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ОПТИМІЗАЦІЯ ДІАГНОСТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ 
ДЕСТРУКТИВНИХ ФОРМ ГОСТРОГО 
ПАНКРЕАТИТУ

Резюме. Мета – підвищення ефективності діагностики та 
лікування у хворих з деструктивними формами панкреатиту.

Матеріали та методи. Було обстежено 89 хворих з гострим 
деструктивним панкреатитом. Чоловіків було 37 (41,5  %), жі-
нок — 52 (58,4 %). Середній вік хворих варіював від 28 до 64 ро-
ків. З метою об’єктивної оцінки тяжкості запального процесу в 
підшлунковій залозі і навколишніх тканинах, органів черевної 
порожнини, були застосовані клініко-біохімічні дослідження, 
а також високотехнологічні методи, такі як ультразвукове до-
слідження з долерометрією, комп’ютерна томографія. 	

Результати. За даними ультразвукового дослідження, на-
брякову форму гострого панкреатиту, в ході обстеження діа-
гностовано у 22 (27,4  %) хворих, жировий панкреонекроз діа-
гностований у 19 (21,3 %) хворих. Геморагічний панкреонекроз 
виявлений у 31 (34,8 %) пацієнта, змішаний у 17 (19,1 %) хворих. 
В ході обстеження виявлено основні етіологічні фактори за-
хворювання, при цьому у 63 (70,8 %) хворих причиною розви-
тку гострого панкреатиту була біліарна патологія, алкогольна 
етіологія мала місце у 17 (19,1 %) пацієнтів, а у 9 (10,1 %) — во-
на мала посттравматичний характер. Комп’ютерна томографія 
виконана у випадках сумніву у даних УЗД, особливо у хворих  
із надлишковою вагою, та у цілях диференціальної діагностики 
у 23 (25,8 %) хворих.

Висновки. Гострі деструктивні форми панкреатиту мають по-
ліморфну ​​ехографічну картину. Ультразвукова діагностика та 
комп’ютерна томографія повинні бути обов›язковими елемен-
тами діагностичного алгоритму при різних формах гострого 
деструктивного панкреатиту. Діагностична точність цих не-
інвазійних методів в верифікації гострого деструктивного пан-
креатиту та його ускладнень в цілому склала 92,8 %. Зниження 
рівня післяопераційних ускладнень і летальності пов’язані із 
зменшенням прогресування панкреонекрозу в результаті при-
гнічення секреції підшлункової залози.

Ключові слова: деструктивний панкреатит, панкреонекроз, 
діагностика, лікування.
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Вступ 
За останні роки відзначене прогресуюче 

зростання кількості хворих з деструктивними 
формами гострого панкреатиту [3, 6].

У хірургічні відділення надходить пацієнти  
з попереднім діагнозом гострого панкреатиту. 
Із цього числа хворих менш ніж в однієї тре-
тини діагностуються деструктивні форми пан-
креатиту, які повинні лікуватися в хірургічному 
відділенні [4].

Так, в цілому, гострий панкреатит на сьо-
годнішній день займає третє місце в структурі 
хірургічних захворювань гострих патологій ор-
ганів черевної порожнини [5-9].

До теперішнього часу чисельність хворих із 
деструктивними формами гострого панкреати-
ту досягає 32,3-65,7 %, а летальність при цьому 

коливається від 30 до 84,5 % та не має тенденції 
до зменшення [2-6].

У абсолютної більшості пацієнтів при об-
стеженні виявляються різні гострі або заго-
стрення хронічних захворювань органів черев-
ної порожнини, які не потребують оперативно-
го лікування (гастродуоденіт, неускладнений 
холецистит, загострення виразкової хвороби, 
ентероколіт та інші). Разом з тим кількість ді- 
агностичних помилок у виявленні панкрео- 
некрозу досить велика і за даними різних авто-
рів коливається від 2 до 10 % випадків [7, 9].

Першим актуальним завданням є діагности-
ка панкреонекрозу з визначенням подальшої 
тактики лікування [2, 8].

Незважаючи на помітно модифіковану хірур-
гічну тактику за останні 10-15 років та широке 
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впровадження нових малоінвазійних методів 
досягнення успішних результатів лікування, 
особливо у хворих з деструктивним панкреа-
титом, залишається дуже складним завданням. 
Післяопераційна летальність при панкреоне-
крозі зберігається на досить високому рівні і 
коливається в межах 21,4 % - 29,3 % [1, 10].

Друге завдання полягає в оптимізації ме-
тодів хірургічного лікування хворих [5]. Важ-
кий перебіг гострого деструктивного панкреа-
титу, висока летальність, недостатня ясність в 
етіологічних моментах та патогенезі, функції 
підшлункової залози при різних формах де-
струкції, дедалі більша кількість діагностичних 
помилок, різноманітність суджень та вибору 
тактики консервативних та хірургічних методів 
лікування до теперішнього часу свідчать про 
актуальність вивчення різних аспектів даної 
проблеми, що підтверджується літературними 
даними вітчизняних та зарубіжних авторів [3, 
7, 9]. 

Частота різних ускладнень при гострому де-
структивному панкреатиті багато в чому ви-
значається характером ураження підшлункової 
залози та оточуючих її клітинних просторів. 
Морфологічні зміни що розвиваються надають 
найбільш помітний вплив на вибір хірургічної 
тактики, виникнення різних ускладнень та піс-
ляопераційну летальність [4].

Найбільша кількість післяопераційної ле-
тальності спостерігається у фазі розвитку не-
крозу підшлункової залози тоді, коли настає 
гнійне розплавлення не тільки тканини під-
шлункової залози, а також до процесу залуча-
ється позаочеревинна клітковина, як наслідок 
нелокалізованого гнійно-некротичного проце-
су в самій залозі та порушень в системах органів 
позаочеревинної локалізації [1, 8].

Матеріал та методи досліджень
Було обстежено 89 хворих з гострим де-

структивним панкреатитом. Чоловіків було 37 
(41,5 %), жінок - 52 (58,4 %). Середній вік хво-
рих варіював від 28 до 64 років.

З метою об›єктивної оцінки тяжкості запаль-
ного процесу в підшлунковій залозі і навко-
лишніх тканинах, органів черевної порожнини, 
були застосовані клініко-біохімічні досліджен-
ня, а також високотехнологічні методи, такі як 
ультразвукове дослідження (УЗД) з доплероме-
трією, комп’ютерна томографія (КТ). 

Всім хворим, починаючи від моменту надхо-
дження в стаціонар, після уточнення діагнозу 
проводилася інтенсивна терапія, включаючи 
голод, локальну гіпотермію, анальгетики, ма-
сивну антибактеріальну та інфузійну терапію, 
антиоксиданти, інгібітори протонної помпи 
(ІПП), а також декомпресія шлунково-кишко-
вого тракту. 

Критеріями ефективності проведеної інтен-
сивної консервативної терапії служили норма-
лізація гемодинамічних параметрів, стихання 
больової симптоматики та дані динамічного 
ультразвукового дослідження.

Для об’єктивізації дослідження нами засто-
сована класифікація В. С. Савельєва. Отримані 
дані оброблені методом варіаційної статистики 
з визначенням середньої величини (М), помил-
ки (± m) та оцінки критерію достовірності (Р). 

Результати досліджень та їх обговорення 
Ультразвукове дослідження проведено всім 

хворим в момент надходження в стаціонар та в 
динаміці. При цьому спостерігали низку ехо-
графічних варіантів перебігу гострих деструк-
тивних форм панкреатиту.

Набрякову форму гострого панкреатиту, в 
ході обстеження діагностовано у 22 (27,4  %) 
хворих, сонографічно характеризувалася збіль-
шенням розмірів пропорційна ступеня набря-
ку, чіткими та рівними контурами. При цьому 
ехогенність підшлункової залози знижувалася 
нерівномірно в різних ділянках. В основному 
ехоструктура характеризувалася як однорідна, 
із збереженням стромальних елементів ткани-
ни підшлункової залози. При скупченні рідини 
у сальниковій сумці візуалізувалося збільшен-
ня відстані між задньою стінкою шлунку та 
передньою поверхнею підшлункової залози у 
вигляді ехонегативної смужки різної товщини. 
При проведенні дослідження дані ознаки вияв-
лені у всіх 22 (27,4 %) хворих. 

В ході проведених досліджень, жировий пан-
креонекроз діагностований у 19 (21,3 %) хворих. 
При цьому, в залежності від обсягу ураження, 
спостерігалося збільшення різних відділів під-
шлункової залози. Форма залози змінювалася 
при виражених пошкодженнях локального ха-
рактеру, контури ставали нерівними, при роз-
витку значних змін в оточуючих тканинах ві-
зуалізувалася іх невиразність. Відзначено змен-
шення ехогенності паренхіми і на цьому тлі 
визначалася виражена неоднорідність акустич-
ної структури з хаотичним чергуванням вели-
ких ділянок підвищеної та зниженої ехоген-
ності. При цьому протоки візуалізувалися не-
чітко. Рідина в сальниковій сумці визначалася 
у вигляді ехонегативного утворення в різних її 
відділах.

Геморагічний панкреонекроз виявлений 
у 31 (34,8  %) хворого. Картина УЗД характе-
ризувалася збільшенням підшлункової зало-
зи у вигляді об›ємного утворення неправиль-
ної форми з нечіткими нерівними контурами, 
підвищеної ехогенності, що має неоднорідну 
структуру. Навколишні судинні структури ві-
зуалізувалися з великими труднощами. У по-
рожнині малого сальника та вільної черевної 
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порожнини візуалізувалося велике скупчення  
рідини. 

При змішаному панкреонекрозі у 17 (19,1 %) 
хворих контури підшлункової залози були не-
чіткі, відзначено збільшення органу в цілому. 
Для даної форми деструкції були характерні 
неоднорідність внутрішньої структури залози, 
різна її ехогенність. Судинні структури та про-
токова система органу в більшості випадків 
не визначалися. Ехографічна картина супро-
воджувалася нечіткістю контурів з дрібними 
ехонегативними включеннями.

З огляду на недостатню діагностичну точ-
ність при даній формі деструкції підшлункової 
залози, для уточнення проведено ультразвукове 
дослідження в режимі кольорового допплерів-
ського картування. 

У ході обстеження виявлено основні етіоло-
гічні фактори захворювання, при цьому у 63 
(70,8  %) ворих причиною розвитку гострого 
панкреатиту була біліарна патологія, алкоголь-
на етіологія мала місце у 17 (19,1 %) пацієнтів, 
а у 9 (10,1  %) — вона мала посттравматичний 
характер.

Комп’ютерна томографія виконана у випад-
ках сумніву у даних УЗД, особливо у хворих з 
надлишковою вагою, та у цілях диференціаль-
ної діагностики у 23 (25,8  %) хворих. При КТ 
підшлункової залози набряк паренхіми вияв-
лений у 9 (10,1 %) хворих. Він проявлявся зни-
женням інтенсивності сигналу від набряклої 
паренхіми. Поширення набряку паренхіми за-
лози на навколишнє жирову клітковину спосте-
рігали у всіх хворих.  При КТ набряк жирової 
клітковини виявлено у всіх спостереженнях. 
При КТ у пацієнтів з набряковою формою у 
ранній стадії захворювання, при малій кіль-
кості рідини у навколо панкреатичній жиро-
вій клітковині впевнено визначити скупчення 
рідини не дозволяла схожа інтенсивність ознак 
від рідини та навколишньої панкреатичної жи-
рової клітковини. При великих обсягах рідина 
частіше виявлялася в порожнині малого саль-
ника. В цілому інформативність КТ та УЗД в ді-
агностиці різних форм гострого деструктивного 
панкреатиту не викликала сумніву (табл. 1). 

Таблиця 1 

Діагностична цінність УЗД та КТ застосовуваних у хворих  
з деструктивними формами гострого панкреатиту ( %)  

Форма панкре-
атиту

УЗД КТ

Чутливість Специфіч-
ність Чутливість

Набрякова 92,2 95,7 98,8
Жировий пан-
креонекроз 93,8 94,6 96,8

Геморагічний 
панкреонекроз 95,6 97,2 98,7

Змішаний пан-
креонекроз 92,9 94,5 98,2

Діагностична ендовідеолапароскопія прове-
дена 19 (21,3 %) хворим, насамперед дане дослі-
дження мало характер диференціації від інших 
невідкладних хірургічних захворювань органів 
черевної порожнини, та практично вона була 
переведена з діагностичної процедури в ліку-
вальну. 

Усім пацієнтам, починаючи від моменту над-
ходження в стаціонар, після уточнення діагнозу 
проводилася інтенсивна терапія, включаючи 
голод, локальну гіпотермію, анальгетики, ма-
сивну інфузійну терапію, антиоксиданти, де-
компресію шлунково-кишкового тракту. З пре-
паратів, що блокують секреторну діяльність 
підшлункової залози, хворим призначали вве-
дення сандостатина 300 – 600 мкг\добу.

В ході проведених досліджень дотримували-
ся думки більшості дослідників, що всі форми 
гострого деструктивного панкреатиту є абсо-
лютним показанням для призначення анти-
біотиків широкого спектру дії, які створюють 
ефективну бактерицидну концентрацію у зоні 
запального процесу. 

Ефект від проведеної консервативної терапії 
відзначено у 39 (43,8 %) хворих. Лапароскопіч-
на санація та дренування порожнини малого 
сальника, санація черевної порожнини прове-
дені 19 (21,3 %) хворим з геморагічним панкре-
онекрозом. Традиційному оперативного втру-
чання підданий 31 (34,3 %) хворий.

Показанням у цього контингенту хворих до 
проведення оперативних втручань була наяв-
ність поширеного ферментативного перитоні-
ту на фоні геморагічного панкреонекрозу у 17 
(19,1 %) пацієнтів; з жировим панкреонекрозом 
прооперовано 8 (8,9  %) хворих, із змішаною 
формою — 6 (6,7 %). 

Проведене комплексне лікування різних 
форм гострого деструктивного панкреатиту 
призвело до нормалізації лабораторних показ-
ників на 10-12 добу, що підтверджено клініч-
ним поліпшенням стану хворих, при цьому 
виявлено достовірне зниження біохімічних по-
казників крові (табл. 2).

Середня тривалість лікування пацієнтів із 
деструктивними формами гострого панкреати-
ту знижена від (51,7 ± 3,4) до (43,9 ± 2,1) доби. 
У 5 (5,6 %) хворих в післяопераційному періоді 
розвинувся плеврит, у 4 (4,4 %) — діагностова-
но бронхопневмонію. У 3 (3,3  %) випадках на 
4-7 добу після операції відкрилася кровотеча, 
яку було зупинена консервативними заходами.	
У 5 (5,6 %) випадках відзначено формування зо-
внішніх панкреатичних нориць, які закрилися 
після застосування консервативних заходів. 

Летальні результати відзначені у 4 (4,4  %) 
випадках, причиною яких стали наростаюча 
ферментативна інтоксикація та поліорганна не-
достатність.
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Висновки
Таким чином, гострі деструктивні форми пан-

креатиту мають поліморфну ​​ехографічну карти-
ну. Ультразвукова діагностика та комп’ютерна 
томографія повинні бути обов›язковими еле-
ментами діагностичного алгоритму при різних 
формах гострого деструктивного панкреатиту.

Діагностична точність цих неінвазійних ме-
тодів в верифікації гострого деструктивного 

панкреатиту та його ускладнень в цілому скла-
ла 92,8 %.

Зниження рівня післяопераційних усклад-
нень і летальності при використанні сан-
достатина в комплексному консервативно-
му лікуванні ми схильні пояснювати змен-
шенням прогресування панкреонекрозу в 
результаті пригнічення секреції підшлункової  
залози.

Таблиця 2
Динаміка лабораторних показників крові у хворих з деструктивними формами гострого панкреатиту (М ± m)

Час  
спостереження

Лейкоцити
крові

Амілаза
крові Білірубін АЛТ АСТ Загальній білок

При вступі 19,5±3,7 332,1±18,3 48,7±8,9 1,3±0,2 1,3±0,3 49,7±8,4

1 п\о доба 19,4±3,2 331,7±29,4 53,4±14,2 1,3±0,2 1,4±0,2 44,3±8,2

2 п\о доба 17,3±3,9 271±23,4 48,6±11,8 1,1±0,1 1,3±0,2 47,7±6,7

4 п\о доба 14,4±3,5 221,2±18,5 47,4±8,9 1,0±0,9 1,0±0,4 52,6±5,9

6 п\о доба 11,1±2,8 155,8±16,3 34,4±8,2 0,9±0,5 0,9±0,3 57,8±4,5

8 п\о доба 9,6±2,4 103,8±14,2 22,7±8,1 0,8±0,7 0,8±0,1 62,5±4,2

10 п\о доба 8,2±2,4 86,2±12,7 17,2±7,9 0,7±0,2 0,7±0,6 64,6±5,4

12 п\о доба 7,1±2,2 82,8±8,9 13,7±5,4 0,7±0,1 0,7±0,2 65,9±3,7
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ПИТАННЯ ХІРУРГІЇ ПАНКРЕАТОБІЛІАРНОЇ СИСТЕМИ

Резюме. Цель — повышение эффективности диагностики  
и лечения у больных с деструктивными формами панкреатита.

Материалы и методы. Было обследовано 89 больных с острым 
деструктивным панкреатитом. Мужчин было 37 (41,5%), жен-
щин — 52 (58,4%). Средний возраст больных варьировал от 28 
до 64 лет. С целью объективной оценки тяжести воспалитель-
ного процесса в поджелудочной железе и окружающих тканях, 
органов брюшной полости, были применены клинико-биохи-
мические исследования, а также высокотехнологичные мето-
ды, такие как ультразвуковое исследование с допплерометрией, 
компьютерная томография.

Результаты. По данным ультразвукового исследования, от-
ечная форму острого панкреатита, в ходе обследования диа-
гностирован у 22 (27,4 %) больных, жировой панкреонекроз 
диагностирован у 19 (21,3 %) больных. Геморрагический пан-
креонекроз обнаружен у 31 (34,8 %) пациента, смешанный  
в 17 (19,1%) больных. В ходе обследования выявлены основные 
этиологические факторы заболевания, при этом в 63 (70,8 %)  
больных причиной развития острого панкреатита была би-
лиарная патология, алкогольная этиология имела место  
у 17 (19,1 %) пациентов, а у 9 (10,1 %) — она ​имела посттравма-
тический характер.

Компьютерная томография выполнена в случаях сомнения 
в данных ултразвукового исследования, особенно у больных  
с избыточным весом, и в целях дифференциальной диагности-
ки у 23 (25,8 %) больных.

Выводы. Острые деструктивные формы панкреатита имеют 
полиморфную эхографическую картину. Ультразвуковая диа-
гностика и компьютерная томография должны быть обязатель-
ными элементами диагностического алгоритма при различных 
формах острого деструктивного панкреатита. Диагностическая 
точность этих неинвазивных методов в верификации острого 
деструктивного панкреатита и его осложнений в целом соста-
вила 92,8 %. Снижение уровня послеоперационных осложне-
ний и летальности, связанные с уменьшением прогрессирова-
ния панкреонекроза в результате подавления секреции подже-
лудочной железы.

Ключевые слова: деструктивный панкреатит, панкреонекроз, 
диагностика, лечение.
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Summary. Objective — increasing the efficiency of diagnosis and 
treatment in patients with destructive forms of pancreatitis.

Materials and methods. 89 patients with acute destructive pancreati-
tis were examined. There were 37 men (41,5 %), 52 women (58,4 %). 
The average age of patients ranged from 28 to 64 years. In order to 
objectively assess the severity of the inflammatory process in the pan-
creas and surrounding tissues, organs of the abdominal cavity, clini-
cal and biochemical studies were used, as well as high-tech methods 
such as ultrasound examination with dopplerometry, computed to-
mography.

Results. According to ultrasound, the edematous form of acute 
pancreatitis was diagnosed in 22 (27,4  %) patients during the ex-
amination, fatty pancreatic necrosis was diagnosed in 19 (21,3  %) 
patients. Hemorrhagic pancreatic necrosis was found in 31 (34,8 %) 
patients, mixed in 17 (19,1 %) patients. The study revealed the main 
etiological factors of the disease, while in 63 (70,8  %) patients the 
cause of acute pancreatitis was biliary pathology, alcohol etiology 
occurred in 17 (19,1 %) patients, and 9 (10,1 %) ) - she had a post-
traumatic character. Computed tomography was performed in cases 
of doubt in the data of ultrasound examination, especially in patients 
with overweight, and for the purpose of differential diagnosis in 23 
(25,8 %) patients.

Conclusions. Acute destructive forms of pancreatitis have a poly-
morphic echography picture. Ultrasound diagnostics and computed 
tomography should be mandatory elements of the diagnostic algo-
rithm for various forms of acute destructive pancreatitis. The diag-
nostic accuracy of these non-invasive methods in verification of acute 
destructive pancreatitis and its complications as a whole was 92,8 %. 
A decrease in the level of postoperative complications and mortality 
associated with a decrease in the progression of pancreatic necrosis 
because of suppression of pancreatic secretion.

Key words: destructive pancreatitis, pancreatic necrosis, diagnosis, 
treatment.
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