тижнів з метою демаркації 
вогнищ некрозів [25,30]. Окрім того, згідно з класи-
фікацією Атланта 3-го перегляду, термін чотири 
тижні є граничним, оскільки до чотирьох тижнів 
захворювання морфологічні процеси вважаються 
необмеженими або несформованими (якщо йдеться 
про рідинні скупчення).

У 2010  р. вперше опубліковано результати 
мультицентрового дослідження групи авторів з 
Данії – PANTER study, де було проаналізовано ре-
зультати лікування хворих на деструктивний пан-
креатит з використанням традиційних та міні-

Таблиця 1
Локальні ускладнення гострого панкреатиту
Гострі рідинні скупчення
Гострий панкреонекроз невідмежований – стерильний або інфікований
Гострий перипанкреонекроз невідмежований – стерильний або інфікований
Гострий, відмежований панкреонекроз – стерильний або інфікований
Гострий, відмежований перипанкреонекроз  (екстрапанкреонекроз) – стерильний або інфікований
Панкреатична псевдокіста (стерильна або інфікована)

Таблиця 2
Шкала Балтазара
Ступінь А – нормальний вигляд підшлункової залози – 0 балів Поширеність некрозу
Ступінь В – збільшення розмірів підшлункової залози – 1 бал • уражено менше 30% паренхіми підшлункової 

залози – 2 бали;
• уражено 30–50% паренхіми підшлункової зало-

зи – 4 бали;
• уражено понад 50% паренхіми підшлункової за-

лози – 6 балів;

Ступінь С – ознаки запалення парапанкреатичної клітковини – 
2 бали
Ступінь D – збільшення підшлункової залози в розмірах та наяв-
ність рідини 
Ступінь Е – накопичення рідини принаймні у двох анатомічних 
зонах
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інвазивних технологій, так званого покрокового 
підходу (step-up-approach) (табл. 3). Сама ідея за-
стосування покрокового підходу передбачає ви-
користання черезшкірних або ендоскопічних 
пункційно-дренуючих втручань як першого етапу 
за неефективності або неможливості лапароско-
пічної чи відеоасистованої ретроперитонеоско-
пічної некрсеквестректомії (VARD-Video Assisted 
Retroperitoneal Debridemen).

Отримані результати показують безсумнівні 
переваги використання покрокового підходу, при 
застосування якого відмічено достовірно нижчі 
показники розвитку синдрому поліорганної недо-
статності, інтраабдомінальних кровотеч, розвитку 
кишкових нориць або перфорацій порожнистих 
органів, розвитку вентральних кил та панкреатич-
них нориць. У групі хворих, яким застосовувалась 
стратегія step-up-approach, знач но меншою була 
кількість оперативних втручань, меншою кількість 
днів перебування у стаціонарі та у відділенні інтен-
сивної терапії, повторних госпіталізацій у відділен-
ня інтенсивної терапії.

Останнім часом переглянуто показання до 
застосування пункційно-дренуючих методик. 
У критеріях класифікації Атланта в редакції 1992 р. 
показаннями до дренування перипанкреатичних 
рідинних скупчень розглядаються ускладнення у 
вигляді абдомінального болю, шлунково-кишкової 
непрохідності, компресії судин, обструкції 
біліарного дерева, а також сам розмір скупчення, 

проте згідно з переглядом 2012  р. сам розмір 
останніх не є показанням до дренування [24].

Згідно з останнім гадлайном 2014 р., присвяче-
ним діагностиці та лікуванню ГП, слід зазначити 
основні моменти, що стосуються використання 
тонкоголкової аспіраційної біопсії. Моментом, вар-
тим уваги, є те, що рутинна тонкоголкова аспіра-
ційна біопсія у хворих з перипанкреатичними 
 рідинним колекторами без ознак сепсису не реко-
мендована через високий ризик інфікування та до-
цільна лише у випадках радіологічного, клінічного 
або лабораторного підтвердження інфікування. Усі 
бактеріологічно підтверджені стерильні некрози 
мають лікуватися консервативно, у тому числі без 
використання антибіотиків.

У 1998 р. Freeny вперше повідомив про успішне 
використання транскутанного пункційного дре-
нування як остаточного мініінвазивного методу 
лікування у 16 із 34 пацієнтів (47%) з інфікованим 
деструктивним панкреатитом [12]. Hollemans по-
відомляє про групу хворих з 113 осіб, у 35% яких 
використання черезшкірного дренування було 
успішним [15].

Пункційно-дренуючі методи є першим етапом 
діагностично-лікувального алгоритму у хворих на 
некротичний панкреатит. У деяких клінічних 
випадках вони можуть розглядатися як пряма 
альтернатива операції та можуть бути успішно 
виконані у 54% випадків під ультрасонографічним 
або комп’ютерно-томографічним контролем [13].

Таблиця 3
Результати мультицентрового дослідження PANTER study
Результат Стратегія step-up-approach Традиційні (відкриті методики)
«Великі» (серйозні) ускладнення, % (кількість 
хворих) 
Синдром поліорганної недостатності або інші 
системні ускладнення

5(12) 19(42)

Інтраабдомінальні кровотечі 7(16) 10(22)
Кишкова нориця або перфорація порожнистого 
органу

6(14) 10(22)

 Смертність 8(19) 7(16)
Інші ускладнення:
Панкреатична нориця 12(28) 17(38)
Післяопераційна кила 3(7) 11(24)
Вперше виявлений (маніфест діабету) 7(16) 17(38)
Загальна кількість операцій 53 91
Кількість дренуючих втручань 82 32
Кількість повторних госпіталізацій у відділення 
інтенсивної терапії

16 40

Середня кількість днів у відділенні інтенсивної 
терапії

9 11

Середня кількість днів у стаціонарі 50 60
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Цілий ряд гадлайнів позиціонує перкутанні дре-
нуючі втручання як тимчасову міру доопераційно 
або пряму альтернативу операції в обмеженій групі 
пацієнтів [29].

Постановка перкутанних дренажів дозволяє по-
кращити демаркацію вогнищ панкреонекрозів та 
зменшує операційну травму в подальшому [28].

З метою дренування використовують дренажі 
розміром 14–32 French. Катетер оптимально має 
розміщуватись у лівому або правому ретроперито-
неальному просторі, залежно від локалізації рідин-
ного колектора. Ряд авторів вказують, що катетери 
великих діаметрів (до 28Fr) можуть бути більш 
ефективними, враховуючи морфологічну специфіку 
панкреатичних та перипанкреатичних некрозів, у 
яких міститься велика кількість щільних некротич-
них елементів [7,8], хоча проведений K. Lichi та спі-
вавт. літературний аналіз показав, що жодних до-
сліджень, які підтверджують гіпотезу, що великі за 
діаметром дренажі є більш ефективними, немає. 
Відсутня також пряма кореляція між розміром дре-
нажів, їх кількістю та результатом лікування, що 
може бути пояснене певними моментами перебігу 
самого інфікування панкреонекрозів, коли відбу-
вається лізис твердих некротичних частин з пере-
ходом у рідку частину, що полегшує її евакуацію. 
Процедура поступового збільшення розмірів дре-
нажних катетерів, яка дозволяє евакуювати некро-
тичні тканини, отримала назву перкутанної 
 некрозектомії [6].

Хоча перкутанні дренуючі втручання покращу-
ють загальний стан більшості хворих, проте вони 
негативно впливають на показники летальності се-
ред хворих з поліорганною недостатністю [17]. Од-
нак такі висновки слід робити з обережністю, адже 
деякі з проаналізованих досліджень не завжди оці-
нюють тотожні терміни класифікації ГП, яка мала 
три перегляди, не всі користуються однаковими 
прогностичними шкалами в оцінці поліорганної не-
достатності.

Проведений Van Baal літературний аналіз вико-
ристання транскутанних дренуючих методик по-
казав, що останні були ефективними у 55,7% ви-
падків (214 з 384) хворих, причому успішність 
методики визначалась як відсоток хворих, що ви-
жили без наступної некрсеквестректомії. Кількість 
днів від моменту постановки до видалення катете-
ра коливалася від 16 до 98, подальша некректомія 
була необхідна 34,6% хворих, кількість процедур 
коливалася від 1 до 14. Важливим моментом була 
санація дренажу фізіологічним розчином, яка ви-
конувалась кожні 8 годин. Ускладнення склали 

21,2% та являли собою панкреатичні нориці, кро-
вотечі, дві з яких були масивні з басейну селезінко-
вої артерії, що призвело до летального наслідку, по 
одному випадку склали перфорація товстої кишки, 
обмежений пневмоторакс. Загальна летальність 
склала 17,4%. В іншому ретроспективному дослі-
дженні, проведеному B. Zhu та співавт., була 
 показана різниця летальності між групами нехі-
рургічного та хірургічного лікування важкого пан-
креатиту: смертність для групи хірургічного ліку-
вання (39 хворих) склала 20,5%, нехірургічного 
лікування – 8,1% (223 хворих).

Транслюмінальні ендоскопічні методики займа-
ють вагому нішу в лікуванні гострого некротичного 
панкреатиту. Свою історію ендоскопічний метод 
лікування перипанкреатичних рідинних скупчень 
розпочав у 1975 р., коли в літературі був вперше 
описаний випадок трансгастрального дренування 
кісти. Результати досліджень, проведених на почат-
ку 2000-х років, показали перші успіхи нової мето-
дики: успішність дренування у 70–100% та усклад-
нень  – у 2–40% [24]. Звичайно, за останні 
десятиліття ендоскопічний метод пройшов серйозну 
еволюцію – від простої трансгастральної аспірації 
до транслюмінальної некрозектомії з використан-
ням ультразвукового моніторингу та спеціальних 
стент-систем [30].

У британському керівництві Interventional 
procedures guidance, опублікованому в 2016 р., ви-
світлені основні показання та умови до проведен-
ня транслюмінальних втручань. Зокрема вказу-
ється, що транслюмінальна трансгастральна 
некрозектомія є ефективною операцією, що має 
прогнозовані та відомі ускладнення, наведено клі-
нічні рекомендації з їх запобігання та усунення. 
Методика має застосовуватись виключно в спеціа-
лізованому центрі, фахівці якого мають досвід лі-
кування складної патології підшлункової залози. 
Ендоскопічна некрозектомія має виконуватись 
в умовах седації або загального знеболення, з ме-
тою інсуфляції використовується вуглекислий газ, 
місце гастротомії має визначатися ендосонографіч-
но або флюроскопічно. Очікуваним результатом 
є повне одужання без подальшого застосування 
методик лапароскопії або відкритої некрсекве-
стректомії [10].

Одним з найбільших мультицентрових дослі-
джень, яке оцінювало ефективність транслюмі-
нальної некрозектомії, було the GEPARD Study. 
У групу дослідження було включено 93 пацієнти, 
яким в період з 1999 р. по 2005 р. виконувались ен-
доскопічні транслюмінальні втручання. Клінічний 
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успіх констатований у 80% хворих, 26% мали 
ускладнення, смертність склала 7,5% у термін до 
30 діб. Середній термін від початку атаки ГП до не-
крозектомії склав 43 доби, середній термін пере-
бування в стаціонарі – 46 днів, включно з випадка-
ми подальшого хірургічного втручання. Серед 
ускладнень у 13 випадках мали місце кровотечі, у 
5 – перфорації некротичних скупчень у черевну по-
рожнину, у 2 – формування нориці, у 2 – емболічні 
ускладнення. Інші ускладнення не були пов’язані з 
втручанням та представлені внутрішньомозковим 
крововиливом та кровотечею з варикозно розши-
рених вен стравоходу [21].

За даними ряду авторів, трансгастральна не-
крозектомія дозволяє уникнути небезпечних 
ускладнень, що пов’язані з транскутанною пунк-
цією (кровотеча, перфорація порожнистих орга-
нів, формування зовнішньої панкреатичної нори-
ці), та забезпечує більш прямий підхід до вогнищ 
некрозів [30].

Кінцевим етапом втручання є постановка 
стентів (double-pigtail) 5–10 Fr, як правило двох, 
або назогастрального катетера, заведеного у по-
рожнину сальникової сумки. Санація порожни-
ни має здійснюватись протягом 24 годин за до-
помогою зрошення фізіологічним розчином 
об’ємом 1 літр. Оцінка результатів ендоскопіч-
ного дренування має здійснюватись протягом 
наступних 72 годин. Повторна ендоскопічна про-
цедура має виконуватись у випадках відсутності 
клінічного покращення.

Останні та відносно великі серії випадків (від 
57 до 176) використання ендоскопічних некрсекве-
стректомій вказують на добрі результати: клінічний 
успіх – 76–94%, смертність – 11% [14].

У невеликій кількості досліджень проведено 
порівняльний аналіз ендоскопічних некрсекве-
стректомій та хірургічних методів. Аналіз 20 па-
цієнтів із симптомними асептичними некрозами, 
яким виконана транслюмінальна некрсеквестрек-
томія, показав відсутність різниці у смертності та 
ускладнень порівняно з тотожною групою, де ви-
користовувалась хірургічна корекція, проте в «ен-
доскопічній групі» більш частими були повторні 
втручання та триваліший період ліквідації некро-
тичних скупчень [31].

Розглядаючи синергічне використання транску-
танних та транслюмінальних методик в стратегії step-
up-approach, слід зауважити ряд основних моментів:

1. Початкове використання транскутанного дре-
нажа призводить до декомпресії та регресу септич-
них явищ.

2. Черезшкірний метод має розглядатися як до-
датковий доступ до некротичного вогнища.

3. Транскутанний доступ має використовува-
тись у випадках, коли доступ до колекторів некрозу 
неможливий ендоскопічно.

Лапароскопічні методи є наступним кроком у лі-
куванні гострого деструктивного панкреатиту, вони 
є перспективними та безпечними підходами з усіма 
перевагами малоінвазивної хірургії, зменшуючи 
частоту виникнення серйозних ускладнень та смерт-
ність. Gagner першим описав методики хірургічного 
мініінвазивного підходу у лікуванні некротичного 
панкреатиту, які включали лапароскопічні ретро-
колічні доступи, трансгастральну некрсеквестрек-
томію та ретроперитонеоскопію [19], проте метод не 
набув широкого застосування через складність ме-
тодики.

Аналіз літератури свідчить, що трансабдомі-
нальні техніки некрозектомії за частотою вико-
ристання у клінічній практиці значно поступа-
ються ретроперитонеоскопічним. Лапароскопічні 
доступи до підшлункової залози аналогічні до 
таких при відкритих оперативних втручаннях: че-
рез шлунково-ободову зв’язку, малий чепець або 
мезоколон [20]. Можливість досягти максимально 
повного видалення некротичних тканин робить 
метод особливо привабливим [9]. У ряді невели-
ких досліджень було продемонстровано, що лапа-
роскопічний метод є безпечним та ефективним. 
У 2001 р. J.M Mittu та співавт. опублікували ре-
зультати ретроспективного дослідження викорис-
тання лапароскопічного трансабдомінального 
доступу в лікуванні хворих з некротичним пан-
креатитом. У групу було включено 28 хворих. 
 Середній час оперативного втручання склав 
100,0 хвилин, у 7,1% виконувалась конверсія ла-
пароскопічного доступу через виразний злуковий 
процес; панкреатична нориця була найбільш час-
тим ускладненням – 28,6%; жоден хворий не по-
требував інтраопераційної гемотрансфузії; один 
хворий помер – 3,6%.

У 2002 р. Ammori першим описав методику транс-
гастральної некрсеквестректомії. Оперативне втру-
чання тривало 270 хвилин, хворий одужав та мав 
безрецидивний результат протягом двох місяців 
спостереження [4].

Cuschieri у 2002 р. вперше описав методику лапа-
роскопічної інфрамезоколічної некрсеквестректомії.

Wani з колегами у 2011 р. доповіли про результати 
лікування 15 пацієнтів з некротичним панкреатитом, 
серед яких трансабдомінальний доступ використо-
вувався у 12 пацієнтів. Автори повідомляють про від-
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сутність серйозних ускладнень, таких як інтестиналь-
ні нориці, післяопераційні кровотечі, обширні 
ранові ускладнення [23]. Ряд публікацій повідомля-
ють про успішність однопортової лапароскопічної 

некрсеквестректомії та лапароскопічно-асистованої 
некрсеквестректомії (hand-assisted) [9].

У цілому, оцінюючи останні дослідження, успіх 
лапароскопічної некрозектомії склав 70–92%, 

Таблиця 4
Порівняльна характеристика хірургічних методів лікування некротичного панкреатиту (за M.M. Dua з власними до-
повненнями)
Техніка некрсекве-
стректомії Анатомічна локалізація Переваги Обмеження

Відкрита некрозек-
томія

• голівка підшлункової за-
лози;

• деструкція панкреатичної 
протоки;

• корінь брижі кишечника;
• усі варіанти поширених 

уражень

• адекватний доступ до всіх колек-
торів;

• максимально повна некректомія

• висока смертність;
• ендокринна та екзокрин-

на недостатність;
• висока частота нориць

Транскутанне дре-
нування

• передній параренальний 
простір;

• заочеревинний простір

• мініінвазивність;
• контроль септичних процесів  

(інфекційного процесу)

• обмежене використання 
в напіврідинних колек-
торах;

• можливе інфікування 
вогнищ;

• необхідність довготрива-
лого використання дре-
нажу

Ендоскопічне дре-
нування/некрозек-
томія

• обмежені центральні не-
крози, що можуть бути 
дреновані трансгастраль-
но або трансдуоденально

• малоінвазивність;
• попередження утворення пан-

креатичної нориці

• необхідність спеціальних 
інструментів для некрек-
томії;

• недостатність самої цис-
тогастротомії для само-
стійного відходження не-
крозів

Лапароскопічне 
дренування/некро-
зектомія

• передня локалізація рі-
динних накопичень/не-
крозів;

• параколічна локалізація;
• локалізація в сальниковій 

сумці

• можливість ревізії черевної по-
рожнини;

• одномоментний доступ до де-
кількох ділянок перипанкреа-
тичних некрозів;

• можливість симультанних втру-
чань

• певна обмеженість лапа-
роскопічного інструмен-
тарію у видаленні поши-
рених некрозів;

• важкий контроль над 
кровотечами

Лапароскопічна 
трансгастральна не-
крозектомія

• позадушлункові обмежені 
некрози

• профілактика утворення панкре-
атичних нориць;

• відсутня потреба в зовнішньому 
дренуванні;

• немає необхідності в некректо-
мії (самовідходження секвестрів 
через отвір у задній стінці 
шлунка/12-палої кишки);

• можливість ревізії черевної по-
рожнини;

• можливість симультанних втру-
чань

• обмежене використання 
лише при ретрогастраль-
них колекторах

Відеоасистована 
ретроперитонеаль-
на некрозектомія 
(VARD)

• задньолатеральні колек-
тори з поширенням на ко-
рінь брижі та малий таз

• дозволяє налагодити адекватне 
дренування та лаваж;

• найбільш пряма некректомія

• важкий контроль над 
кровотечами;

• неможливість виконання 
симультанних оператив-
них втручань за показан-
нями;

• відсутність візуального 
контролю за станом ки-
шечника
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необхідність у повторних оперативних втручан-
нях  – 0–11%, летальність 10–18% (M.M. Dua, 
2015). Певним та доволі вагомим недоліком лапа-
роскопічного доступу є інфікування черевної по-
рожнини та травма кишечника при інфрамезоко-
лічному доступі, проте цільових досліджень цієї 
проблеми не проводилось.

Відеоасистована ретроперитонеальна некрсек-
вестректомія (ВАРН, VARD  – Video-Assisted 
Retroperitoneal Debridement) є найбільш пошире-
ною мініінвазивною методикою у Сполучених 
Штатах Америки та Нідерландах. Безсумнівною 
перевагою методу є відсутність контакту з черев-
ною порожниною, що запобігає її інфікуванню. 
Методика вперше описана Horvath та співавт. у 
2001 році [16]. ВАРН є невід’ємною частиної стра-
тегії покрокового підходу у лікуванні гострого не-
кротичного панкреатиту. Транскутанне дренуван-
ня розглядається як обов’язковий етап, що передує 
ВАРН. За даними Van Santvoort та спіавт., дрену-
вання лівого заочеревинного простору технічно 
можливе у 95% випадках. Суть методики полягає у 
субкостальному доступі до заочеревинного про-
стору, орієнтиром для якого є заочеревинний дре-
наж. При досягненні некротичних мас виконується 
непряма некрозектомія. Надалі з використанням 
лапароскопа (нефроскопа) за допомогою інсуфля-
ції вуглекислого газу виконується пряма (відеоа-
систована) частина операції.

Повертаючись до результатів дослідження 
PANTER, слід зазначити, що ВАРН є єдиною хірур-
гічною мініінвазивною операцією, яка використо-
вувалась у дослідженні.

Висновки
Гострий панкреатит залишається однією з най-

складніших проблем абдомінальної хірургії. Де-
структивні форми становлять близько 20% у струк-
турі ГП, причому саме вони створюють основну 
«негативну статистику» летальності при даному 
захворюванні.

Останнє десятиліття ознаменоване бурхливим 
впровадженням мініінвазивних технік у лікуванні 
гострого некротичного панкреатиту, які дали змогу 
сміливо говорити про покращення результатів 
лікування.

Застосування стратегії покрокового підходу в лі-
куванні гострого некротичного панкреатиту сьогод-
ні є пріоритетним і має бути максимально застосо-
вуваним у лікуванні даної групи хворих.

Ізольовані транскутанні та транслюмінальні дре-
нуючі операції та некрозектомії можуть бути засто-

совані як єдиний метод лікування у обмеженої гру-
пи пацієнтів та мають максимально застосовуватись 
як перший етап лікування у переважної більшості 
пацієнтів.

Лапароскопічні трансабдомінальні та відеоасис-
товані ретроперитонеоскопічні некрсеквестректо-
мії в ідеалі мають бути заключним етапом у ліку-
ванні гострого некротичного панкреатит у, 
оскільки володіють всіма перевагами лапароско-
пічної техніки.

Лапаротомія залишає за собою вагому нішу в лі-
куванні гострого некротичного панкреатиту. Остан-
ня має безальтернативне застосування у випадках 
поширених некрозів, розвитку важких морфологіч-
них ускладнень.

Автори заявляють про відсутність конфлік-
ту інтересів.
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KELLY MASTERCLASS
Date: 16th - 17th July 2018

Location: Great Ormond Street Hospital, London, UK

2 day Kelly Masterclass with: Lectures, Operative Demonstrations via our new Storz OR-1 with Video-Link and Interactive Q&A

Great Ormond Street Hospital provides supra-regional service for bladder exstrophy and epispadias and is the only centre in 
the United Kingdom that performs the Kelly Procedure.

Programme

Day 1:

•Introduction to the Kelly Procedure

•Anaesthetic Peri-Operative Care

•Operative Demonstrations with Q&A

•Course Dinner

Day 2:

•Outcomes & Urodynamics after Kelly

•Operative Demonstrations with Q&A

Course Organisers:

Prof. I. Mushtaq, Miss A. Paul, 
Miss N. Kumar & Mr. A. Cho

To register, please email: urology.admin@gosh.nhs.uk

More information:  http://www.baps.org.uk/content/uploads/2018/01/Kelly-Masterclass-Poster-v3.pdf


