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ГОСТРИЙ АСЕПТИЧНИЙ НЕКРОТИЧНИЙ ПАНКРЕАТИТ:  

ХІРУРГІЧНА ТАКТИКА 
 

Резюме. Проаналізовано результати лікування 356 пацієнтів з гострим асептичним некротичним пан-

креатитом віком від 21 до 82 років. Встановлено, що найчастішим ускладненням гострого асептичного 

некротичного панкреатиту є парапанкреатичний інфільтрат, який виявлений практично у всіх хворих. 

Доведено, що диференційований підхід до показань, термінів виконання, вибору способу і об'єму хі-

рургічного втручання при гострому асептичному некротичному панкреатиті дозволив знизити післяо-

пераційну летальність до 3,9%. При гострих асептичних парапанкреатичних рідинних скупченнях ле-

тальність становила 2,9%: при ГАРС-СС – 1,3%, при ГАРС-ЗК - 8,2%. У цілому при гострих асептич-

них парапанкреатичних рідинних скупченнях у 91,7% пацієнтів вдалося уникнути розвитку гнійних 

ускладнень. 
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Проблема вибору хірургічної тактики при гост-

рому некротичному панкреатиті є актуальною і не 

до кінця вирішеною проблемою [1, 2]. Труднощі, 

які виникають у лікаря при визначенні лікуваль-

ної тактики, обумовлені складністю патогенезу 

гострого панкреатиту, нерідко стертістю клініч-

них проявів і відсутністю можливості застосу-

вання інформативних методів інструментальної 

та лабораторної діагностики [3]. Разом з тим на-

віть у тих випадках, коли є практично всі можли-

вості для своєчасної та точної діагностики, прави-

льно визначити хірургічну тактику не завжди вда-

ється. 

Відносно просто вирішуються питання хіру-

ргічної тактики у пацієнтів з інфікованим некро-

тичним панкреатитом, коли є клінічні та інстру-

ментальні дані на користь розвитку тих чи інших 

гнійних ускладнень – абсцесу сальникової сумки, 

флегмони заочеревинної клітковини або їх поєд-

нання [4, 5]. Однак результати застосування на-

віть повноцінного і комплексного лікування, у 

тому числі і хірургічного, результати лікування 

гнійних ускладнень некротичного панкреатиту 

вкрай незадовільні. Летальність у цій категорії па-

цієнтів коливається від 20 до 40%, а в деяких ви-

падках досягає 70%.  

Значно більш складним є визначення тактики 

лікування при гострому асептичному некротич-

ному панкреатиті. Однак, як показує досвід, саме 

активна хірургічна тактика у стадії асептичного 

запалення дозволяє істотно поліпшити результати 

лікування, значно знизити летальність, у першу 

чергу, за рахунок зменшення кількості пацієнтів з 

гнійними ускладненнями гострого панкреатиту 

[6, 7]. 

При цьому багато питань, що стосуються те-

рмінів операції, показань до її виконання, а також 

вибору способу і об’єму хірургічного втручання 

залишаються не до кінця вирішеними. 

Мета дослідження: розробити та обґрунту-

вати застосування хірургічної тактики за гострого 

асептичного некротичного панкреатиту. 

Матеріал і методи. Відповідно до мети до-

слідження проаналізовані результати лікування 

356 пацієнтів з гострим асептичним некротич-

ним панкреатитом віком від 21 до 82 років, які 

перебували на лікуванні в клініці хірургії та ендо-

скопії Донецького національного медичного уніве-

рситету. Пацієнти віком до 50 років становили 

87%. Чоловіків було 207 (58,2%), жінок – 149 

(41,8%). Тривалість захворювання до 24 год. від-

значена у 183 (51,4%) хворих, від 25 до 72 год. – у 

75 (21,1%), більше 72 год. – у 98 (27,5%). 

Причинами гострого некротичного панкреа-

титу були: одноманітне харчування (надлишко-

вий прийом переважно жирної їжі) – у 163 

(51,8%) хворих і прийом алкоголю (алкогольний 

ексцес) або його сурогатів – у 152 (48,2%). Біліа-

рний панкреатит виявлено у 41 (11,5%) пацієнта. 

Некроз менше 30% паренхіми підшлункової 
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залози відзначений у 55 (15,4%) пацієнтів, некроз 

від 30 до 50% паренхіми підшлункової залози – у 

259 (72,8%) та більше 50% паренхіми підшлунко-

вої залози – у 42 (11, 8%). 

 Лікування хворих з важким і вкрай важким 

гострим панкреатитом здійснювали у відділенні 

інтенсивної терапії, де проводили інтенсивну ко-

ригувальну (протишокову) терапію, оскільки 

саме у цієї категорії пацієнтів дуже висока ймо-

вірність розвитку ускладнень і летального нас-

лідку. Основним методом діагностики було ульт-

развукове дослідження, яке проводили у динаміці 

щодня або через день до клінічної та лаборатор-

ної стабілізації пацієнтів. 

Результати дослідження та їх обговорення. 

Аналіз результатів клінічного та інструменталь-

ного обстеження пацієнтів дозволив встановити, 

що найчастішим ускладненням гострого асептич-

ного некротичного панкреатиту є парапанкреати-

чний інфільтрат, який виявлений практично у всіх 

хворих. 

Парапанкреатичний інфільтрат – місцевий 

прояв реактивної фази гострого деструктивного 

панкреатиту. Він є одним з перших проявів нек-

ротичного панкреатиту та парапанкреатиту. В ос-

нові механізму формування парапанкреатичного 

інфільтрату лежить асептична запальна реакція на 

осередки некрозу у підшлунковій залозі та навко-

лишній клітковині. Як правило, у його структуру 

залучені стінки прилеглих органів (шлунок, два-

надцятипала кишка), брижа товстої та тонкої ки-

шки. Можливі три шляхи розвитку парапанкреа-

тичного інфільтрату: регрес запальних змін, фор-

мування асептичних рідинних скупчень у сальни-

ковій сумці й/або заочеревинній клітковині та на-

гноєння. 

За даними ультразвукового дослідження, па-

рапанкреатичний інфільтрат є неоднорідним 

утворенням підвищеної ехогенності у проекції пі-

дшлункової залози без чітких контурів і меж. 

Другими за частотою є гострі асептичні пара-

панкреатичні рідинні скупчення у сальниковій су-

мці (ГАРС-СС), які діагностовані у 154 (43,3%) 

пацієнтів. 

Ферментативний перитоніт діагностований у 

81 (22,8%) пацієнта, а гострі асептичні парапан-

креатичні рідинні скупчення у заочеревинній клі-

тковині (ГАРС-ЗК) виявлені у 49 (13,8%) хворих. 

Значно рідше траплялися такі ускладнення, 

як біліарна гіпертензія – у 8 (2,3%) пацієнтів і го-

стрі асептичні парапанкреатичні рідинні скуп-

чення у сальниковій сумці та заочеревинній кліт-

ковині – у 2 (0,6%). 

З 356 пацієнтів на тлі проведення комплекс-

ної консервативної терапії у 77 (21,6%) пацієнтів 

вдалося досягнути регресу запальних явищ у під-

шлунковій залозі та парапанкреатичній клітко-

вині, у т.ч. і парапанкреатичного інфільтрату без 

утворення рідинних колекторів, що підтверджено 

при сонографічному моніторингу. Тому операти-

вні втручання не проводилися, а пацієнти випи-

сані на амбулаторне лікування. У даній категорії 

пацієнтів у комплекс консервативної терапії обо-

в'язково включали антибіотики широкого спектру 

дії і нестероїдні протизапальні препарати. Слід за-

значити, що при застосуванні карбапенемів ефек-

тивність консервативної терапії становила 32%, а 

при застосуванні інших груп антибіотиків (цефа-

лоспорини 3-4 покоління, фторхінолони) – лише 

10%. 

З приводу ферментативного перитоніту опе-

рований 81 пацієнт. Після операції померли 5 па-

цієнтів, летальність – 6,2%. Причиною смерті у 

всіх пацієнтів з'явився ендотоксиновий шок у зв'я-

зку з ураженням більше 50% підшлункової за-

лози. 

У якості оперативних втручань застосовува-

лися лапароскопія і лапароцентез у поєднанні з 

дренуванням черевної порожнини. Порівняльний 

аналіз застосування втручань засвідчив про те, що 

лапароскопія, санація та дренування черевної по-

рожнини значно превалюють над ефективністю 

лапароцентезу і дренування черевної порожнини. 

Лапароскопія дозволяє під візуальним конт-

ролем видалити практично всю вільну запальну 

рідину з черевної порожнини, яка містить висо-

кий рівень протеолітичних ферментів, що у свою 

чергу, сприяє зменшенню ендогенної інтоксика-

ції. Цьому ж сприяє і санація черевної порож-

нини. Крім того, під час виконання лапароскопії є 

можливість адекватно встановити дренажі у чере-

вній порожнині у місцях найбільшого скупчення 

рідини. 

Тривалість дренування черевної порожнини 

визначалася наявністю виділень. За їх відсутності 

дренажі видалялися з черевної порожнини, оскі-

льки останні сприяли інфікуванню черевної поро-

жнини з подальшим розвитком вже гнійного пе-

ритоніту або утворенню міжпетльових абсцесів. 

У більшості випадків дренажі з черевної порож-

нини видаляли через 2-4 доби. 

У 61 (75,3%) пацієнта однократне оперативне 

втручання було кінцевим, оскільки консервативна 

терапія виявилась ефективною і пацієнти випи-

сані на амбулаторне лікування. У 15 (18,5%) паці-

єнтів у подальшому виникла необхідність вико-

нання ряду інших хірургічних втручань з приводу 

інших ускладнень гострого панкреатиту – ГАРС-
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СС (11 пацієнтів) і ГАРС-ЗК (4 пацієнти). 

З приводу ГАРС-СС пункційно-дренуючі 

операції під контролем ультразвуку (ПДО-УЗ) ви-

конані 154 пацієнтам (у т.ч. 11 пацієнтам, які на 

більш ранньому етапі лікування оперовані з при-

воду ферментативного перитоніту і 31 пацієнтові, 

які оперовані з приводу біліарного панкреатиту). 

На більш пізніх етапах лікування 2 (1,3%) пацієн-

там виконана оментобурсостомія для видалення 

великих секвестрів з сальникової сумки, які роз-

ташовувались в ділянці тіла підшлункової залози. 

Гнійні ускладнення розвинулися у 5 (3,3%) паціє-

нтів. Після операції помер 1 хворий, летальність 

становила 0,7%. Причиною смерті став сепсис. 

З приводу ГАРС-ЗК різні хірургічні втру-

чання виконані 49 пацієнтам (у т.ч. 4 пацієнтам, 

які на більш ранньому етапі лікування оперовані 

з приводу ферментативного перитоніту та 10 па-

цієнтам, які оперовані з приводу біліарного пан-

креатиту). ПДО-УЗ виявилися ефективними у 17 

пацієнтів. Люмботомія виконана 32 пацієнтам, у 

т.ч. 13 пацієнтам, яким на першому етапі ліку-

вання виконані ПДО-УЗ. Гнійні ускладнення роз-

винулися у 12 (24,5%) пацієнтів. Померли 3 паці-

єнти, летальність становила 6,1%. Причиною сме-

рті став сепсис. 

Аналіз отриманих даних показав, що ПДО-

УЗ ефективні лише у пацієнтів зі скупченням ві-

льної рідини у заочеревинній клітковині обсягом 

понад 100 мл (таких хворих близько 30%). При 

ГАРС-ЗК у вигляді поширеної інфільтрації пара-

панкреальної і паракольної клітковини (такі паці-

єнти становлять приблизно 70%) перевагу слід на-

давати розкриттю, ревізії та дренуванню заочере-

винної клітковини поперековим заочеревинним 

доступом – люмботомії. 

Необхідність виконання люмботомії, як пра-

вило, виникає на 4-6 добу перебігу захворювання. 

Люмботомія у більшості випадків у процесі ліку-

вання передбачає виконання етапних ревізій і са-

націй (секвестректомія) заочеревинної клітко-

вини. Їх частота і кількість визначається станом 

заочеревинної клітковини, наявністю секвестрів і 

недренучих зон. 

Як правило, показанням до виконання лю-

мботомії, розкриття і дренування інфільтрату по-

перековим (заочеревним) доступом є явна інфіль-

трація та біль у поперековій ділянці, підвищення 

температури тіла до 38ºС і більше, виражений 

зсув лейкоцитарної формули вліво. 

Поряд з перерахованими втручаннями у 4 па-

цієнтів з ГАРС-ЗК, у зв'язку з інтраабдоминаль-

ною гіпертензією III ступеня і підвищенням внут-

рішньочеревного тиску більше 20 мм рт. ст. або 

27 см водн. ст. (синдром інтраабдоминальної гіпе-

ртензії), ми змушені вдатися до накладання част-

кової лапаростоми. 

З приводу гострих асептичних парапанкреа-

тичних рідинних скупчень у сальниковій сумці і 

заочеревинній клітковині прооперовано 2 паціє-

нта. Їм виконані: ПДО-УЗ (сальникова сумка) і 

люмботомія (заочеревинна клітковина). Усклад-

нень і летальних випадків не було. 

З приводу біліарної гіпертензії 8 пацієнтам 

виконана черезшкірна черезпечінкова мікрохоле-

цистостомія під контролем ультразвуку 

(ЧЧМХС). Інші втручання не потрібно прово-

дити, оскільки консервативна терапія виявилася 

ефективною. 

З приводу гострого біліарного асептичного 

некротичного панкреатиту прооперований 41 па-

цієнт. Під гострим біліарним панкреатитом ми ро-

зуміємо запалення підшлункової залози, парапан-

креальної та паракольної клітковини, яке зумов-

лено вклиненням каменю в ампулу великого сосо-

чка дванадцятипалої кишки (ВСДПК) або стено-

зуючим папілітом, або поєднанням цих двох пато-

логій. Усім пацієнтам в найближчі 24 години з мо-

менту госпіталізації виконана ендоскопічна папі-

лосфінктеротомія (ЕПСТ), літоекстракція і назо-

біліарне дренування. Після операції померли 2 па-

цієнти, летальність становила 4,9%. 

У 31 (75,6%) пацієнта в подальшому розви-

нулися ГАРС-СС, з приводу чого їм виконані 

ПДО-УЗ. Летальних випадків не було. 

У 10 (24,4%) пацієнтів у подальшому розви-

нулися ГАРС-ЗК. 2 пацієнтам виконані ПДО-УЗ, 

помер - 1 пацієнт, а 8 – виконана люмботомія та 

дренування заочеревинної клітковини, помер - 1 

пацієнт. У цілому в цій підгрупі померли 2 паціє-

нти. 

За наявності у пацієнта холецистолітіаза хо-

лецистектомію виконували після повної ліквідації 

запального процесу у підшлунковій залозі і пара-

панкреатичній клітковині. 

Слід зазначити, що ефективність застосування рі-

зних хірургічних втручань при гострому асептич-

ному некротичному панкреатиті збільшується на 

тлі застосування адекватної інфузійно-трасфузій-

ної та медикаментозної терапії. Обов'язковими 

компонентами її вважаємо протизапальні (лорно-

ксикам) та антибактеріальні засоби. Серед антибі-

отиків перевагу віддаємо карбопенемам, застосу-

вання яких у комплексній консервативній терапії 

дозволяє у 91,7% пацієнтів уникнути гнійних 

ускладнень. При застосуванні інших груп антибі-

отиків цей показник становив 77%. 

Крім того, важливим компонентом лікування



Оригінальні дослідження 

 

Клінічна анатомія та оперативна хірургія – Т. 16, № 4 – 2017                                                           49 

є нутритивна підтримка. З цією метою застосову-

ємо стандартні полімерні суміші високої живиль-

ної щільності, у т.ч. і, перш за все, per os. 

З метою профілактики гострих виразок та 

ерозій слизової оболонки застосовуємо інгібітори 

протонної помпи (пантопразол, езомепразол, 

омепразол) у вигляді тривалої інфузії з наступним 

переходом на пероральний прийом у поєднанні з 

антацидними препаратами та препаратами, які 

мають захисну дію на слизову оболонку шлунка і 

дванадцятипалої кишки. 

Аналіз отриманих даних засвідчив, що дифе-

ренційований підхід до показань, термінів вико-

нання, вибору способу та об'єму хірургічного 

втручання при гострому асептичному некротич-

ному панкреатиті дозволив знизити післяопера-

ційну летальність до 3,9% (11 з 279 оперованих 

пацієнтів). При гострих парапанкреатичних рі-

динних скупченнях летальність становила 2,9%: 

при ГАРС-СС – 1,3%, при ГАРС-ЗК – 8,2%. При 

цьому частота гнійних ускладнень у цій групі хво-

рих становила 8,3%: при ГАРС-СС – 3,3%, при 

ГАРС-ЗК – 24,5%.  

Таким чином, у цілому при гострих парапан-

креатичних рідинних скупченнях у 91,7% пацієн-

тів вдалося уникнути розвитку гнійних усклад-

нень. При гострому біліарному некротичному 

панкреатиті летальність становила 4,9%, а у всіх 

хворих цієї групи у подальшому виникла необхід-

ність виконання хірургічних втручань з приводу 

гострих парапанкреатичних рідинних скупчень 

сальникової сумки або заочеревинної клітковини. 

Висновки. 1. При ферментативному перито-

ніті перевагу слід надавати лапароскопічній сана-

ції і дренуванню черевної порожнини з обов'язко-

вим визначенням у запальній рідині активності α-

амілази, бактеріоскопічним і бактеріологічним 

дослідженням вмісту черевної порожнини. Опе-

рація повинна бути виконана у найближчі 2-4 го-

дини з моменту діагностики ферментативного пе-

ритоніту. 2. При гострих асептичних парапанкре-

атичних рідинних скупченнях у сальниковій су-

мці (оментобурсит) і заочеревинної клітковині - 

при обсязі рідинного утворення за даними соно-

графії 50 мл і більше у сальниковій сумці та 100 

мл і більше у заочеревинній клітковині операцією 

вибору є пункція і дренування сальникової сумки 

й/або заочеревинної клітковини під контролем 

ультразвуку, а при гострих асептичних парапан-

креатичних рідинних скупченнях у заочеревинній 

клітковині у вигляді поширеної інфільтрації пара-

панкреальної і паракольної клітковини - показана 

люмботомія, розтин і дренування інфільтрату по-

перековим (позаочеревним) доступом. Операцію 

доцільно виконувати у найближчі 4-6 діб з моме-

нту госпіталізації хворого. 3. У пацієнтів з інтра-

абдомінальною гіпертензією ІІІ ступеня (підви-

щення внутрішньочеревного тиску більше 20 мм 

рт. ст.) для зниження внутрішньочеревного тиску 

слід використовувати повну або часткову лапаро-

стомію. Операцію виконують негайно після вста-

новлення факту інтраабдомінальної гіпертензії ІІІ 

ступеня. Моніторинг внутрішньочеревного тиску 

повинен здійснюватися до настання стійкої тенде-

нції поліпшення стану пацієнта. У стадії асептич-

ного запалення будь-які втручання на підшлунко-

вій залозі та парапанкреальній клітковині проти-

показані. 4. Вклинений конкремент в ампулу 

ВСДПК, обтураційна жовтяниця, папілостеноз, хо-

лангіт, а також відсутність жовчі у дванадцятипалій 

кишці під час дуоденоскопії є показаннями до вико-

нання ЕПСТ у найближчі 24 години з моменту гос-

піталізації хворого. При вклиненому камені в ам-

пулу ВСДПК ЕПСТ проводиться без ендоскопічної 

ретроградної холангіографії. Ендоскопічна опера-

ція повинна завершуватися назобіліарним дрену-

ванням. 5. Біліарна гіпертензія, яка зумовлена стис-

ненням інтрапанкреатичного відділу загального жо-

вчного протоку збільшеною у розмірах підшлунко-

вою залозою, гострий ферментативний холецистит 

є показанням до виконання черезшкірної черезпечі-

нкової мікрохолецистостомії під контролем ультра-

звуку у найближчі 5-48 годин з моменту госпіталі-

зації хворого. 

Перспективи подальших досліджень. У по-

дальшому планується розробка критеріїв прогно-

зування проведення оперативних втручань, зале-

жно від перебігу панкреатичного процесу. 
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ОСТРЫЙ АСЕПТИЧЕСКИЙ НЕКРОТИЧЕ-

СКИЙ ПАНКРЕАТИТ: ХИРУРГИЧЕСКАЯ 

ТАКТИКА 

Резюме. Проанализированы результаты лечения 

356 пациентов с острым асептическим некротиче-

ским панкреатитом в возрасте от 21 до 82 лет.  

Установлено, что самым частым осложнением 

острого асептического некротического панкреа-

тита является парапанкреатический инфильтрат, 

который был выявлен практически у всех боль-

ных. Доведено, что дифференцированный подход 

к показаниям, срокам выполнения, выбору спо-

соба и объема хирургического вмешательства при 

остром асептическом некротическом панкреатите 

позволил снизить послеоперационную леталь-

ность до 3,9%. При острых асептических парапан-

креатических жидкостных скоплениях леталь-

ность составила 2,9%: при ОАЖС-СС – 1,3%, при 

ОАЖС-ЗК – 8,2%. В целом при острых асептиче-

ских парапанкреатических жидкостных скопле-

ниях у 91,7% пациентов удалось избежать разви-

тия гнойных осложнений.  

Ключевые слова: острый асептический некроти-

ческий панкреатит, хирургическая тактика. 

ACUTE ASEPTIC NECROTIZING PANCREA-

TITIS: SURGICAL TACTICS 

Abstract. The results of treatment of 356 patients 

with acute aseptic necrotizing pancreatitis at the age 

of 21 to 82 years are analyzed. It was found that the 

most frequent complication of acute aseptic necrotiz-

ing pancreatitis is parapancreatic infiltrate, which was 

detected in practically all patients. Thus, a differenti-

ated approach to the indications, timing, the choice of 

the method and scope of surgical intervention in acute 

aseptic necrotizing pancreatitis allowed to reduce 

postoperative lethality to 3.9%. In acute aseptic 

parapancreatic fluid clusters, the lethality was 2.9%: 

for acute aseptic parapancreatic fluid clusters in the 

lesser sac – 1.3%, for acute aseptic parapancreatic 

fluid accumulations in the retroperitoneal retroperito-

neal soft-tissue – 8.2%. Overall, in acute aseptic 

parapancreatic fluid clusters, 91.7% of patients man-

aged to avoid purulent complications. 

Key words: acute aseptic necrotizing pancreatitis, 

surgical tactics. 
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