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ОКРЕМІ АСПЕКТИ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ 
З ГОСТРИМ НЕКРОТИЧНИМ ПАНКРЕАТИТОМ 
(5-РІЧНИЙ ДОСВІД СПЕЦІАЛІЗОВАНОГО ЦЕНТРУ)

Резюме. Проаналізовано результати лікування 402 хворих 
з гострим некротичним панкреатитом. У 197 (49 %) з них 
застосували малоінвазивні хірургічні технології для лікування  
місцевих ускладнень. Декомпресію гострої прогресуючої 
ексудативної інфільтрації заочеревинних клітковинних 
ділянок проведено у 154 (38,3 %) пацієнтів. Післяопераційний 
ліжко-день у середньому становив 23,3 доби. Загальна 
летальність – 9,2 %. Інфекційні ускладнення розвинулись у 
73 (18,1 %) хворих. Летальність у разі розвитку інфекційних 
ускладнень дорівнювала 20,5 %, у разі секвестрнекректомій з 
лапаротомного доступу – 36,0 %.

Ключові слова: некротичний панкреатит, прогресуюча екс-
удативна інфільтрація, консервативна терапія, малоінвазивні 
хірургічні технології, летальність.
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Вступ 
Впродовж останніх десятиліть гострий пан-

креатит (ГП) визнано найпоширенішою та 
найважливішою патологією серед гастроенте-
рологічних захворювань у Європі, Азії та Пів-
нічній Америці  [7, 13].  Летальність у хворих 
з ГП варіює від 1 до 9 %, що свідчить про від-
сутність єдиного алгоритму лікування та недо-
сконалість статистичних методів дослідження 
[12].  У більшості хворих напад ГП вдається 
купірувати протягом 3–5 діб [14]. У понад 20 % 
пацієнтів розвивається гострий некротичний 
панкреатит (ГНП), який потребує комплек-
сного лікування з використанням хірургічних, 
переважно малоінвазивних методів лікування  
[2, 9, 10]. У міжнародній класифікації хвороб 
10-го перегляду (МКХ-10) під одним шифром 
К8 –  гострий панкреатит зазначено два різ-
них за патоморфологічними змінами, тяжкіс-
тю перебігу, поширенням та ускладненнями 
захворювання –  ГП,  набрякова форма, та ГП, 
некротична форма, що не дає змоги проводити 
аналіз цієї патології. 

У сучасній хірургічній панкреатології прин-
ципи лікування пацієнтів з некротичним і/або 
інфікованим панкреатитом сформульовано у 
формулі «3D» (Delay, Drain, Derbide - вдстрочу-
вання, дренування, видалення), що  передба-
чає послідовність і  пріоритетність застосову-
ваних методів [11]. Останніми десятиріччями 
алгоритм лікування пацієнтів з ГНП змінився 
з некректомії з лапаротомного доступу на кон-
сервативне лікування та широке застосування 
малоінвазивних технологій [1, 5 ].  У 1998 р. 
Freeny зі співавт. вперше описав крізьшкірне 
дренування у пацієнтів з [ 8 ]. Ця технологія 
стає дедалі популярнішою як перша лінія хі-
рургічного лікування  [9]. 

У лікуванні хворих з ГНП  важливе місце 
посідають малоінвазивні хірургічні технології. 
В окремих клініках вдається зменшити леталь-
ність при інфікованих формах панкреонекрозу 
до 15,4  % [6].  Застосування крізьшкірного дре-
нування гострих рідинних скупчень, відмеж-
ованих інфікованих та неінфікованих некрозів 
не підлягає сумніву.  Хірургічна тактика при рі-
динній інфільтрації заочеревинних клітковин-
них ділянок у гострий (до 2 тиж) період ГНП 
потребує вдосконалення та доопрацювання.  

Мета роботи
Проаналізувати результати лікування хво-

рих на гострий некротичний панкреатит у спе-
ціалізованому хірургічному відділенні. 

Матеріали та методи досліджень
У період з 2012 р.  до вересня 2016 р. у Центрі 

хірургії печінки, жовчних проток та підшлун-
кової залози (хірургічному відділенні № 2) 
Київської міської клінічної лікарні швидкої 
медичної допомоги проліковано 402 (5,2 % 
від 7717) пацієнтів з ГНП.  Усіх хворих ліку-
вали згідно із затвердженим алгоритмом та 
місцевим протоколом [3]. Хворим проводи-
ли комплекс загальноклінічних, лаборатор-
них обстежень, інструментальну діагностику 
(ультразвукове дослідження (УЗД), спіральна 
комп’ютерна томографія (СКТ), фіброгастро-
дуоденоскопія (ФГДС), рентгенографія органів 
черевної та грудної порожнини).

Після госпіталізації  лікування 313 (77,8 %) 
хворих проводили у  відділенні реанімації  та 
інтенсивної терапії загального профілю (ВРІТ 
ЗП), решту пацієнтів переведено з відділення 
хірургії протягом (18,0±6,7) год у зв’язку з по-
гіршенням стану. 
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Оцінку ступеня тяжкості стану пацієнтів 
з ГНП здійснювали за шкалою BISAP (Bed-
side Index Severity Acute Pancreatitis), класи-
фікацією Атланти (2012), органну дисфунк-
цію – за шкалою SOFA та модифікованою шка-
лою Marshall [9]. 

У ВРІТ ЗП усім хворим проводили базисне 
лікування, яке передбачало:

1. Лікування гіповолемічного шоку.
1.1. Рідинну ресуститацію (перша доба – 

65–100 мл рідини/кг маси тіла на до-
бу, друга доба – 40–65мл рідини/кг 
маси тіла на добу);

1.2. Інотропну підтримку.
2. Знеболювання і забезпечення роботи ки-

шечника.
2.1. Тривалу епідуральну аналгезію.

3. Створення функціонального спокою під-
шлункової залози та  профілактику стресових 
виразок (інгібітори протонної помпи (панто-
празол у дозі 80–160 мг/добу).

4. Інгібітори протеази (з 2017 р. застосовува-
ли уліностатин у дозі 100 тис. ОД двічі на добу 
протягом перших 5 діб після госпіталізації).

5. Антибіотикопрофілактику/терапію (при 
виконанні лапароцентезу, пункцій гострих рі-
динних скупчень – профілактика внутішньо-
лікарняної інфекції. У хворих з інфекційними 
ускладненнями застосовували карбопенеми та 
ертапенеми).

6. Ентеральне зондове введення розчинів 
(0,9 %NaCl, стерофундін (до 25  % від об’єму 
рідини, яку водили) протягом перших двох діб, 
«Пептамен®», «Фрезубин®»).

7. Очищення кишечника.
8. Симптоматичну терапію.
Середній термін перебування у ВРІТ ЗП ста-

новив 2,3 доби. 
У 353 (87,8 %) пацієнтів застосовано пра-

вило «чотирьох катетерів»  за Я. М. Сусаком 
(2010) (катетеризація центральної вени (пере-
вагу віддають v. jugularis int.), епідурального 
простору на рівні Th7–9 для тривалого знебо-
лювання, ФГДС з візуалізацією p. Vatery та 
встановлення зонда для харчування в порож-
ню кишку, лапароцентез під ультразвуковим 
контролем з дренуванням мікроіригатором 
за наявності рідини в очеревинній порож-
нині і/або симтомів подразнення очереви-
ни). Протягом перших 24–36 год від початку 
захворювання правило «чотирьох катетерів» 
застосовано у 74 (18,4 %) пацієнтів, у решти – 
в пізніші терміни.

У перші три доби за наявності гіперліпідемії 
та наростанні явищ інтоксикації на тлі базис-
ної терапії у 20 (4,9 %) хворих застосовано 
екстракорпоральні методи детоксикації (ге-
мосорбція на антипротеазному сорбенті «Ово-
сорб», неселективний плазмаферез).  

Протягом усього періоду лікування для 
створення функціонального спокою підшлун-
кової залози, профілактики стресових виразок 
та  зменшення міжмедикаментозних взаємо-
дій застосовували інгібітори протонної помпи 
(пантопразол). Для профілактики інфекцій-
них ускладнень хворим призначали антибак-
теріальні препарати широкого спектру дії у по-
єднанні з антипротозойними та антимікроб-
ними засобами. За відсутності інфекцйних 
ускладнень з 10–12-ї доби антибіотикопрофи-
лактику припиняли. З 12–14-ї доби при ви-
никненні гнійно-септичних ускладнень при-
значали антибактеріальну терапію. 

«Першу лінію» хірургічного лікування паці-
єнтів з ГНП за наявності місцевих ускладнень 
становили пункційно-дренувальні технології 
під ультразвуковим контролем. За їх неефек-
тивності після формування обмежених рідин-
них скупчень (починаючи з 28-ї доби від почат-
ку захворювання) застосовували ендоскопічну, 
лапароскопічну або «відкриту» (з міні-лапаро-
томного або лапаротомного доступу) некрсек-
вестректомію.

Результати досліджень та обговорення
Тяжкість стану пацієнтів з ГНМ за шкалою 

BISAP у середньому становила 3,7 бала. За кла-
сифікацією Атланти (2012) у 343 (85,3 %) хво-
рих діагностовано середній ступінь тяжкості, 
у 59 (14,7  %) – тяжкий.

Під час лапароцентезу було евакуйовано 
в середньому (285,0±152,0) мл рідини, протягом 
наступних трьох діб – (145,0±84,0) мл. Середній 
рівень α-амілази у ферментативному випоті з 
черевної порожнини дорівнював 235 г/г.л. Після 
лапароцентезу спостерігали зменшення інтен-
сивності симптомів інтоксикації та зникнення 
виявів ферментативного перитоніту. В серед-
ньому на (4±2) добу катетер було видалено.

З 20 (4,9  %) хворих, у яких було застосовано 
екстракорпоральні методи терапії, в 12 (60 %) 
зникли явища інтоксикації та відновився мен-
тальний статус, у решти екстракорпоральні ме-
тоди детоксикації  було застосовано повторно, 
що дало змогу отримати позитивний ефект.  

Перипанкреатичний інфільтрат сформував-
ся у 368 (91,5 %) хворих, з них у 171 (46,4 %) 
після консервативного лікування він розсмок-
тався, у решти 197 (53,5%) мало місце місцеве 
ускладнення. Гостре некротичне скупчення 
рідини в заочеревинних клітковинних ділян-
ках діагностовано у 154 (78,1%) (рис. 1). Цим 
хворим проведено малоінвазивне транскутан-
не дренування патологічних рідинних вогнищ 
під контролем сонографії. Пункційно-дрену-
вальні втручання виконували під місцевою 
анестезією 2 % розчином лідокаїну (4–6 мл) 
одномоментним троакарним способом або 
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двомоментним за Сельдингером. Для дрену-
вання рідинних вогнищ застосовували прямі 
катетери або типу Pigtail. Діаметр дренажних 
трубок залежав від характеру вмісту та на-
явності секвестрів. Методика дренування пе-
редбачала фракційну санацію з пасивною або 
активною аспірацією або проточно-промивну. 
Критеріями ефективності роботи дренажної 
системи вважали можливість адекватної сана-
ції вогнища, прогресивне зменшення об’єму 
ексудату, відсутність скупчення рідини за да-
ними УЗД-моніторингу при позитивній ди-
наміці клінічних та лабораторних показників 
(рис. 2).

Рис. 1. Гостре рідинне скупчення в чепцевій сумці. 

Візуалізується катетером типу Pigtail у порожнині

Рис. 2. Гостре рідинне скупчення в чепцевій сумці. 

Сонограма  після аспірації вмісту

У 123 (64  %) хворих виявлено гостру про-
гресуючу ексудативну інфільтрацію заоче-
ревинних клітковинних ділянок.  При уль-
тразвуковому скануванні правого або лівого 
піддіафрагмального простору візуалізувало-
ся нерівномірне зниження ехогенності кліт-
ковини з мікролокулярним скупченням ане-
хогенної рідини (Рис.3). Про прогресування 
парапанкреатиту свідчило більше зниження 
ехогенності зони інфільтрації і поширення її 
до ділянок таза та калитки. Збільшення зон 
ексудативної інфільтрації на тлі консерватив-
ної терапії було показанням для виконання 

декомпресії. Усім цим хворим виконано де-
компресію гострої  прогресуючої ексудативної 
інфільтрації заочеревинної клітковини, з них 
28 – мультирегіонарну (3 ділянки і більше) 
(рис. 4). Виконання декомпресії сприяло змен-
шенню зон інфільтрації клітковини, поліп-
шенню суб’єктивного стану хворого, клінічних 
і лабораторних показників перебігу захворю-
вання. 

Рис. 3. Прогресуюча ексудативна інфільтрація 

параколярної клітковини зліва. Діагностична пункція

Рис. 4. Дренування заочеревинної клітковини

У 73 (19,9 %) пацієнтів розвинулися інфек-
ційні ускладнення . Першою лінією хірур-
гічних технологій у них було дренування під 
контролем УЗД за допомогою катетера типу 
Pigtail. У 43 (58,1 %) хворих дренування бу-
ло ефективним, решту хворих прооперували 
відкритим способом (некрсеквестректомія з 
лапаротомного доступу). Інфіковані ділянки 
заочеревинної клітковини було широко дре-
новано з встановленням систем для промиван-
ня із застосуванням активних відсмоктувачів. 
Дренажі проводили лише ретроперитонеально 
до товстої кишки. Прооперованих хворих вели 
«закритим» способом без формування лапарос-
том. Релапаротомію виконано у 3 хворих з при-
воду арозивних кровотеч.

У 20 (4,9  %) хворих спостерігали фульмі-
нантний перебіг хвороби. У цих пацієнтів ма-



ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 6(81) 201614

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

ло місце ураження всіх ділянок заочеревинної 
клітковини,  прогресуюче первинне «розплав-
лення» заочеревинної клітковини, синдром по-
ліорганної недостатності, відсутність ефекту 
від «базасної» терапії, малоінвазивних техноло-
гій. Малоінвазивні методи дренування засто-
совано у 15 (75 %) пацієнтів. Розкриття флегмо-
ни заочеревинного простору з лапаротомного 
доступу виконано у 5 (25  %) хворих. Кількість 
летальних наслідків при фульмінантному «зло-
якісному» перебігу ГНП – 18 (90 %). 

Кровотеч із гострих ерозій або виразок 
шлунка чи дванадцятипалої кишки у хворих з 
ГНП не зафіксовано. Кровотеча із ерозії судин 
заочеревинного простору виникла у трьох па-
цієнтів. Її було зупинено під час релапаротомії.

Післяопераційний ліжко-день у середньо-
му становив 23,3 доби. Загальна летальність – 

9,2 %. Інфекційні ускладнення розвинулись 
у 73 (19,9  %) хворих. Летальність у разі розвитку 
інфекційних ускладнень дорівнювала 20,5 %, 
у разі «відкритих» секвестрнекректомій – 36,0 %.

Висновки
 Лікування хворих з гострим некротичним 

панкреатитом необхідно проводити у спеціа-
лізованому хірургічному відділенні.

 Основою лікування хворих на гострий не-
кротичний панкреатит є коннсервативна тера-
пія та малоінвазивні хірургічні технології, що 
дає змогу знизити летальність до 9,2 %.

 Декомпресія гострої прогресуючої ін-
фільтрації заочеревинних клітковинних ді-
лянок сприяє зменшенню об’єму запально-
го процесу, больового та інтоксикаційного 
синдрому.
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Резюме. Проанализированы результаты лечения 402 боль-
ных с острым некротическим панкреатитом. У 197 (49 %) из 
них применили малоинвазивные хирургические технологии 
для лечения местных осложнений. Декомпрессию острой про-
грессирующей экссудативной инфильтрации забрюшинных 
клетчаточных участков проведено у 154 (38,3 %) пациентов. 
Послеоперационный койко-день составил в среднем 23,3 су-
ток. Общая летальность – 9,2 %. Инфекционные осложнения 
развились у 73 (19,9 %) больных. Летальность в случае разви-
тия инфекционных осложнений составила 20,5 %, при секвес-
трнекрэктомиях из лапаротомного доступа – 36,0 %.

Ключевые слова: некротический панкреатит, прогрессиру-
ющая экссудативная инфильтрация, консервативная терапия, 
малоинвазивные хирургические технологии, летальность.

Summary. Treatment results in 402 patients with acute necrotiz-
ing pancreatitis have been analyzed. 197 (49 %) patients underwent 
mini-invasive surgery for the treatment of local complications. The 
decompression of acute progressive exudative infiltration of retro-
peritoneal cellular areas was performed in 154 (38,3 %) patients. The 
post-operative hospital period last ed in average 23.3 days. General 
mortality rate was 9.2 %. In 73 (18.1 %) patients developed infectious 
complications, and the mortality rate due to them reached 20.5 %. 
The mortality after sequestrectomy by means of a laparotomic ap-
proach was 36.0 %.

Key words: necrotizing pancreatitis, progressive exudative infiltration, 
conservative therapy, mini-invasive surgery, mortality.
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