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Резюме. Мета дослідження: вивчити епідеміологію піогенних 
абсцесів печінки, оцінити показання та результати до лапаро-
томних та малоінвазивних операцій.  

Матеріал і методи. Вивчена епідеміологія піогенних абсцесів 
печінки (АП) у 62 пацієнтів.  

Результати дослідження та їх обговорення.  Причинами АП 
були у 25 (40,4 %) хворих гострі хірургічні захворювання, у 19 
(30,5 %) – травма печінки, у 6 (9,7  %) – гнійна кіста печінки, у 
2 (3,2 %) – деструктивний апендицит, у 2 (3,2 %) – пенетрація 
хронічної виразки шлунка в печінку, у 1 (1,6 %) – абсцес мало-
го таза, у 2 (3,2  %) – рідкісна патологія (тонко-тонкокишкові 
інвагінації — 1, перфорація риб’ячою кісткою шлунка та печін- 
ки — 1), у 5 (8,1 %) — причина не встановлена. 

За абсолютними показаннями виконана лапаротомія, дрену-
вання АП у 49 (79 %)  пацієнтів, з них у 23 (46,9,5 %) – додаткова 
корекція гострої хірургічної патології. Різні варіанти резекції 
печінки виконані у 11 (29 %) хворих. Післяопераційні усклад-
нення виникли у 16 (32,6 %) пацієнтів, померли 4 (8,2 %).   

Малоінвазивні оперативні втручання проведені у 13 (21  %) 
хворих без ускладнень та летальності. 

Висновки. Лапаротомні операції виконані за абсолютними 
показаннями. Малоінвазивні технології знизили післяопера-
ційні ускладнення та летальність. 

Ключові слова: абсцес печінки, сонографія, відеолапароскопія, 
діагностика, малоінвазивні хірургічні втручання, лапаротомія.  

Вступ
В Україні публікацій в періодичних ви-

даннях, що стосується пацієнтів з абсцесами 
печінки (АП), не багато, і вони в основному 
стосуються діагностики та лікування [1-4]. У 
структурі пацієнтів, яких госпіталізують у хі-
рургічний стаціонар, частка з АП становить 
0,14-0,18  % [4, 5]. Летальність коливається в 
межах 10-20 % і навіть 40  % [1]. 

Найбільшим клінічним матеріалом володіє 
ДУ ,,Інститут загальної та невідкладної хірургії 
імені В.Т. Зайцева АМН України”, м. Харків 
[1]. В ньому постійно ведуться розробки но-
вих, більш ефективних методів діагностики та 
лікування АП, що впроваджуються в широку 
клінічну практику [1-3]. Публікації з інших хі-
рургічних клінік України поодинокі [4, 6-10]. 

У діагностиці АП впроваджені ультразвукове 
дослідження (УЗД), комп’ютерна томографія 
(КТ), магніто-резонансна томографія (МРТ), 
що значно покращило результати [3-5, 7, 8].  
У лікуванні АП пріоритетними стають такі ма-
лоінвазивні хірургічні втручання як черезшкір-
не втручання під контролем УЗД (пункційно-
аспіраційна санація АП, зовнішнє санаційне 
дренування), лапароскопічні операції (пунк-

ційно-аспіраційна санація, зовнішнє санацій-
не дренування, фенестрація) [1, 2, 5, 6, 8]. 

Малоінвазивні операції, у порівнянні з лапа-
ротомними, призвели до зменшення післяопе-
раційних ускладнень, летальності, скорочення 
термінів лікування, що дозволило надати їм 
статус пріоритетних [1, 2, 4, 8]. Втім, лапаротом-
ні операції за суворими показаннями є вимуше-
ними та залишаються в арсеналі хірурга [1, 6].

Мета дослідження
Вивчити епідеміологію піогенних абсцесів 

печінки, показання до лапаротомних та мало-
інвазивних оперативних втручань і оцінити їх  
результати.

Матеріали і методи досліджень
Нами проведено ретроспективний аналіз ре-

зультатів діагностики та лікування піогенних 
АП у 62 пацієнтів внаслідок бактеріальної кон-
тамінації, що пройшли лікування на кафедрі 
загальної хірургії та післядипломної хірургічної 
освіти Запорізького державного медико-фарма-
цевтичного університету за останні 15 років.  
З них 9 (14,5 %) хворих  направлені з інших лі-
карень або переведені з різних інших  відділень. 
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В гендерному відношенні переважали жінки 36 
(58,1 %), чоловіки склали 26 (41,9 %). За класи-
фікацією ВООЗ у молодому віці (25-44 роки) 
перебували 8 (12,9 %) пацієнтів, середньому віці 
(44-60 років) – 24 (38,7  %), похилому віці – 28 
(45,2 %), старечому віці (75-90 років) – 2 (3,2 %). 
Переважав середній та похилий вік – 52 (83,9 %).

Термін госпіталізації в хірургічну клініку 
від появи перших клінічних ознак коливався 
в межах від 5 діб до 8 місяців. Переважали хво-
рі з терміном захворювання від 7 до 30 діб 33 
(53,2  %) проти терміну захворювання пізніше 
30 діб 29 (46,8 %). 

Інтеркурентні захворювання у вигляді іше-
мічної хвороби серця, гіпертонічної хвороби, 
цукрового діабету, цирозу печінки та ін. мали 
місце у 52 (83,9 %) пацієнтів, з яких поєднання 
від 2 до 6 захворювань встановлено у 30 (57,7 %). 
Безумовно, як і вище наведені чинники, вони 
мали негативний вплив на перебіг основної па-
тології, який значно зростав при їх сукупності.  

Виконували клінічне обстеження, лабора-
торно-біохімічне, ЕКГ, оглядову рентгеногра-
фію грудної та черевної порожнин, ФЕГДС з 
обов’язковим оглядом великого дуоденального 
соска, а в останні часи з відеопідтримкою, УЗД, 
КТ, магніторезонансну холангіопанкреатогра-
фію, відеоколоноскопію. За необхідності УЗД, 
КТ виконували повторно. Після оперативного 
доступу до порожнини АП виконували первин-
ний засів матеріалу, а також і поспіль на 3-7-10 
добу, з метою мікробіологічного дослідження та 
визначення чутливості до антибіотиків. Після 
оперативних втручань виконували динамічні 
УЗД з метою оцінки їх ефективності.       

Результати досліджень та їх обговорення
Під час клінічного обстеження виявлені на-

ступні симптоми: загальна слабкість — у 62 
(100  %) хворих, біль у правому підребер’ї та/
або у ямці під грудьми, у частини з іррадіацією 
у праве плече – у 59 (91,9 %), підвищення тем-
ператури тіла в межах 37,6-40о С – у 52 (83,9 %), 
лихоманка – у 49 (79  %), нездужання – у 46 
(74,2), жовтяниця з показниками загального бі-
лірубіну крові  27-340 мкмоль/л — у 35 (56,5 %), 
гепатомегалія — у 32 (51,6 %), втрата ваги – у 33 
(53,2 %), зменшення апетиту – у 31 (50 %), дис-
пепсичні розлади у 42 (67,7 %). 

Загальний стан також різнився і оцінений як 
задовільний у 4 (6,5  %) пацієнтів, середнього 
ступеня важкості – у 13 (21 %), тяжкий – у 37 
(59,?) та вкрай тяжкий – у 8 (17,7 %). 

Лабораторно-біохімічні показники були ма-
лоспецифічними. Втім, вони свідчили про на-
явність загальної інтоксикації та системної 
запальної відповіді. Мав місце лейкоцитоз із 
зсувом лейкоцитарної формули вліво, анемія, 
підвищення ШОЕ, гідро- та диспротеінемія, 

підвищення ферментів печінки, гіпербілірубі-
немія, гіперкоагуляція. Рівень інтоксикації та 
динамічне спостереження за її перебігом ви-
значали за такими інтегральними показниками 
як лейкоцитарний індекс інтоксикації за фор-
мулою Я. Я. Кальф-Каліфа (1941) та молекули 
середньої ваги.  

У деяких хворих клінічний перебіг патології 
ускладнився сепсисом, який був діагностова-
ний за даними маркерів. Одним із клінічних 
проявів його була гектична лихоманка, котра 
не зникала після введення жарознижуючих 
препаратів. Ознаки печінкової недостатності 
та енцефалопатії у вигляді депресії, сонливос-
ті, втрати нормального сну та ін.  встановлені  
у 14 (22,6 %) пацієнтів. 

Результати первинних оглядових рентгено-
грам грудної та черевної порожнин далеко не 
завжди давали бажану інформацію. Оглядова 
рентгенограма грудної порожнини дозволила 
виявити високе стояння діафрагми з обмежен-
ням її рухів, співдружній реактивний плеврит, 
дисковидні базальні ателектази, нижньо-до-
льову пневмонію у 36 (58,1 %) хворих,  оглядова 
рентгенограма черевної порожнини - гепатоме-
галію, порожнину абсцесу з рідиною і горизон-
тальним рівнем та газом над нею – у 24 (38,7 %).    

Найбільш інформативним та доступними 
методами діагностики АП стали УЗД та КТ з 
чутливістю 98, 100 %. Первинне УЗД та в про-
цесі моніторингу проводили на ультразвуко-
вому сканері «Samsung-HM70A» конвексними 
датчиками з частотою 3,5-5 МГц та лінійними 
датчиками з частотою 5-12 МГц з використан-
ням допплерівських технологій у режимі ре-
ального часу. У постраждалих на травму живо-
та дослідження виконували згідно протоколу 
FAST (Focused Assesment with Sonography in 
Trauma) з метою виявлення пошкоджень абдо-
мінальних органів та вільної рідини в порож-
нинах. КТ з доведеним контрастним підсилен-
ням «Tомогексал-350» 100 мл проводилили на 
комп’ютерному томографі Toshiba Astelion. Ві-
деолапароскопічні втручання виконані на апа-
раті Karl Storz  (Germany). 

Етіологічні чинники, що призвели до розви-
тку АП були різноманітні. Вони представлені в 
табл. 1.

Згідно даними, що наведені у табл. 1, АП 
частіше розвивались у постраждалих на травму 
печінки, 20 (32,3  %) пацієнтів. З них 5 (25  %)  
постраждалих з закритою травмою живота, 
нагноєнням внутрішньопечінкової гематоми 
звернулися за медичною допомогою досить піз-
но, на 10-12 добу після отримання травми. Рід-
кісними причинами утворення АП були пер-
форація шлунка риб’ячою кісткою з міграцією 
у ліву долю печінку та довготривалим  форму-
ванням гігантського АП у 1 (5 %) пацієнта, що 
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розкрився у черевну порожнину і призвів до 
гнійно-фібринозного перитоніту та нагноєння 
гематоми печінки після відеолапароскопічної 
біопсії з метою диференціальної діагностики 
між гепатоцелюлярним раком печінки та ци-
розом печінки – у 1 (5 %). У післяопераційному 
періоді у 13 (65  %) постраждалих на різні ви-
ди травми печінки (зашита колото-різана рана 
печінки - 7, зашитий розрив печінки - 6) утво-
рились глибокі гематоми печінки з подальшим 
нагноєнням.  

Таблиця 1
Патологія, що стала причиною розвитку абсцесів печінки

 Нозологічні форми патології Число хворих
абс. %

Закрита травма живота. 
Внутрішньопечінкова гематома 

5 8,1

Закрита травма живота. СПО: зашитий 
розрив печінки

6 9,7

Колото-різана рана печінки. СПО: зашита 
рана печінки

7 11,3

Перфорація шлунка риб’ячою кісткою з 
міграцією у печінку 

1 1,6

Відеолапароскопічна біопсія печінки 1 1,6
Гострий гангренозний кам’яний холецистит 
(холедохолітіаз, гнійний холангіт-11, 
контактно-2)

13 21

Стеноз великого дуоденального соска, 
гнійний холангіт   

8 12,9

Кіста печінки з нагноєнням 6 9,7
Інфікований панкреонекроз, гнійні усклад-
нення, сепсис 

4 6,5

Абсцес малого тазу, сепсис 1 1,6
Гострий гангренозний апендицит, 
пілефлебіт

2 3,2

Хронічна гігантська виразка шлунка з 
пенетрацєю у печінку

2 3,2

Численні тонко-тонкокишкові інвагінації 1 1,6
Причина не встановлена 5 8,1

62 100,0

Примітка. СПО – стан після операції

На другому місці, з найбільш частих причин 
АП, був гострий гангренозний кам’яний хо-
лецистит, холедохолітіаз, гнійний холангіт був 
у 11 (17,7  %) хворих та гострий гангренозний 
кам’яний холецистит, перфорація жовчного мі-
хура, навколоміхуровий абсцес, що контактним 
шляхом спровокував розвиток АП – у 2 (3,2 %).  

Стеноз великого дуоденального соска, гній-
ний холангіт ускладнився АП  у 8 (12,9 %) па-
цієнтів. Примітно, що з них у 5 (62,5 %) хворих 
20-22 роки поспіль, це сталося після традицій-
ної холецистектомії, холедохолітотомії накла-
деного супрадуоденального холедохо-дуодено-
анастомозу.

Кіста печінки протікала асимптомно і лише 
досягнувши великих розмірів настало її нагно-
єння у 6 (9,7 %) хворих. 

Септицемія при сепсисі стала метастатичним 
заносом інфекції в печінку з утворенням АП 
у 5 (8,1  %) пацієнтів. Це ускладнення частіше 
спостерігали у 4 (80 %) хворих на інфікований 

панкреонекроз з різноманітними  гнійними 
ускладненнями і лише у 1 (20 %) – з абсцесом 
малого тазу.    

Інші причини розвитку АП були поодинокі. 
Так гострий гангренозний апендицит, пілефле-
біт ускладнився АП у 2 (3,2 %) пацієнтів. Хро-
нічна гігантська виразка малої кривизни шлун-
ка з пенетрацєю у печінку мала довготривалий 
прихований перебіг з утворенням гігантського 
АП на усю ліву долю печінки у 2 (3,2 %) хворих. 
Численні тонко-тонкокишкові інвагінації ста-
ли причиною АП у 1 (1,6 %) пацієнта. 

Причину АП встановити не вдалося у 5 
(8,1 %) хворих. 

З огляду на центральні осередки АП їх топіч-
на локалізація охоплювала майже усі сегменті 
печінки. Місцем розташування АП став 2 сег-
мент печінки у 2 (3,2  %) пацієнтів, 3 сегмент 
печінки – у 7 (11,2 %), 4 сегмент печінки – у 5 
(8,1 %), 5 сегмент печінки – у 10 (16,1 %), 6 сег-
мент печінки – у 15 (24,2 %, 7 сегмент печінки –  
у 17 (27,4 %) та 8 сегмент печінки – у 6 (9,7 %).  
З них найчастіше АП локалізувався у 7 (27,4 %) 
та 6 (24,2  %) сегментах печінки відповідно. 
Права доля печінки була вражена АП значно 
частіше ніж ліва та обидві долі, відповідно 40 
(64,5,4 %) хворих, 14 (22,6 %), 8 (12,9 %).  Об’єм 
АП коливався в межах від 1,5 мл до 1500,0 мл. 

Згідно класифікації М.П. Павловського та 
Т.С. Бабяка (2001) гострі та хронічні АП розді-
ляють за розмірами: міліарні абсцесі (менше 10 
мм), мілкі (10-29 мм), середні (30-59 мм), великі 
(60-99 мм) і гігантські (100 мм і більше) [1]. Наш 
клінічний матеріал показує, що мілкі АП мали 
місце у 4 (6,5 %) пацієнтів, середні – у 2 (3,2 %), 
великі – у 51 (82,3 %) та гігантські – у 5 (8,1 %).  

За кількістю АП за класифікацією М. П. 
Павловського та Т. С. Бабяка, 2001 поділяють 
на солітарні та численні [1]. Наші дані показа-
ли, солітарні АП превалювали майже у 2,5 рази 
та виявлені у 44 (71 %) хворих проти  числених 
18 (29 %).   

З огляду на шляхи розповсюдження інфекції 
в печінку АП розподілились наступним чином. 
Післяопераційні АП мали місце у 14 (22,6  %) 
пацієнтів, біліарні - у 21 (33,9  %), травматич-
ні – у 6 (9,7  %), нагноєння кіст печінки – у 6 
(9,7  %), артеріальні – у 5 (8,1  %), портальні –  
3 (4,8 %), контактні – 2 (3,2 %) та криптогенні –  
у 5 (8,1 %. 

Після хірургічного доступу до порожнини 
АП виконували засів його вмісту для визна-
чення мікроорганізмів та їх чутливості до ан-
тибіотиків. Позитивний результат отримали у 
48 (77,4  %) хворих. Переважала грамнегативна 
аеробна флора, із якої у більшості випадків 
виявлена E. Coli, Кl. Pneumonia, Staphylococcus 
spp., Proteus. Грам позитивна аеробна фло-
ра була представлена Staphylococcus aureus, 
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Pneumococcus, Streptococus. Із анаеробної некло-
стридіальної флори частіше виявляли з грам 
позитивних бактерії роду Bacteroides та грам-
негатвних — Fusobacterium. До отримання ре-
зультатів мікробіологічного дослідження про-
водили стартову емпіричну антибактеріальну 
терапії антибіотиками широкого спектру дії. І 
лише після отримання результатів засіву вмісту 
АП призначали антибіотики за чутливістю до 
виявлених мікроорганізмів. 

Лікування АП виконували хірургічним шля-
хом в комплексі з інтенсивною багатокомпо-
нентною терапією (табл. 2).  

Таблиця 2
Хірургічні оперативні втручання у пацієнтів на абсцес 

печінки

Оперативні  
доступи

Варіанти оперативних 
втручань при абсцесі 

печінки

Число
хворих

абс.  %

Класична  
лапаротомія

n=49

Зовнішнє санаційне  
дренування 38 61,3

Фенестрація 4 6,5
Атипова резекція печінки  
з абсцесом 2 3,2

Гемігепатектомія 5 8,1
Відеолапароскопія

n=7
Зовнішнє санаційне  
дренування 7 11,3 

Інтервенційна  
сонографія 

n=6

Пункційно-аспіраційна 
санація 2 3,2

Зовнішнє санаційне  
дренування 4 6,5

Ітого 62 100,0

Представлені дані таблиці 2 свідчать, що 
основним методом хірургічного лікування АП 
була класична лапаротомія під тотальною вну-
трішньовенною анестезією з штучною венти-
ляцією легень у 49 (79 %) пацієнтів. Подальші 
етапи хірургічного втручання відрізнялися і 
залежали від розміру АП, їх кількості та куч-
ності, глибини залягання, піднесенням над по-
верхнею печінки, а також від наявної гострої 
хірургічної абдомінальної патології, що також 
потребувала хірургічній корекції. В залежності 
від різних варіантів етапу хірургічної корекції 
АП хворих розділили на групи. 

Група А була найчисленнішою, 38 (77,6  %) 
хворих. Після розкриття гнояка печінки, ре-
візії, руйнування перемичок, видалення сек-
вестрів, санації розчинами антисептиків, дре-
нували кількома поліхлорвініловими трубками 
з подальшим санаційним дренуванням у піс-
ляопераційному періоді. Додатково дренували 
піддіафрагмальний та підпечінковий простори, 
порожнину малого тазу. Показанням до лапа-
ротомії та лише дренування АП у 15 (39,5  %) 
пацієнтів були наступні (колото-різана рана 
печінки, СПО: зашивання рани печінки — 7, 
закрита травма живота, розрив печінки, СПО: 
зашивання рани печінки — 6, закрита травма 
живота, гематома печінки з нагноєнням — 1, 
відеолапароскопічна біопсія печінки та подаль-

шим утворенням гематоми печінки з нагноєн-
ням — 1).  

Додатково у 23 (60,5 %) хворих виконана хі-
рургічна корекція з огляду на діагностовані 
гострі хірургічні захворювання. Холецистекто-
мія, холедохолітотомія, дренування холедоха за 
Вишневським (дренування контактного АП-2) 
виконано у 11 (47,8 %) пацієнтів, холедохотомія,  
дренування холедоха за Вишневським (ендоско-
пічна папілосфінктеротомія — 3) — у 6 (26,1 %), 
розтин гнійного оментобурситу, флегмони за-
очеревинного простору, бурсооментостома – у 
2 (8,7  %), апендектомія, розтин апендикуляр-
ного абсцесу – у 2 (8,7 %), секторальна резекція 
шлунка, гастропластика – у 1 (4,4 %) та резек-
ція тонкої кишки з ентеро-ентероанастомозом 
бік у бік – у 1 (8,7 %). Дренажі з АП видаляли на 
14-27 добу. Після операції ускладнення вини-
кли у 14 (28,6 %) хворих (нагноєння рани — 5, 
підтікання жовчі зовні — 3, шпитальна пнев-
монія — 3, плеврит — 2, випадіння дренажа із 
холедоха — 1). Померло 4 (10,5 %) пацієнтів від 
сепсису, з яких 2 (50 %) — після апендектомії за 
наявності гострого гангренозного апендициту, 
перфорації червоподібного відростка, абсцесу, 
пілефлебіту, 1 (25 %) — розтину гнійного омен-
тобурситу, флегмони заочеревинного простору, 
бурсооментостомм з інфікованим панкреоне-
крозом, гнійним оментобурситом, флегмоною 
заочеревмнного простору, 1 (25  %) — відеола-
пароскопічної біопсії печінки з утворенням ге-
матоми з нагноєнням на фоні цирозу печінки.   

Групу В склали 11 (29  %) хворих, яким ви-
конували різні варіанти резекції печінки. Най-
більш травматичний об’єм резекції печінки за-
стосували у 5 (45,5 %) пацієнтів, яким була ви-
конана вимушена лівобічна гемігепатектомія. 
Показанням до неї були гігантські абсцеси на 
усю ліву долю печінки. Всі хворі шпиталізо-
вані в досить пізні терміни. Причинами АП 
у 1 (20  %) постраждалого була закрита травма 
живота.  Внутрішньопечінкова гематома, у 1 
(20  %) — хронічна гігантська виразка шлунка 
з пенетрацєю у ліву долю печінки, у 1 (20 %) — 
перфорація шлунка риб’ячою кісткою з мігра-
цією у печінку, у 2 (40 %) — причина не вста-
новлена. Після операціі тимчасове підтікання 
жовчі та крові по дренажам були у 2 (40 %) па-
цієнтів. 

Фенестрація печінки за наявності поверхне-
во розташованих та піднесених над поверхнею 
печінки мілких АП проведена у 4 (36,7 %) хво-
рих без ускладнень. Причиною цих абсцесів 
печінки послужив у 2 (50 %) пацієнтів гострий 
гангренозний кам’яний холецистит, холедохо-
літіаз, гнійний холангіт та у 2 (50 %) — інфіко-
ваний панкреонекроз з численними гнійни-
ми ускладненнями. Нагноєння рани виникло  
у 1 (25 %) хворого. 
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Атипова резекція печінки з кучними кіль-
кома АП виконана у 2 (18,2 %) пацієнтів зі сте-
нозом великого дуоденального соска, гнійним 
холангітом.  

Малоінвазивні операції в лікуванні АП ми 
почали впроваджувати лише в останній час, то-
му вони нечисленні, 13 (21 %) хворих. Відеола-
пароскопія з зовнішнім санаційним дренуван-
ням АП завершена у 7 (53,9 %) пацієнтів та до-
датково встановлені уловлювальні страхувальні 
дренажі. Вона стала можливою при локалізації 
АП у 5 та 6 сегментах печінки. Закрита трав-
ма живота. Внутрішньопечінкова гематома, що 
нагноїлася, мала місце у 3 (42,9 %) постражда-
лих, кіста печінки з нагноєнням – у 3 (42,9 %),  
абсцес малого тазу, сепсис – у 1 (14,2 %). Інтер-
венційна сонографія виявилася ще менш трав-
матичною – 6 (46,2  %) пацієнтів за наявнос-
ті одної камери абсцесу, сформованої стінки 
та однорідного вмісту без секвестрів у 5, 6 та  
7 сегментах печінки. Припускаємо, що більш 
надійним є зовнішнє санаційне дренування – 
4 (66,7  %)  хворих ніж пункційно-аспіраційна 
санація – 2 (33,3  %). Кіста печінки з нагно-
єнням виявлена у 3 (50 %) пацієнтів, причина 
утворення кісти печінки не встановлена – у 3 
(50 %). Тривалість дренування коливалася від 8 
до 24 діб. Ускладнень не мали.  

Клінічна діагностика АП залишається 
складною. Основні скарги - це прояв запаль-
ного процесу та інтоксикації і не є специфічни-
ми [1, 3. 6]. Є дані, що 14,5 % хворих взагалі не 
мали скарг [3].  Лабораторна діагностика також  
малоспецифічна [4, 6]. Ми підтверджуємо ці 
висновки. Інтеркурентна соматична патологія 
негативно впливала на перебіг АП та склала 
50-86,5 %, з яких майже у 50 % було поєднан-
ня кількох захворювань [1, 6]. Наші пацієнти 
мали дану соматичну патологію у 83,9 % та по-
єднання від 2 до 6 захворювань – у 57,7 %. Най-
більш достовірними методами діагностики АП 
є УЗД та КТ, які майже у 100 % випадків дають 
можливість встановити діагноз [1, 2, 3, 8]. Ре-

зультати наших досліджень свідчать про 100 % 
точність діагностики АП. 

Малоінвазивні методи лікування АП (пунк-
ція та дренування АП під контролем УЗД, ла-
пароскопії та ангіографа, лапароскопічна фе-
нестрація та перицистектомія) є малотравма-
тичними, високоефективними і можуть бути 
першою лінією хірургічної допомоги [1, 2, 5, 
6, 8]. З них пункційно-дренувальні методики 
під контролем УЗД є методом вибору, що обу-
мовлено їх мінімальною  травматичністю, про-
стотою, швидкістю, доступністю динамічного 
контролю та ефективністю у 85–94  % хворих 
[3, 4, 5]. Вони зменшують число післяоперацій-
них ускладнень, ліжко/день, летальність [3, 4, 
5]. Втім, за технічної неможливості їх виконан-
ня, мультифокальності вражень, багатокамер-
них абсцесах, товстій піогенній стінці більше  
10 мм, секвестрах, біліарній обструкції, пе-
ритоніту, неефективності малоінвазивих ме-
тодів лікування, усуненню етіологічного чин-
ника показана лапаротомія [1, 5, 6]. Маючи 
невеликий клінічний матеріал, ми поділяємо 
думки науковців, висвітлені в цих періодичних  
виданнях.

Висновки
1. Клініко-лабораторна діагностика АП за-

лишається неспецифічної. УЗД та КТ дозволя-
ють встановити діагноз АП.  

2. Пріоритет в лікуванні АП належить мало-
інвазивним технологіям.  Показання до варі-
антів лапаротомних втручань мають бути аб-
солютними, за неможливості виконання ін-
тервенційної сонографії та лапароскопічного 
зовнішнього санаційного дренування, про-
гностичної приреченості останніх на невдачу, 
супутніх гострих хірургічних захворювань з 
ускладненнями, що потребують невідкладної 
хірургічної корекції. 

3. Започатковане впровадження малоінва-
зивних технологій показало зменшення після-
операційних ускладнень та летальністі. 
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Summary. The purpose of the study: to study the epidemiology of 
pyogenic liver abscesses, to evaluate the indications and results of 
laparotomy and minimally invasive operations.

Material and methods. The epidemiology of pyogenic liver abscesses 
(LA) in 62 patients was studied.

Research results and their discussion. The causes of LA in 25 
(40.4 %) patients were acute surgical diseases, in 19 (30.5 %) – liver 
injury, in 6 (9.7 %) – purulent liver cyst, in 2 (3.2 %) – destructive 
appendicitis, in 2 (3.2 %) – penetration of a chronic stomach ulcer in 
the liver, in 1 (1.6 %) – pelvic abscess, in 2 (3.2 %) – a rare pathology 
(small-small intestinal intussusception-1 , perforation by a fish bone 
of the stomach and liver-1), in 5 (8.1 %) - the cause is not established.

According to absolute indications, laparotomy and LA drainage 
were performed in 49 (79  %) patients, of which 23 (46.9.5  %) 
underwent additional correction of acute surgical pathology. Various 
variants of liver resection were performed in 11 (29  %) patients. 
Postoperative complications occurred in 16 (32.6  %) patients,  
4 (8.2 %) died.

Minimally invasive surgical interventions were performed in 13 
(21 %) patients without complications or mortality.

Conclusions. Laparotomy operations were performed according to 
absolute indications. Minimally invasive technologies have reduced 
postoperative complications and mortality.

Key words: liver abscess, sonography, video laparoscopy, diagnosis, 
minimally invasive surgical interventions, laparotomy.
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