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Резюме. Опрацьовано результати лікування 143 хворих на го-
стрий інфікований некротичний панкреатит. Інфікування зон 
некрозу відбувалось на 13-15 день захворювання. Показанням до 
оперативного лікування були не ефективність консервативної 
терапії, ознаки перитониту, поліорганна не достатність, гнійні 
запливи у параколярній, парапанкреатичній, заочеревеній 
клітковині. У 33 (23,1 %)  хворих діагностовано правобічний 
параколіт, у 86(60,1 %) – лівобічний параколіт, у 7 (4,9 %) – па-
рапанкреатична флегмона,  у 8 (5,6 %) – ознаки розлитого пере-
тониту, у 9 (6,3 %) – скупчення гною у просвіті малого чепця. 
Пунційні втручання під контролем УЗД з дренуванням вико-
нані у 95 (66,4 %)  хворих. Лапароскопічне дренування осеред-
кових гнійно-некротичних скупчень виконане у 12(8,4 %) хво-
рих. Лапаротомні операції проведені у 127(88,8 %) випадках. 
Післяопераційна летальність склала 48 (37,8 %).
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Вступ 
Неухильне зростання частоти захворюва-

ності на гострий панкреатит (ГП) протягом 
останніх років (4,5-6,7 на 10 тис. насе лення) 
залежить від багатьох факторів, у тому числі 
і від зовнішніх чинників, таких як стан на-
вколишнього середовища, місце проживання, 
професія, факторів внутрішнього середовища 
людини (характер харчування, шкідливі звич-
ки, фізична активність, соціальний стан),  які 
формують зміни в організмі на рівні порушень 
метаболічного обміну та можуть бути одним з 
патогенетичних механізмів ГП [1, 5, 6].

ГП характеризується запаленням підшлун-
кової залози із залученням парапанкреатич-
них тканин, що призводить до збільшення 
кількості важких деструктивних форм захво-
рювання, які потребують зовсім іншого лі-
кувально-діагностичного підходу, і супро-
воджуються найбільш високою летальністю 
(до 60-70 %) і великою кількістю ускладнень 
(до 35 %). Від важких форм гострого деструк-
тивного панкреатиту (ГДП) вмирає кожен дру-
гий хворий [2,7].

У 25-80 % хворих з гострим деструктивним 
панкреатитом відбувається інфікування вог-
нищ некротичної деструкції з розвитком гній-
них, постнекротичних ускладнень як самої 
підшлункової залози, так і парапанкреатичної 
клітковини [2,3]. 

Хірургічне лікування ускладнених форм го-
строго інфікованого некротичного панкреати-
ту (ГІНП) до теперешнього часу залишається 
одним з найбільш складних і до кінця неви-
рішеним питанням ургентної абдомінальної 
хірургії.

Незважаючи на активне впровадження ма-
лоінвазивних технологій у лікуванні ГІНП, 
відкриті лапаротомні та люмботомічні опера-
тивні втручання, є опера ціями вибору при не-
ефективності попередніх [4].

Поширення некротичного ураження та 
інфікування тканин підшлункової залози 
(ПШЗ), парапанкреатичної і параколярної 
клітковини обумовлюють виконання повтор-
них, обширних і високотравматичних опера-
цій, результати яких не завжди задовольня-
ють хірургів [1].

При цьому, завданням будь-якого оператив-
ного втручання при ГІНП з переходом процесу 
на парапанкреатичну, параколярну кліткови-
ну з формуванням флегмон є адекватне роз-
криття останніх, некрсеквестректомія та дре-
нування [1, 3, 5].

Тому вибір оперативного втручання у даної 
категорії хворих залишається актуальним з 
позицій етіопатогенеза ГДП, морфофункціо-
нальних змін у тканині ПШЗ та параколярній 
клітковині й потребує пошуку нових та опти-
мізації існуючих так тичних підходів у вирі-
шенні даної проблеми.

Мета дослідження 
Вивчення результатів лікування хворих з 

гострим інфікованим некротичним панкреа-
титом, який ускладнений розвитком гнійних, 
постнекротичних парапанкреатичних та пара-
колярних ускладнень, розпрацювання тактич-
них підходів до лікування згідно з клінічним 
протоколом надання медичної допомоги при 
даній патології.
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Матеріали та методи дослідження
Опрацьовано результати лікування 143 хво-

рих на ГДП, перебіг якого ускладнився роз-
витком дістрофічних і гнійних ускладнень у 
вигляді запального інфільтрату, а у подальшо-
му – формуванням псевдокіст ПШЗ, абсцесів 
ПШЗ, флегмон парапанкреатичної (ППК) та  
параколярної (ПКК) клітковини, заочеревин-
ної клітковини (ЗК), гнійного перитоніту. 

Чоловіків було 105 (73,4 %), жінок – 38 (26,6 %). 
Середній вік пацієнтів склав 42,9±0,9 років. 
Пацієнтів госпіталізували в різні терміни від 
початку захворювання. Запальний інфільтрат 
у проекції підшлункової залози виявляли на 
5-10 добу від виникнення ознак ГП. Інфіку-
вання зон некрозу в ПШЗ, ППК, ПКК, ЗК 
діагностова но на 13±2,5 добу захворювання. 
У 33 (23,1 %)  хворих діагностовано правобіч-
ний параколіт, у 86 (60,1 %) – лівобічний пара-
коліт, у 7 (4,9 %) – парапанкреатична флегмона 
з розповсюдженням на заочеревинний про-
стір, у 8 (5,6 %) – ознаки розлитого перетоніту, 
9 (6,3 %) – скупчення гною у просвіті малого 
чепця.

Загальна діагностична програма включа-
ла клінічний аналіз крові та сечі, визначення 
групи крові по системі АВ0 і резус-фактора, 
активності α-амілази, калія, кальція, глюкози 
крові у сироватці крові, показники згорталь-
ної системи крові, α-амілази в сечі. Оглядова 
рентгенографія черевної порожнини, електро-
кардіографія, УЗД органів черевної порожни-
ни, комп’ютерна томографія відносяться до 
першочергових методів обстеження. 

В основу діаг ностики інфікування покладе-
но критерії розвитку гнійно-септичних усклад-
нень: ознаки системної запальної відповіді (гі-
пертермія, тахіпное, тахікардія, лейкоцитоз із 
нейтрофільним зсу вом вліво), позитивний про-
кальцитоніновий тест, наявність перітонеаль-
них симптомів, дані УЗД, дані бактеріологічно-
го дослідження вмісту з черевної порожнини, 
рідинних скупчень у зонах ПШЗ, параколярної 
та парапанкреатичної клітковини. 

За показами виконувалась компютерна то-
мографія,  спіральна комп’ютерна томографія, 
магніто-резонансна томографія. 

 Ступінь вираженності патологічного про-
цесу визначався за критеріями Міжнарод-
ної Асоціації панкреатологів (Атланта, 1992). 
Важкість стану пацієнта оцінюва ли за шка-
лою APACH I-II та прогностичною шкалою 
 J. Ranson.

Показанням до оперативного втручання та 
вибір методу були: не ефективність консер-
вативної терапії впродовж 2-3 тижнів. Клі-
нічно-лабораторні та інструментальні ознаки 
гнійного ускладнення гострого панкреатита: 
ознаки перитоніту, поява і наростання син-
дрому поліорганної не достатності, наявність 

чіткої демаркаційної лінії у зоні некроза ПШЗ 
та гнійних запливів у параколярній, парапан-
креатичній, заочеревеній клітковині, підтвер-
дженої  УЗД, КТ. Оперативних втручань може 
бути декілька.

При скупченні рідкого гною у просвіті мало-
го чепця, у зоні некрозу в ПШЗ, ППК, ПКК, 
ЗК застосовувалися пункція під контролем 
УЗД з аспірацією вмісту та зовнішнім дрену-
ванням трубчастим дренажем.

При осередкових скупченнях рідини в об-
ласті ПШЗ і навколишніх тканинах (постне-
кротичні кісти більше 6 см в діаметрі) з озна-
ками інфікування, наявністю детриту проводи-
лось лапароскопічне втручання та дренування.

За наявності сформованих гнійників у ПКК 
та ЗК з наявністю гнійних секвестрів розкрит-
тя останніх виконувались з локальних доступів 
(середньо-серединний, люмбальний, позаоче-
ревинний) з адекватною некрсеквестректомією 
та дренуванням. При середньо-серединній ла-
паротомії обгрунтованим є формування серед-
инної оментопанкреатостоми.

Первинно лапаротомні операції виконували 
при ознаках інфікування некротизованих тка-
нин ПШЗ, парапанкреатичної та параколярної 
клітковини, яке при гострому деструктивному 
панкреатиті відбувається в наслідок трансло-
кації мікрофлори в зону запалення з різних 
осередків і у першу чергу – з кишечника; за 
наявності великих секвестрів; неможливості 
санації осередку запалення через дренажі, які 
встановлені під час пункційних методів ліку-
вання; прогресування панкреонекрозу та па-
рапанкреатичних і параколярних ускладнень; 
перитоніту; септичний стан хворого. 

При цьому виконували мобілізацію печінко-
вого і селезінкового згонів товстого кишечни-
ка, розкриття гнійних запливів у заочеревин-
ній клітковині, некрсеквестректомію ПШЗ 
з формуванням бокової або серединної омен-
топанкреатостоми.

З метою поліпшення найближчих і віддале-
них результатів хірургічного лікування хворих 
з ГДП нами проводилася профілактика і ліку-
вання гнійносептичних ускладнень. 

При визначені важкості стану пацієнта за 
шкалою APACH I-II менше 13 балів застосо-
вували фторхінолони (Лефлоцин (Левофлок-
сацин) 500 мг 2 рази, Моксифлоксацин 400 мг 
1 раз, Пефлоксацин 0,4 г 2 рази на добу), або 
цефалоспоріни (Цефоперазол+Сульбактам по 
2,0 г), комбінуючи їх з уведенням орнідозола 
(орнігіл) по 100,0 три рази на добу. При стані 
пацієнта за шкалою APACH I-II більше 13 ба-
лів – карбопенеми (Меропенем 500 мг, або 
Іміпенем + циластатин 500 мг/500 мг 4 рази на 
добу; Цефепім 2,0 г + Орнігіл 0,5 % 100,0 2 рази 
на добу); Інваз 1,0 1 раз на добу. Препарати вво-
дили в/в крапельно протягом 7 діб.  
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Для санації порожнини кіст, черевної по-
рожнини, параколярної, парапанкеатичної, 
заочеревенної зони та зони операційної рани 
під час пункцій, лапароскопічних втручань, 
відкритих лапаротомних операцій ми застосо-
вували Декасан – 0,02 % розчин декаметокси-
на – антисептичний препарат.

Для корекції метаболічних порушень (енер-
гетичні, водно-електролітні, кислотно-від-
новні) та профілактики кардіореспіраторних 
ускладнень, для покращення безпосередніх 
результатів лікування застосовуємо у комп-
лексній терапії Гекодез – препарат гідроксіе-
тилкрохмалу з плазмозамінною, протишоко-
вою дією, який збільшує об’єм циркулюючої 
крові, корегує гіповолемію, підвищує артері-
альний тиск, сприяє адекватній гемодилюції 
та гіперосмолярний комбінований препарат 
Сорбілакт і комплексний інфузійний препа-
рат Реосорбілакт, які володіють протишоко-
вими, реологічними, дезінтоксикаційними 
властивостями, стимулюють перистальтику 
кишечника, нейтралізують метаболічний аци-
доз. Крім того, протягом перших 3-х діб після 
оперативного втручання для парентерального 
харчування застосовуємо комбіновані препа-
рати розчинів амінокислот та жирових емуль-
сій. Ентеральне зондове харчування (Берла-
мін – Модуляр) починаємо з момента віднов-
лення перистальтики. 

Результати досліджень та їх обговорення
На підставі проведеного аналізу основними 

лікувально-тактичними підходами в лікуван-
ні гострого інфікованого некротичного пан-
креатиту прийнято вважати застосування діа-
гностичного алгоритму, основою якого є УЗД 
органів черевної порожнини. 

Встановлено, що інфікування панкреоне-
крозу залежить від багатьох факторів, у тому 
числі і від зовнішніх епігенетичних чинників, 
найчастіше відбувається у чоловіків середньо-
го віку, що співвідноситься з даними  літера-
тури про захворюваність ГДП і розвитком його 
ускладнень.

При виборі методу оперативного втручан-
ня необхідно враховувати терміни від початку 
захворювання. Оптимальним терміном є не-
ефективність консервативної терапії впродовж 
2-3 тижнів, період сформованої псевдокісти 
з щільними стінками і однорідним вмістом, 
ознаки перитониту, поява і наростання син-
дрому поліорганної не достатності, наявність 
чіткої демаркаційної лінії у зоні некрозу ПШЗ 
та гнійних запливів у параколярній, парапан-
креатичній, заочеревеній клітковині. 

Пунційні втручання під контролем УЗД з 
дренуванням виконані у 95 (66,4 %)  хворих із 

скупченням гною у просвіті малого чепця та як 
етап лікування абсцедуючих кіст, гнійних по-
разок при обширному панкреонекрозі для виве-
дення хворого з критичного стану. У 32 (22,4 %) 
хворих цієї групи інших хірургічних втручань 
з приводу деструктивного панкреатиту не за-
стосовувалось, післяопераційної летальності 
не було. Критеріями ефективності лікування 
було зменшення розмірів запального інфіль-
трату та гнійного вмісту, що контролювалося 
даними УЗД в динаміці і черездренажними 
фістулографіями за показанням. 

Лапароскопічне дренування осередкових 
скупчень рідини в області ПШЗ і навколишніх 
тканин  виконане у 12 (8,4 %) хворих. У таких 
хворих за показанням одночасно виконана ла-
пароскопічна холецистектомія. Летальних на-
слідків не спостерігалось. 

Лапаротомні операції, в тому числі пер-
винно лапаратомні, проведені у 12 7 (88,8 %) 
випадках. Після санації черевної порожни-
ни, некрсеквестректомії ПШЗ, обов’язковим 
є розкриття заочеревенного простору по пра-
вому, лівому фланку та парапанкреатичного  
простору. Окрім стандартного дренування че-
ревної порожнини нами застосовувалось по-
вздовжнє дренування ложа ПШЗ по верхньому 
та нижньому контуру, правого та лівого флан-
ків з виведенням дренажних трубок через пра-
ву та ліву попереково-бокову стінку черевної 
порожнини. Метод етапних, так званих «про-
грамованих» релапаротомій, у клініці застосо-
вувався за строгими показаннями.

Післяопераційна летальність у даній гру-
пі склала 48 (37,8 %). У структурі летальності 
чоловіки становлять 35 (72,9 %), жінки – 13 
(27,1 %). Основними причинами летальності 
були поліорганна недостатність, як результат 
гострого інфікованого некротичного панкре-
атиту, на фоні розлитого перитоніту, арозія 
крупної судини з масивною кровотечою. 

Висновки 
Таким чином, у клініці зформовано и успіш-

но застосовується поетапний підхід у лікуван-
ні деструктивного панкреатиту на основі так-
тичних підходів до лікування згідно з клініч-
ним протоколом надання медичної допомоги 
при даній патології.

Проведення пункційних, пункційно-дре-
нажних, ендоскопічних, лапароскопічних, ла-
паротомних втручань при гострому інфікова-
ному панкреонекрозі з послідуючим запро-
понованим дренуванням черевної порожнини 
свідчить про достатньо високу ефективність 
таких операцій.
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Резюме. Проанализированы результаты лечения 143 больных 
острым инфицированным некротическим панкреатитом. Ин-
фицирование зон некроза происходило на 13-15 день заболевания. 
Показанием к оперативному лечению были неэффективность 
консервативной терапии, признаки перитонита, полиорганная 
недостаточность, гнойные затеки в параколярной, парапан-
креатической, забрюшинной клетчатке. У 33 (23,1 %)  больных 
диагностирован правосторонний параколит, у 86 (60,1 %) – 
левосторонний параколит, у 7 (4,9 %) – парапанкреатическая 
флегмона,  у  8 (5,6 %) – признаки разлитого перетонита,  у 
9 (6,3 %) – скопление гноя в полости малого сальника. Пун-
ционные вмешательства под контролем ультрасонографии с 
дренированием выполненны у 95 (66,4 %)  больным. Лапаро-
скопическое дренирование очаговых гнойно-некротических 
скоплений выполнено у 12 (8,4 %) больных. Лапаротомные опе-
рации проведены у 127 (88,8 %) случаях. Послеоперационная 
летальность составила 48 (37,8 %).

Ключевые слова: лечение, острый инфицированный некроти-
ческий панкреатит 

   
Summary. The results of treatment 143 patients with the acute 

infected necrotizing pancreatitis are analysed. Infecting of areas of 
necrosis took a place on 13-15 day of disease. A testimony to opera-
tive treatment were uneffectiveness of conservative therapy, signs of 
peritonitis, polyorgans insufficiency, festerings затеки in paracol-
ic, parapancreatic, extraperitoneal cellulose. It are diagnosed right-
side paracolitis at 33 (23,1 %) patients, left-side paracolitis – at 
86 (60,1 %), parapancreatic phlegmon – at 7 (4,9 %),  signs of poured 
out peritonitis – at 8(5,6 %), accumulation of pus in the cavity of omen-
tulum – at 9 (6,3 %). Punctional of interference under control ultraso-
nographic with draining was executed at 95 (66,4 %) patients. The lap-
aroscopic draining of focus festering-necrotizing accumulations is ex-
ecuted at 12 (8,4 %) patients. Laparotomic operations are conducted at 
127 (88,8 %) cases. Postoperation mortality was 48 (37,8 %).

Key words: surgical treatment of the acute infected necrotizing 
pancreatitis.
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