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Реферат 

Вступ. Лікування пацієнтів з гострим панкреатитом, як і раніше, є однією з найбільш актуальних та складних 
проблем невідкладної хірургії органів черевної порожнини. Найбільші труднощі представляє лікування ускладнених 
форм гострого некротичного панкреатиту. Саме у цих хворих простежуються найвищі показники летальності. 

Мета дослідження. Встановити фактори ризику розвитку ускладнень і летального випадку у пацієнтів з гострим 
некротичним панкреатитом. 

Матеріали та методи. Проаналізовано результати хірургічного лікування 746 пацієнтів з гострим некротичним 
панкреатитом. 

У 63 пацієнтів основний хірургічний посібник застосовувалась рання лапаротомія (у асептичній фазі запального 
процесу), у 72 пацієнтів застосовувалася очікувальна тактика – оперативні втручання виконувались при розвитку 
гнійних ускладнень (основним втручанням була лапаротомія), у 273 пацієнтів з гострим небіліарним інфікованим 
некротичним панкреатитом застосовувалися пункційно-дренуючі операції під контролем ультразвуку і люмботомія, 
у 338 пацієнтів виконувались аналогічні хірургічні втручання, але з приводу гострого небіліарного асептичного нек-
ротичного панкреатиту. 

Результати досліджень та їх обговорення. Аналіз отриманих даних дозволив виділити ряд факторів ризику ро-
звитку ускладнень та летального випадку при гострому некротичному панкреатиті. До них відносяться: тривалість 
захворювання, поширеність запалюючого процесу в підшлунковій залозі та в оточуючих клітковинних просторах, 
залучення в запальний процес позачеревної клітковини, комбінація абсцесу сальникової сумки та флегмони позаче-
ревної клітковини, ферментативний перитоніт; очікувальна тактика, коли оперативні втручання виконуються при 
розвитку гнійних ускладнень гострого некротичного панкреатиту; рання лапаротомія в асептичній фазі запального 
процесу. 

Висновки. Лікувальна тактика у пацієнтів з гострим некротичним панкреатитом обов’язково повинна враховува-
ти фактори ризику розвитку ускладнень і летального випадку, а також повинна бути направлена, перш за все, на 
запобігання гнійних ускладнень. 

При виборі способу та обсягу хірургічного втручання перевагу слід віддавати пункційно -дренуючим опера-
ціям під контролем ультразвуку та безпосереднім хірургічним втручанням на  позачеревної клітковини з міні-
доступів (позачеревний доступ) – люмботомії, що визначається локалізацією та характеристикою рідинного 
колектора. 

Ключові слова: гострий небіліарний некротичний панкреатит, фактори ризику розвитку ускладнень та леталь-
ного випадку 
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Abstract 
Introduction. Treatment of patients with acute pancreatitis, still, one of the most actual and complex problems in emer-

gency surgery of the abdominal cavity. The biggest difficulty is the treatment of complicated forms of acute necrotizing pan-
creatitis. These patients have the highest mortality rates. 

The aim of the study. Determine risk factors for development complications and death in patients with acute necrotizing 
pancreatitis. 

Materials and methods. The results of surgical treatment of 746 patients with acute necrotizing pancreatitis were ana-
lyzed. 

In 63 patients, as the main treatment method was performed early laparotomy (in the aseptic phase of the inflammatory 
process), expectant tactic were used in 72 patients– surgical interventions were performed in cases of development purulent 
complications (laparotomy was the main intervention), in 273 patients with acute not biliary infected necrotizing pancreatitis, 
underwent puncture-drainage operations under ultrasound control and lumbotomy, and in 338 patients similar surgical proce-
dures were performed, but in cases of acute not biliary aseptic necrotizing pancreatitis. 

Results and discussion. The analysis of the obtained data made it possible to identify a number of risk factors for 
the development of complications and death in cases of acute necrotizing pancreatitis. These include: the duration of 
the disease, the prevalence of the inflammatory process in the pancreas and the surrounding tissue spaces, the in-
volvement of retroperitoneal tissue in the inflammatory process, the combination of abscess of the omentum bag and 
phlegmon of retroperitoneal tissue, enzymatic peritonitis, expectant tact ic, when surgical interventions are performed 
in the development of purulent complications of acute necrotizing pancreatitis, early laparotomy in the aseptic phase of 
the inflammatory process. 



ХІРУРГІЯ 

Науковий вісник Ужгородського університету, серія «Медицина», випуск 1 (57), 2018 р. 71 

Conclusions. Treatment tactics in patients with acute necrotizing pancreatitis must necessarily take into account the risk 
factors for the development of complications and death, and should also be aimed, first of all, on the preventing purulent 
complications. 

When choosing the method and scope of surgical intervention, preference should be given to puncture-drainage opera-
tions under ultrasound control and direct surgical interventions on retroperitoneal tissue from mini-accesses (extraperitoneal 
access) – lumbotomy, which is determined by the localization and characteristics of the fluid collection. 

Key words: acute non-biliary necrotizing pancreatitis, risk factors of complications and death 
 

Вступ. Лікування пацієнтів із гострим панкре-
атитом, як і раніше, є однією з найбільш актуаль-
них і складних проблем невідкладної хірургії ор-
ганів черевної порожнини. Дана патологія відно-
ситься до числа найбільш частих в абдомінальній 
хірургії – на частку гострого панкреатиту припа-
дає 5–10% екстреної патології органів черевної 
порожнини [1,2,6,8]. За частотою виникнення 
гострий панкреатит посідає друге місце серед 
всіх гострих хірургічних захворювань органів 
черевної порожнини, поступаючись лише гост-
рому апендициту. 

При цьому поряд зі збільшенням загального 
числа хворих збільшується кількість важких 
форм захворювання та ускладнень [3,5,7,9]. Од-
нак, незважаючи на певні успіхи, досягнуті в 
останні десятиліття в консервативному і опера-
тивному лікуванні, летальність при гострому 
панкреатиті залишається ще досить високою і 
становить, за даними різних авторів, від 5 до 
74% [2,4,6,9,1,2]. 

Окрім того, гострий панкреатит має і велике 
соціальне значення. Справа в тім, що значна час-
тина пацієнтів (до 70%) – це особи у віці до 50 
років. 

Найбільші труднощі становить лікування 
ускладнених форм гострого некротичного панкре-
атиту. Саме у цих хворих відзначаються найбільш 
високі показники летальності [8–11]. 

Мета дослідження. Встановити фактори ризи-
ку розвитку ускладнень та летального випадку у 
пацієнтів з гострим некротичним панкреатитом. 

Матеріали та методи. Проаналізовано ре-
зультати хірургічного лікування 746 пацієнтів з 
гострим небіліарного некротическим панкреати-
том (ГНбНП). Вік пацієнтів коливався від 18 до 
87 років, в т.ч. пацієнти у віці до 50 років стано-
вили 82%. Чоловіків було 408 (54,7%), жінок – 
338 (45,3%). Тривалість захворювання до 24 год 
відзначена у 298 (40%) пацієнтів, від 25 до 72 год 
– у 199 (26,7%), більше 72 годин – для 249 
(33,3%). 

Причинами гострого некротичного панкреати-
ту були: одностороннє харчування (надлишковий 
прийом переважно жирної їжі) – у 446 (59,8%) 
пацієнтів і прийом алкоголю (алкогольний ексцес) 
або його сурогатів – у 300 (40,2%). 

За даними ультразвукового дослідження, мен-
ше 30% некрозу підшлункової залози (дрібновог-
нищевий некротичний панкреатит) виявлено у 164 
(22%) хворих, некроз від 30 до 50% підшлункової 
залози (великовогнищевий некротичний панкреа-
тит) – у 493 (66,1%), більше 50% некрозу підшлу-

нкової залози (субтотально-тотальний некротич-
ний панкреатит) – у 89 (11,9%). 

Верифікація діагнозу здійснювалася на підставі 
даних ультразвукового дослідження, а також ін-
траопераційних даних. 

Результати досліджень та їх обговорення. 
Аналіз результатів лікування пацієнтів з ГНбНП 
свідчить про те, що розвиток тих чи інших усклад-
нень хвороби, а також летальність залежить від 
ряду факторів. 

Тривалість захворювання, тобто час від появи 
перших ознак захворювання до надходження в 
хірургічний стаціонар. Встановлено, що у пацієн-
тів з гострим небіліарним асептичним некротич-
ним панкреатитом (ГНбАНП) при тривалості за-
хворювання до 24 год частота розвитку гнійних 
ускладнень склала 1,5%, при тривалості захворю-
вання від 24 до 72 год – 3,6%, більше 72 ч – 10, 
9%. Летальність при тривалості захворювання до 
24 год склала 2,2%, при тривалості захворювання 
від 24 до 72 год – 3,6%, більше 72 г – 4,4%. 

У пацієнтів з гострим небіліарним інфікованим 
некротичним панкреатитом (ГНбІНП) летальність 
при тривалості захворювання до 72 год склала– 
6,5%, а більше 72 год – 19,5%. При цьому, якщо у 
пацієнтів з ГНбАНП найбільш частою причиною 
летального результату була поліорганна недостат-
ність в результаті ендотоксинового шоку (80%), то 
у пацієнтів з ГНбІНП– поліорганна недостатність 
в результаті сепсису. 

Поширеність запального процесу в підшлунко-
вій залозі і навколишній клітковині. Аналіз резуль-
татів лікування дозволив встановити, що у пацієн-
тів з ГНбАНП при некрозі менше 30% паренхіми 
підшлункової залози черевна клітковина була за-
лучена в запальний процес у 4,7% хворих, при не-
крозі від 30 до 50% – у 13%, а при некрозі більше 
50 % – у 57,2%. Гнійні ускладнення при ГНбАНП 
розвивалися, відповідно 0 у 2,2% і 71,4% пацієн-
тів, а летальність склала відповідно – 0, 0,7% і 
42,6%. 

У пацієнтів з ГНбІНП при некрозі менше 30% 
паренхіми підшлункової залози черевна кліткови-
на була залучена в запальний процес у 23,8% хво-
рих, при некрозі від 30 до 50% – у 31,9%, а при 
некрозі більше 50% – у 65, 6%. Летальність відпо-
відно склала – 4,8%; 8,9% і 40,6%. 

Наведені дані свідчать про те, що чим більший 
об’єм ураження підшлункової залози, тим більш 
часто в запальний процес втягується заочеревинна 
клітковина, тим вище летальність і тим частіше 
розвиваються гнійні ускладнення при асептичному 
панкреонекрозі. 
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Залучення в запальний процес заочеревинної 
клітковини. Якщо при ГНбАНП у пацієнтів з рі-
динними скупченнями в сальниковій сумці лета-
льність склала 1,2%, то у пацієнтів з рідинними 
скупченнями в заочеревинній клітковині– 5,6%. 
Більш показовими є дані, отримані у пацієнтів з 
ГНбІНП. При абсцесі підшлункової залози і / або 
сальникової сумки летальність склала – 8,4%, а 
при флегмоні заочеревинної клітковини – 19%. 
При цьому найбільш високі показники летальності 
отримані у пацієнтів з поєднанням абсцесу підш-
лункової залози і / або сальникової сумки і флег-
мони заочеревинної клітковини – 45%. 

Слід зазначити, що якщо у пацієнтів з ГНбАНП 
рідинні колектори в сальниковій сумці трапляється 
у 75,1% хворих, в заочеревинній клітковині – у 
17,2%, а їх поєднання лише – 0,6%, то у пацієнтів з 
ГНбІНП відповідно – у 58,4%, 40,3% і 7,3%. 

Ферментативний перитоніт. Аналіз результа-
тів лікування пацієнтів з ферментативним перито-
нітом дозволив встановити, що ферментативний 
перитоніт без залучення в запальний процес саль-
никової сумки і заочеревинної клітковини спосте-
рігався у 81,4% хворих, з залученням в запальний 
процес сальникової сумки (оментобурсит) – у 
14,2%, а з залученням в запальний процес заочере-
винної клітковини – у 4,4%. При цьому слід зазна-
чити, що летальні випадки були лише у пацієнтів 
першої підгрупи (при ферментативному перитоніті 
без залучення в запальний процес сальникової 
сумки і заочеревинної клітковини). Летальність в 
цій підгрупі склала 6,5%. Причиною смерті у всіх 
хворих з’явився ендотоксичний шок, а тривалість 
їх перебування в стаціонарі склала від 20 хв. до 2 
діб. У всіх померлих відзначено ураження більше 
30% паренхіми підшлункової залози. У решти 
хворих комплексна консервативна терапія дозво-
лила досягти регресу запальних змін як у самій 
підшлунковій залозі, так і в парапанкреатичній 
клітковині. 

При аналізі поширеності ураження підшлунко-
вої залози встановлено, що в даній підгрупі некроз 
менше 30% підшлункової залози виявлено у 27,3% 
хворих, від 30 до 50% – у 68,2%, більше 50% – у 
4,5%. 

У пацієнтів з гострими асептичними парапанк-
реатичними рідинними скупченнями в сальниковій 
сумці або в заочеревинній клітковині некроз від 30 
до 50% підшлункової залози відзначений у 93,3%, 
а більше 50% – у 6,7%. При цьому, якщо при фер-
ментативному перитоніті без залучення в запаль-
ний процес електронної сумки і заочеревинній 
клітковини гнійні ускладнення не спостерігались, 
то у пацієнтів з гострими асептичними парапанк-
реатичними рідинними скупченнями в сальниковій 
сумці або в заочеревинній клітковині цей показник 
склав 14,3%. Частота розвитку гострих асептичних 
парапанкреатичних рідинних скупчень в сальни-
ковій сумці і / або в заочеревинній клітковині 
склала – 18,6%. 

Хірургічна тактика (вичікувальна тактика, 
коли оперативні втручання виконуються при роз-
витку гнійних ускладнень) при гострому некроти-
чному панкреатиті. Аналіз результатів застосуван-
ня вичікувальної тактики показав, що летальність 
при абсцесі підшлункової залози або сальникової 
сумки, що буває в абсолютній більшості випадків, 
склала 6,9%, при флегмоні заочеревинної клітко-
вини – 31,6%, а при поєднанні абсцесу і флегмони 
– 60%. Слід зазначити, що основним методом хі-
рургічного втручання була лапаротомія. 

У той же час, при застосуванні пункційно-
дренуючих операцій під контролем ультразвуку 
(ПДО-УЗ) при гострих асептичних парапанкреати-
чних рідинних скупченнях в сальниковій сумці 
летальність склала – 1,2%, а частота гнійних 
ускладнень – 2,9%. При застосуванні ПДО-УЗ, а 
також люмботомія при гострих асептичних пара-
панкреатичних рідинних скупченнях в заочере-
винній клітковині летальність склала – 5,6%, а 
частота гнійних ускладнень – 24,1%. 

Рання лапаротомія (при ГНбАНП). Наш досвід 
показує, що летальність після застосування ран-
ньої лапаротомії при ГНбАНП склала 24,6%. На 
нашу думку, виконання ранніх порожнинних хіру-
ргічних втручань з дренуванням черевної порож-
нини і сальникової сумки при ГНбАНП сприяє 
руйнуванню захисних бар’єрів навколо вогнищ 
некрозу, швидкому приєднанню інфекції і розвит-
ку сепсису, а також виникнення інших ускладнень 
(внутрішніх і зовнішніх панкреатичних, шлунко-
вих і кишкових нориць, арозивних внутрішньоче-
ревних кровотеч та ін.). Доказом може служити 
летальність при застосуванні ПДО-УЗ і люмбото-
мія при ГНбАНП, яка склала 2,2%. Частота гній-
них ускладнень в цій групі пацієнтів склала– 8%. 

Таким чином, аналіз отриманих даних дозволяє 
виділити ряд факторів ризику розвитку ускладнень 
і летального результату при гострому некротич-
ному панкреатиті. До них відносяться: тривалість 
захворювання, поширеність запального процесу в 
підшлунковій залозі і навколишніх клітковинних 
просторах, залучення в запальний процес заочере-
винної клітковини, поєднання абсцесу сальникової 
сумки і флегмони заочеревинної клітковини, вичі-
кувальна тактика, коли оперативні втручання ви-
конуються при розвитку гнійних ускладнень гост-
рого некротичного панкреатиту, рання лапарото-
мія в асептичній фазі запального процесу. 

Дещо осібно стоїть ферментативний перито-
ніт. При ньому основною причиною летального 
результату був ендотоксичний шок та синдром 
поліорганної недостатності. Однак якщо він не 
розвинувся, то перебіг хвороби більш сприятли-
вий. Більшість пацієнтів (94,6%), як правило, 
крім лапароскопічного дренування черевної по-
рожнини, ніяких інших хірургічних втручань не 
потребує. 

Гострі асептичні парапанкреатичні рідинні 
скупчення в сальниковій сумці і/або в заочеревин-
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ній клітковині спостерігалися у 18,6% пацієнтів і у 
14,3% з них розвинулися гнійні ускладнення. 

Як відомо, гострий некротичний панкреатит – 
це динамічно набуваючий розвитку запальний 
процес, який характеризується двома піками лета-
льності, які чітко відображають, по суті, дві різні 
стадії (фази) розвитку гострого некротичного пан-
креатиту. 

Перший пік спостерігається в перші 3–5 діб від 
початку захворювання і, як правило, обумовлений 
ендотоксичним шоком і синдром поліорганної 
недостатності частіше в зв’язку з розвитком субто-
тально-тотального некротичного панкреатиту. 

На початковій стадії захворювання запальний 
процес, як в самій залозі, так і в заочеревинній 
клітковині має асептичний характер. У цей період 
(у фазу асептичного запалення) виникають гострі 
асептичні парапанкреатичні рідинні скупчення в 
сальниковій сумці і/або заочеревинній клітковині, 
ферментативний перитоніт, починають формува-
тися панкреатичні пседокісти й ін. як відповідна 
реакція організму на некроз підшлункової залози і 
заочеревинної клітковини. Таким чином, на дано-
му етапі розвивається гострий асептичний некро-
тичний панкреатит. 

Через 10–15 днів від початку захворювання, 
іноді й раніше, що залежить від обсягу ураження 
підшлункової залози і поширеності запального 
процесу в навколишніх тканинах, настає стадія 
секвестрування і розплавлення некротизованих 
ділянок підшлункової залози і заочеревинної кліт-
ковини. Деякий час секвестри залишаються стери-
льними. Однак у 40–70% хворих приєднання інфе-
кції призводить до розвитку набагато більш важ-
кого стану – гострого інфікованого некротичного 
панкреатиту (фаза гнійних ускладнень), провідну 
роль у виникненні якого грає транслокація ендо-
генної мікрофлори. 

У цей період формуються постнекротичні інфі-
ковані панкреатичні і парапанкреатичні рідинні 
скупчення в підшлунковій залозі (абсцеси підшлу-
нкової залози), сальниковій сумці (абсцеси саль-
никової сумки) і заочеревинній клітковині (флег-
мона заочеревинної клітковини). Основною при-
чиною смерті пацієнтів у цей період є – сепсис, що 
підтверджується нашими даними. 

У зв’язку з вищенаведеним, всі лікувальні за-
ходи при гострому некротичному панкреатиті по-
винні бути спрямовані на попередження розвитку 
ендотоксичного шоку і поліорганної недостатнос-
ті, а також гнійних ускладнень. Разом з тим, впли-
нути на такі чинники ризику, як тривалість захво-
рювання, поширеність запального процесу в під-
шлунковій залозі і навколишніх клітковинних про-

сторах і залучення в запальний процес заочере-
винної клітковини вкрай складно – це, на жаль, не 
залежить від бажання і можливостей лікаря. Однак 
хірургічна тактика, а також вибір способу і обсягу 
оперативного втручання в повній мірі залежать від 
його професійної підготовки. 

У зв’язку з цим при виборі медикаментозного 
лікування та хірургічної тактики у пацієнтів з гос-
трим некротичним панкреатитом необхідно врахо-
вувати фактори ризику розвитку ускладнень і ле-
тального результату. Не слід застосовувати вичі-
кувальну тактику, коли оперативні втручання ви-
конуються при виникненні гнійних ускладнень, 
ранні порожнинні хірургічні втручання при 
ГНбАНП, а також порожнинні хірургічні втручан-
ня при ГНбІНП за винятком розлитого гнійного 
перитоніту. 

Хірургічна тактика при ГНбАНП повинна бу-
ти спрямована на профілактику гнійних усклад-
нень, перш за все на усунення субстрату для їх 
розвитку – гострих асептичних парапанкреатич-
них рідинних скупчень, а також на раціональне 
застосування ПДО-УЗ і люмботомії. Ці оператив-
ні втручання доцільно застосовувати і при пост-
некротичних інфікованих панкреатичних і пара-
панкреатичних рідинних скупченнях в сальнико-
вій сумці (абсцес підшлункової залози або саль-
никової сумки, інфікованої гострої псевдокісти) і 
в заочеревинній клітковині (флегмони заочере-
винної клітковини). 

Висновки. 1. Факторами ризику розвитку 
ускладнень і летального результату є: тривалість 
захворювання, поширеність запального процесу в 
підшлунковій залозі і навколишніх клітковинних 
просторах, залучення в запальний процес заочере-
винної клітковини, поєднання абсцесу сальникової 
сумки і флегмони заочеревинної клітковини, фер-
ментативний перитоніт, вичікувальна тактика, ко-
ли оперативні втручання виконуються при розвит-
ку гнійних ускладнень гострого некротичного 
панкреатиту, рання лапаротомія в асептичній фазі 
запального процесу. 

2. Лікувальна тактика у пацієнтів з гострим не-
кротичним панкреатитом обов’язково повинна 
враховувати фактори ризику розвитку ускладнень 
і летального результату, а також повинна бути 
спрямована, перш за все, на попередження гнійних 
ускладнень. 

3. При виборі способу і обсягу хірургічного 
втручання перевагу слід віддавати ПДО-УЗ і без-
посереднім хірургічним втручанням на заочере-
винній клітковині з міні доступів (заочеревинний 
доступ) – люмботомія, що визначається локаліза-
цією і характеристикою рідинного колектора. 
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