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TREATMENT  OF  PERIPANCREATIC  FLEGMONS

Наведено аналіз лікування 50 хворих на некротичний панкреатит, ускладнений парапанкреатичною флегмоною.
Хворі поділені на дві групи. У групі хворих, пролікованих за сучасною тактикою, в основі якої застосовані сонографічна
оцінка змін у парапанкреатичній клітковині та етапні міні-інвазивні хірургічні втручання, післяопераційна летальність
склала 14,3 %. Рання сонографічна діагностика ускладнень гострого панкреатиту та етапні міні-інвазивні хірургічні
втручання визначають напрямок до поліпшення результатів лікування хворих на некротичний панкреатит.

The analysis of 50 patients treatment of necrotizing pancreatitis, complicated with peripancreatic flegmon is given. The
patients have been divided into two groups. In the group where patients, have been treated with application of tactics, basis
of which is estimation of changes in retroperitoneum space and are applied miniinvasive surgical intervention, mortality
after surgery has been 14,3 %. Early ultrasound diagnostics of complications acute pancreatitis and miniinvasive of surgical
intervention determine a way to improvement of results of treatment of the patients with necrotizing pancreatitis.

Постановка проблеми і аналіз останніх
досліджень та публікацій. Флегмона заочеревинної
клітковини, мабуть, найгрізніше ускладнення некро-
тичного панкреатиту, яке майже завжди поєднується
із сепсисом. Якраз парапанкреатична флегмона час-
тіше всього є основною причиною післяопераційних
летальних випадків при некротичному панкреатиті
(НП). Сучасна хірургічна тактика при даному уск-
ладненні остаточно не вирішена. Розповсюдження
міні-інвазивних технологій та вдосконалення традицій-
них хірургічних методів лікування панкреатичної флег-
мони (ПФ) визначили тенденцію до зниження леталь-
ності при цьому ускладненні НП [1–6]. Якщо в першій
фазі захворювання відбувається інфільтрація активо-
ваними панкреатичними ферментами парапанкреа-
тичної клітковини (парапанкреатичний інфільтрат) із
послідовним її некрозом, то приєднання інфекції у
другій фазі призводить до гнійного розплавлення не-
кротизованої клітковини і формування флегмони. Роз-
герметизація протокової системи підшлункової зало-
зи приводить до підвищення тиску в парапанкреа-
тичній клітковині, що сприяє поширенню зони
інфільтрації [4]. Геморагічний НП частіше усклад-
нюється ПФ. Чітко визначено, що хірургічна тактика
та успіх лікування при ПФ перш за все залежать від
результатів візуальної діагностики та їх інтерпретації.
Мета роботи: вивчити ефективність міні-інва-

зивних та традиційних хірургічних втручань у ліку-
ванні парапанкреатичної флегмони. Визначити так-
тичні напрямки у лікувальній тактиці при ПФ.

Матеріали і методи. У роботі проаналізовані
результати лікування 50 хворих на НП, ускладнений
ПФ, пролікованих у клініці за періоди з 1979 до 1998 р.
і з 1999 до 2010 р. У першій групі (36 хворих) при НП,
ускладненому ПФ, виконали лапаротомії (28), лапа-
ротомії із синхронною люмботомією (8). Операції
доповнювали холецистостомією, ентеростомією.
Показання до операції визначали клінічними та лабо-
раторними проявами ускладнень НП (інфільтрація
м’яких тканин бокової стінки живота, ензимні плями
на шкірі, наростання парезу кишечника, прогресуван-
ня синдрому загальної запальної реакції, зростання
лейкоцитарного індексу інтоксикації та ін.). У другій
групі (14 хворих) показання до операції визначали со-
нографічними даними за формування ПФ. Дренуючі
операції під ультразвуковим (УЗ) контролем викону-
вали під місцевим знеболюванням та седацією хво-
рого. Використовували методику “вільної руки”, сти-
лет-дренажі “pig tail”. При дренуванні парапанкреа-
тичної клітковини користувалися двома дренажами
діаметром 9F або 5-міліметровими операційними тро-
акарами. Дренуючі операції під УЗ-контролем у пері-
од 2004–2010 рр. виконували в день виявлення рідин-
ного скупчення у вогнищі парапанкреатичної
інфільтрації (анехогенні або гіпоехогенні включення у
вигляді сотового просочування, або у вигляді смуг
щільної, овальної форми). У всіх пацієнтів другої гру-
пи при госпіталізації було визначено тяжкий клінічний
перебіг гострого панкреатиту (ГП). Лікування цих
хворих починали  у відділенні інтенсивної терапії. Ста-
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тистичний аналіз проведений із застосуванням таб-
личного процесора  Microsoft Excel. У другій групі
хворих комплекс терапії включав: багатокомпонент-
ну інфузійну терапію, антибактеріальне лікування
(АБТ), пролонговане епідуральне знеболювання, ен-
теральне харчування. Сонографічний моніторинг про-
водили кожну другу добу або при погіршенні лабора-
торних показників (прогресування маркерів ССЗВ).
Показаннями до відкритих дренуючих операцій були:
неефективність черезшкірного дренування заочере-
винної клітковини (зростання рідинного компонента
поза вогнищем дренування, поширення зони
інфільтрації). Об’єм ураження (некрозу) підшлунко-
вої залози визначаємо за класифікацією Mayo.

Результати досліджень та їх обговорення.
Летальність у першій групі хворих склала 58,3 %.
Після операцій помер 21 хворий. Причинами смерті
були сепсис (13), арозивна кровотеча (5), гостра
серцева-судинна недостатність (3).

У другій групі (14 хворих) ПФ уражала заочере-
винну клітковину зліва у 9 хворих (64,3 %), справа – у
2 (14,3 %), з двох боків – у 3 хворих (21,4 %). Причи-
ною формування ПФ був крупновогнищевий панкре-
онекроз. Ураження 10 % об’єму залози мало місце у
4 хворих, 30 % об’єму ПЗ – у 4 пацієнтів, 40 % – у 3,
50 % – у 1 хворого. Субтотальний НП діагностовано
у 2 хворих. Ці пацієнти померли. Летальність у другій
групі хворих становить 14,3 %.  Причиною смерті  був
сепсис. ПФ у них розвинулася з двох боків і займала
4 анатомічних ділянки. У всіх хворих на ПФ при гос-
піталізації виконували лапароцентез із дренуванням
черевної порожнини. Випіт черевної порожнини був
геморагічним з активністю α-амілази вище 160 г/год/л.
У всіх випадках ГП був алкогольним. Термін захво-
рювання ГП до госпіталізації склав (3±1,5) доби. Со-
нографічно ознаки формування парапанкреатичної
інфільтрації було діагностовано на (4±1,8) добу від по-
чатку ГП. УЗ-дренування як етапне хірургічне ліку-
вання виконано 5 пацієнтам. Після дренування ПФ на
фоні інтенсивної АБТ ГП відмічалась позитивна
клінічна і лабораторна динаміка хвороби. Однак, че-
рез 5-7 діб після дренування ПФ сонографічно були
діагностовані рідинні скупчення поза зоною дренуван-
ня і прогресування ССЗВ. Хворих прооперовано. Ви-
конано люмботомії з боку ураження із некректомією

заочеревинної клітковини. Операції на ПЗ до кінця тре-
тього тижня не виконувалися. Заочеревинний простір
ревізували пальцем, видаляли некротизовану клітко-
вину, дренажі проводили до сальникової сумки і в здух-
винну ділянку. Дренування ПФ доповнювали латекс-
ними дренажами. Люмботомічну рану залишали
відкритою. Програмні некректомії виконували щоден-
но. Панкреатосеквестректомія (ПСЕ) виконувалась
через 4-5 тижнів після початку ГП. Для ПСЕ викори-
стовували ректоскоп або волоконну ілюмінацію при
ревізуванні люмботомічного простору за допомогою
хірургічних дзеркал. АБТ проводили за деескалацій-
ним типом. Препаратами стартової АБТ були карба-
пенеми. Арозивних кровотеч при такій тактиці ліку-
вання хворих на ПФ не було. 14 хворим операції зао-
черевинним доступом виконані без етапного дрену-
вання ПФ. Показаннями до операції були стрімке
(протягом доби) прогресування ССЗВ при соног-
рафічній картині множинних поширених рідинних скуп-
чень у заочеревинному просторі. У всіх випадках НП
із ПФ гострий панкреатит характеризувався як ге-
морагічний.

У 14 хворих із крупновогнищевим НП, усклад-
неним ПФ у стадії стерильної інфільтрації (5-6-та доба
від початку ГП), виконані міні-інвазивні операції під
УЗ-контролем. Багатокомпонентна інтенсивна тера-
пія й АБТ сприяли зупиненню поширення ПФ та доз-
волили виконати ПСЕ через лапаротомію у відстро-
ченому порядку.

Висновки. 1. Хірургічна тактика при некротич-
ному панкреатиті, ускладненому панкреатичною
флегмоною, повинна будуватися на методах візу-
альної діагностики (УЗ, КТ).

2. У лікуванні панкреатичної флегмони перевагу
слід віддавати позаочеревинним хірургічним втручан-
ням. У строки до 3-4 тижнів від початку гострого пан-
креатиту операція на підшлунковій залозі не показана.

3. Заочеревинні хірургічні втручання при панк-
реатичній флегмоні визначають профілактику аро-
зивних кровотеч у вогнищі запалення.

4. Міні-інвазивні дренуючі хірургічні втручан-
ня, що виконуються у початковий період запальної
інфільтрації у комплексі з інтенсивною АБТ, дозво-
ляють зменшити кількість хворих із поширеними
формами панкреатичної флегмони.
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