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Некротичний панкреатит (НП) 
є одним з найтяжчих захворювань 
органів черевної порожнини, ха-
рактеризується порушенням пер-
фузії ПЗ різного ступеня, утворен-
ням локальних або поширених гній-
них вогнищ, виникненням тяжкого 
панкреатогенного перитоніту, син-
дрому системної запальної відпові-
ді (ССЗВ), сепсису, септичного шоку 
[1, 2]. Нерідко сепсис і системна дис-
функція випереджають фатальні змі-
ни при НП і є безпосередньою при-
чиною смерті. Найбільш часто не-
кротичні зміни відбуваються в лівій 
половині ПЗ [3]. При цьому ПЗ є пер-
винним джерелом сепсису, глибокі 
некротичні зміни в ній необоротні, а 

її несвоєчасне видалення під час ла-
паротомії сприяє поширенню гній-
ного процесу в черевній порожнині, 
критичному порушенню основних 
життєзабезпечувальних систем ор-
ганізму [4]. Тому недооцінка динамі-
ки некротичних процесів в ПЗ, зао-
черевинному просторі, черевній по-
рожнині, а головне– відсутність дій 
хірурга на випередження спричи-
няють несвоєчасне виконання опе-
ративного втручання, виникнення 
тяжких інтраабдомінальних усклад-
нень (прогресування перитоніту, 
ерозивної кровотечі, кишкової но-
риці тощо). Операції з приводу та-
ких ускладнень, як правило, здій-
снюють за критичного стану хворо-

го, вони супроводжуються надвисо-
кою летальністю [1, 3]. Тому під час 
лапаротомії актуальними є питання 
оцінки життєздатності ПЗ, локаліза-
ції та поширення гнійних вогнищ. 
Від цього залежить і метод завер-
шення операції– здійснити бурсоо-
ментостомію, зашити лапаротомну 
рану, застосувати «планову» релапа-
ротомію або активні методи дрену-
вання.

В спеціалізованій хірургічній клі-
ніці оперовані 134 хворих з приводу 
НП, у яких виконана 171 операція з 
використанням різних сучасних ме-
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тодів. Проаналізовані результати лі-
кування 66 (49,3%) хворих, яким ви-
конані за показаннями 87 лапаро-
томних операцій. Лапаротомія, дре-
нування постнекротичних абсцесів 
здійснені у 10 (15,1%) хворих; лапа-
ротомія, некрсеквестректомія, дре-
нування панкреатичного абсцесу, 
сальникової сумки і черевної порож-
нини– у 26 (39,4%); лапаротомія, лі-
вобічна панкреатосеквестректомія, 
дренування флегмони заочеревин-
ного простору– у 30 (45,5%).

Комп’ютерну діагностику усклад-
нень та глибини структурних по-
рушень ПЗ виконували за допо-
могою томографа фірми Sіеmеns 
(Німеччина) з внутрішньовенним 
підсиленням з використанням кон-
трастної речовини «Омнімак 350».

Показаннями до виконання лапа-
ротомної операції з приводу НП бу-
ли в основному поширені вогни-
ща гнійної панкреатичної інфек-
ції, КТ індекс тяжкості Balthazar–
Bredley (сума балів КТ індексу тяж-
кості та площа некрозу ПЗ): від 0 до 
3 балів відповідав категорії А, В, С, не-
кроз до 30% площі ПЗ; від 4 до 6 ба-
лів– категорії С, D, некроз від 30 до 
50% площі ПЗ; від 7 до 10 балів– ка-
тегорії D, E, некроз більше 50% площі 
ПЗ. Результати хірургічного лікуван-
ня оцінювали за глибиною некро-
тичних змін ПЗ, поширенням гній-
них вогнищ та способом операції.

У 10 (15,1%) хворих, в тому чис-
лі у 4– за КТ індексу А, В, С, у 6– С, 
D, здійснено лапаротомію, дрену-
вання панкреатичних абсцесів; у 26 

(39,4%) хворих, в тому числі 9– за КТ 
індексу А, В, С та 17– С, D, виконані 
лапаротомія, некрсеквестректомія, 
дренування гнійних вогнищ сальни-
кової сумки і черевної порожнини. 
Умовно ці 36 хворих включені у пер-
шу групу, у них не виконували пряме 
втручання на ПЗ. У 30 (45,5%) хворих 
(друга група), в тому числі 9– за КТ 
індексу С, D та 21– D, E, виконані лі-
вобічна панкреатосеквестрнекрек-
томія, спленектомія, дренування за-
очеревинного простору.

Результати хірургічного лікування 
НП залежно від КТ індексу тяжкості 
Balthazar–Bredley наведені у . 

В першій групі після дренування 
постнекротичних абсцесів всі паці-
єнти живі, повторних операцій не 
було. Після дренування абсцесу та 
некрсеквестректомії повторні опе-
рації виконані у 6 хворих з приводу 
прогресування некрозу ПЗ та утво-
рення нових абсцесів, в тому чис-
лі дренування панкреатичних аб-
сцесів– у 4, дистальна резекція ПЗ, 
секвестрнекректомія– у 2. Операції 
виконували у середньому через (10 
± 2) доби після першого втручання. 
Померли 2 хворих на 20–ту та 25–
ту добу після резекції ПЗ, секвестр-
некректомії внаслідок прогресуван-
ня сепсису і тяжкої поліорганної не-
достатності. Основними ускладнен-
нями в першій групі були арозивна 
кровотеча– в 1 хворого, утворення 
панкреатичної нориці– у 3, нагно-
єння операційної рани– у 10. Всі ці 

ускладнення лікували консерватив-
ними засобами. Тривалість лікуван-
ня хворого у стаціонарі у середньо-
му (20 ± 3) доби.

В другій групі після лівобічної 
панкреатосеквестректомії, спле-
нектомії, дренування заочеревин-
ного простору і черевної порожни-
ни повторні операції виконані у 15 
(50%) хворих, в тому числі плано-
ва релапаротомія– у 9, санаційна ре-
лапаротомія тричі з інтервалом (2 ± 
1) добу– у 2, релапаротомія двічі– у 
3, по одному разу– у 4. За термінови-
ми показаннями у 2 хворих релапа-
ротомія виконана з приводу мляво-
го перебігу перитоніту, виникнення 
гострої непрохідності кишечнику, 
арозивної кровотечі. Після операції 
померли 8 (26,7%) хворих, що віро-
гідно перевищувало показник у пер-
шій групі (p < 0,05). Причиною смер-
ті були прогресування сепсису та 
тяжкої поліорганної недостатності. 
Ускладнення виникли у 19 (63,3%) 
хворих, в тому числі у 4– товстокиш-
кова нориця, в 1– нориця дванадця-
типалої кишки, у 2– прогресування 
перитоніту та гострої непрохідності 
кишечнику, у 10– нагноєння опера-
ційної рани, у 2– арозивна кровоте-
ча. У 13 (43,3%) хворих після резек-
ції ПЗ утворилася панкреатична но-
риця, що функціонувала впродовж 
14 діб та самостійно закрилася після 
консервативної терапії. Тривалість 
лікування хворого у стаціонарі у се-
редньому (29 ± 3) доби (p < 0,05).

Аналізуючи результати хірур-
гічного лікування хворих з приво-
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ду НП, ми встановили, що вмирали 
тільки хворі, яким виконували резек-
цію ПЗ, як після першої, так і повтор-
них операцій.

Навіть у теперішній час, коли є 
можливість об’єктивної оцінки сту-
пеня перфузії ПЗ та об’єму некро-
зу парапанкреатичної клітковини 
за даними КТ і шкал оцінки септич-
ного стану, питання прямого втру-
чання на ПЗ та методів завершен-
ня операції не визначені [4– 7]. З на-
шої точки зору, при некрозі понад 
50% об’єму ПЗ і виникненні сепсису 
слід обов’язково видаляти ПЗ як пер-
шоджерело інфекції з широким дре-
нуванням заочеревинного простору 
та завершенням операції для подаль-
шої «планової» релапаротомії. В на-
шому дослідженні у другій групі піс-
ля резекції ПЗ у 15 (50%) хворих ви-
конували «планову» релапаротомію. 
В 1–й групі при прогресуванні гній-
но–некротичного процесу в ПЗ та 
заочеревинному просторі повтор-
ні операції виконані у 6 (16,7%) хво-
рих. Разом релапаротомія здійснена 
у 21 (31,8%) хворого.

Як правило, осумковані та дифузні 
гнійні вогнища локалізувалися в різ-
них відділах заочеревинного про-
стору, аж до тотального ураження. 
Запропоновані способи дренування 
передбачали в основному локальне 
дренування гнійних вогнищ або ви-
користання перитонеального лава-
жу ( . ).

Недоліком таких методик є «па-
сивність» і неадекватність видален-
ня некротизованих тканин з заоче-
ревинного простору, висока ймовір-
ність подальшого поширення гній-
ного процесу по анатомічних відді-

лах, підтримання персистуючої ін-
фекції та сепсису.

В запропонованій нами методи-
ці ці недоліки усунуті завдяки ши-
рокому дренуванню заочеревинно-
го простору від діафрагми до порож-
нини малого таза, мобілізації бри-
жі тонкого й товстого кишечнику, 
роз’єднанню перегородок між абс-
цесами, некректомії в межах неура-
жених тканин та обов’язковому ви-
даленню лівої половини ПЗ в стадії 
D, E. Це сприяло значному підвищен-
ню ефективності лаважу і зовніш-
нього дренування єдиної гнійної по-
рожнини, попередженню прогре-
сування та утворення нових залиш-
кових гнійних вогнищ, зменшенню 
частоти виконання «планової» сана-
ційної лапаротомії.

1. Зменшення летальності після 
відкритих операцій з приводу НП 
можливе за умови ранньої діагнос-
тики захворювання, до появи не-
оборотних некротичних змін ПЗ за 
даними променевих методів дослі-
дження (УЗД, КТ), оптимізації обсягу 
оперативного втручання.

2. Висока летальність (більше 
25%) може бути виправданою ли-
ше за умови глибокого гнійно–не-
кротичного ураження ПЗ (КТ індекс 
тяжкості Balthazar&Bradley D, Е) та 
заочеревинного простору, виник-
нення сепсису та тяжкої органної 
дисфункції.


