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СОНОГРАФІЧНІ АКЦЕНТИ В ДІАГНОСТИЦІ РОЗВИТКУ ПАРАПАНКРЕАТИТУ 

Однією з головних причин летальних результатів при некротичному панкреатиті є парапанкреатит. Пош-
кодження парапанкреатичної клітковини в тій чи іншій мірі відбувається при всіх формах гострого панкреа-
титу. Незважаючи на значну кількість робіт, що відображають функціональні та морфологічні зміни пара-
панкреатичної структури при некротичному панкреатиті, багато питань гістогенезу, порушень тканинного 
гомеостазу підшлункової залози та парапанкреатичної зони при панкреонекрозі вивчені і висвітлені в літе-
ратурі недостатньо. 

До сьогодення немає чіткої класифікації гнійних ускладнень некротичного панкреатиту. Так, в одній і тій же 
класифікаційній категорії містяться мікроскопічні абсцеси і великі заочеревинні нагноєння, що виключає 
отримання репрезентативних результатів. До цього часу точно не визначено, чи є парапанкреатит компо-
нентом некротичного панкреатиту, його ускладненням або має самостійне клінічне значення. Проаналізо-
вано результати діагностики та лікування 816 пацієнтів у віці від 19 до 78 років, котрі лікувалися в клініці 
хірургії та ендоскопії ДонНМУ з приводу гострого панкреатиту (604 чоловіки й 212 жінок). 

Усі хворі мали важку форму некротичного панкреатиту із різним ступенем розвитку парапанкреатиту: фер-
ментативний парапанкреатит – 112 (13,73 %) пацієнтів, гнійно-некротичний парапанкреатит – 704 
(86,27 %). 

Залежно від поширеності некротичного процесу в підшлунковій залозі виділено такі форми некротичного 
панкреатиту: відмежований панкреонекроз – (47-30,27 % пацієнтів), поширений панкреонекроз – (543-
66,54 % пацієнтів), субтотально-тотальний панкреонекроз (26 – 3,19 % пацієнтів). 

Ферментативний парапанкреатит, що виявляється у наявності рідинних колекторів асептичного генезу, 
спостерігався у 357 (43,75 %) хворих. Гнійно-некротичний парапанкреатит ми виявили у 459 (56,25 %) хво-
рих. Зіставлення даних ультразвукового сканування із інтраопераційними даними і результатами автопсії 
дозволили нам виділити ехо-ознаки різних стадій патологічного процесу в заочеревинному просторі при 
панкреонекрозі. Чутливість, специфічність і діагностична ефективність УЗД при некротичному панкреатиті 
склала відповідно 75,47 %, 90,41 % та 89,62 %. 

УЗД є високоефективним неінвазивним методом діагностики некротичного панкреатиту та парапанкреати-
ту, який дозволяє об’єктивно оцінити стан підшлункової залози та парапанкреатичної клітковини, де-
талізувати етапи розвитку патологічного процесу та своєчасно визначити тактику лікування цих хворих. 

Ключові слова: парапанкреатит, некротичний панкреатит, неінвазивні методи діагностики 

 
Вступ. Проблема гострого панкреатиту й у XXI 

столітті залишається однією з найбільш складних і 
не вирішених в клінічній хірургії, а з багатьох ас-
пектів і спірною. Однією з головних причин лета-
льних результатів при некротичному панкреатиті є 
парапанкреатит [1, 3, 5, 8, 9, 11]. 

Пошкодження парапанкреатичної клітковини в 
тій чи іншій мірі відбувається при всіх формах 
гострого панкреатиту. Навіть при легкій набряко-
вій формі гострого панкреатиту спостерігається 
окреме просочування парапанкреатичної клітко-
вини ексудатом у вигляді склоподібного набряку 
[6, 8, 13, 17, 22]. За даними ряду авторів основни-
ми депо ферментативної ексудації при гострому 
некротичному панкреатиті є парапанкреатична 
клітковина [1, 2, 4, 7, 17, 10, 21, 25]. Ця особли-
вість парапанкреатиту дозволяє вважати його од-
ним з основних компонентів місцевих патологіч-
них змін важкого деструктивного панкреатиту. 

Незважаючи на значну кількість робіт, що ві-
дображають функціональні та морфологічні зміни 
парапанкреатичної структури при некротичному 
панкреатиті, багато питань гістогенезу, порушень 
тканинного гомеостазу підшлункової залози та 

парапанкреатичної жілянки при панкреонекрозі 
вивчені і висвітлені в літературі недостатньо. 

В даний час немає чіткої класифікації гній-
них ускладнень некротичного панкреатиту. 
Так, до однієї й тієї ж класифікаційної категорії 
належать мікроскопічні абсцеси та великі за-
очеревинні нагноєння, що виключає отримання 
репрезентативних результатів. До цього часу 
точно не визначено, чи є парапанкреатит ком-
понентом некротичного панкреатиту, його 
ускладненням або має самостійне клінічне зна-
чення. Закономірності розвитку і хронологія 
фазового перебігу некротичного панкреатиту та 
парапанкреатиту не збігаються, цінність мето-
дів їх діагностики також неоднакова. Різко від-
різняється ефективність як консервативних, так 
і хірургічних методів лікування власне панкре-
атиту та парапанкреатиту, що перешкоджає 
виробленню оптимальної лікувально-
діагностичної тактики. Дані міркування й пос-
лужили необхідністю розробки сонографічних 
критеріїв діагностики парапанкреатиту. 

Мета дослідження. Розробка сонографічних 
критеріїв діагностики парапанкреатиту. 
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Матеріали та методи. Проаналізовано резуль-
тати діагностики та лікування 816 пацієнтів у віці 
від 19 до 78 років, що перебували в клініці хірургії 
та ендоскопії Донецького національного медично-
го університету з приводу гострого панкреатиту 
(604 чоловіки й 212 жінок). 

Усі хворі мали важку форму некротичного пан-
креатиту із розвитком різного ступеня розвитку 
парапанкреатиту: ферментативний парапанкреатит 
– 112 (13,73 %) пацієнтів, гнійно-некротичний па-
рапанкреатит – 704 (86,27 %). 

Ультразвукове дослідження (УЗД) органів че-
ревної порожнини проводили із використання му-
льтичастотного датчика із застосуванням ультра-
звукової доплерографії (УЗДГ) у вигляді кольоро-
вого доплерівського сканування та енергетичного 
доплерівського картирування у реальному масш-
табі часу. 

Результати досліджень та їх обговорення. 
Основними компонентами важкого некротичного 
панкреатиту є власне панкреатит, перитоніт та 
парапанкреатит, що характеризуються різною хро-
нологією розвитку. Залучення парапанкреатичної 
клітковини відбувається на тлі некрозу підшлун-
кової залози, ферментативний парапанкреатит 
продовжується й після остаточного формування 
панкреонекрозу, займаючи за часом перші 5-7 діб 
захворювання і є джерелом інтоксикації. Прояви 
ферментативного парапанкреатиту є важливими 
маркерами тяжкості некротичного панкреатиту і 
значною мірою визначають результати захворю-
вання: «ранній» летальний результат, склерозу-
вання парапанкреальної клітковини, кістоутворен-
ня та загоєння, тобто трансформацію у гнійно-
некротичний парапанкреатит. 

Загальною характеристикою патологічного про-
цесу при ферментативному парапанкреатиті є пер-
винно асептичне запалення із вираженим альтера-
тивним, значним ексудативним і слабким проліфе-
ративним компонентами. По суті, ферментативний 
парапанкреатит – це первинно асептичний некроз 
парапанкреатичної клітковини із запальною реакці-
єю. Парапанкреатична клітковина в цьому випадку 
є вторинним депо токсинів й отже, самостійним 
потужним джерелом токсикозу при розвитку ток-
семії ензимо-цитокінового походження, що є про-
явом панкреатогенного імунодефіциту та потенцій-
ним джерелом розвитку гнійно-некротичного пара-
панкреатиту і сепсису. У зв’язку з цим ми вважає-
мо, що гнійно-некротичний парапанкреатит, як 
ускладнення некротичного панкреатиту, набуває 
самостійного клінічного визначення. 

Сонографічно картина гострого панкреатиту 
достатньо поліморфна. Основними ультразвуко-
вими критеріями некротичного панкреатиту є: збі-
льшення розмірів підшлункової залози, нечіткість і 
нерівність її контурів, неоднорідність структури 
паренхіми, що супроводжується появою в ній гі-
поехогенних зон (осередків некрозу), різного сту-
пеня враженості та розмірів. 

При УЗДГ спостерігається деформація паренхі-
матозного судинного рисунка в ділянці вираженого 
запалення, поява артеріовенозного шунтування в 
паренхімі залози. При прогресуванні патологічного 
процесу зазначається поступове зниження значень 
лінійних показників та індексів з боку інтрапанкреа-
тичних судин. Зміни індексу резистентності та пуль-
саційного індексу реєструвалися слабо із боку ото-
чуючих підшлункову залозу судинних структур і не 
реєструвалися інтрапаренхіматозно. 

Залежно від поширеності некротичного проце-
су в підшлунковій залозі ми виділяємо такі форми 
некротичного панкреатиту:  

1. Відмежований панкреонекроз – (47-30,27 % 
пацієнтів) підшлункова залоза збільшена в розмі-
рах, відзначається нерівність і нечіткість контурів 
внаслідок інфільтрації парапанкреатичної зони, 
при цьому, паренхіма її дифузно-неоднорідна з 
наявністю гіпоехогенних осередків, розташованих 
дифузно (до 30 % некрозу паренхіми підшлункової 
залоза), які іноді зливаються між собою, у поєд-
нанні з гіперехогенними зонами.  

2. Поширений панкреонекроз – (543–66,54 % 
пацієнтів) відзначаються всі перелічені вище УЗ-
ознаки, однак вогнища некрозу досягають розмірів 
більш 1 см в діаметрі й займають від 30 до 50 % 
паренхіми підшлункової залози. 

3. Субтотально-тотальний панкреонекроз (26 – 
3,19 % паціентів) на тлі деструктивних змін підш-
лункової залози відзначаються гіпоехогенні осере-
дки, які займають більше 50 % паренхіми підшлу-
нкової залози, що розташовані частіше в проекції 
«тіло-хвіст» з наявністю дрібнозернистих вклю-
чень. Для цієї форми панкреатиту характерним є 
згасання ехо-сигналу по нижньому контуру підш-
лункової залози. 

Ферментативний парапанкреатит, що виявля-
ється у наявності рідинних колекторів асептичного 
генезу був виявлений у 357 (43,75 %) хворих. При-
чому, у 267 пацієнтів асептичний випіт реєструва-
вся в чепцевій сумці і у 90 хворих – заочеревинно 
по фланках. При цьому, рідинні скупчення у ви-
гляді анехогенних зон із рівними чіткими конту-
рами в проекції лівобічного заочеревинного прос-
тору були виявлені в 3 рази частіше (56 пацієнтів), 
ніж правобічне розташування випоту (22 випадки) 
або двобічне (12 пацієнтів). 

Гнійно-некротичний парапанкреатит ми вияви-
ли у 459 (56,25 %) хворих. Для цієї форми парапа-
нкреатиту характерною ультразвуковою ознакою є 
наявність гіпоехогенної зони, розташованої в 
заочеревинному просторі з неоднорідним вмістом 
у вигляді дрібнодисперсного еховмісту, наявністю 
внутрішніх перегородок по типу «септ» або ж гі-
перехогенних структур (секвестрів), залежних від 
стадії розвитку. Причому, співвідношення право-
бічного процесу розвитку ураження парапанкреа-
тичної клітковини при гнійному парапанкреатиті 
до лівобічного, на відміну від ферментативного 
запалення, склало 1:4. 
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Зіставлення даних ультразвукового сканування 
із інтраопераційними даними і результатами ауто-
псії дозволили нам виділити ехо-ознаки різних 
стадій патологічного процесу в заочеревинному 
просторі при панкреонекрозі:  

1 стадія – інфільтрація (імбібіція) – триває 7-9 
діб. На сонограмі представлена у вигляді гіпоехо-
генної ділянки без чітких контурів з наявністю 
«ніжних» гіперехогенних перегородок і включень 
у вигляді сот (імбібіція).  

2 стадія – секвестрація із утворенням рідин-
них скупчень (10–14 діб). Сонографічно на тлі 
гіпоехогенної ділянки з’являються анехогенні 
ділянки рідинних скупчень діаметром від 10 до 
30 мм. 

3 стадія – власне розвиток флегмони (14–20 
діб).  

При УЗД визначається гіпоехогенний осередок 
із рівними контурами, різних розмірів, що включає 
в себе гіперехогенні вогнища (секвестри) і анехо-
генні зони (ділянки ексудату). 

При цьому, важливо відзначити, що не завжди 
відбувався перехід з однієї стадії розвитку гнійного 
парапанкреатиту в іншу. Приблизно у 8 % пацієнтів 
стадійності розвитку процесу не відзначалося.  

Чутливість, специфічність і діагностична ефек-
тивність УЗД при некротичному панкреатиті скла-
ла відповідно 75,47 %, 90,41 % і 89,62 %.  

Висновки. 
1. Своєчасна діагностика розвитку фермента-

тивного та гнійно-некротичного парапанкреатиту 
сприяє диференційному підходу щодо визначення 
гострого панкреатиту та розробці оптимального 
лікувально-діагностичного алгоритму в вирішенні 
цієї проблеми. 

2. УЗД є високоефективним неінвазивним ме-
тодом діагностики некротичного панкреатиту та 
парапанкреатиту, який дозволяє об’єктивно оціни-
ти стан підшлункової залози та парапанкреатичної 
клітковини, деталізувати етапи розвитку патологі-
чного процесу та своєчасно визначити тактику 
лікування цих хворих. 
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SONOGRAPHIC ACCENTS IN DIAGNOSTICS DEVELOPMENT OF PARAPANCREATITIS 

One of the main reasons of deaths from necrotic pancreatitis is parapancreatitis. Injurious of parapancreatic cellu-
lar tissue in a varying degree arise in all forms of acute pancreatitis. Despite significant quantity of work, reflecting 
functional and morphological changes in parapancreatic zone with necrotic pancreatitis, many questions histo-
genesis, violations tissue homeostasis pancreatic gland and parapancreatic cellular tissue in pancreatonecrosis 
not enough studied and illuminated in literature. 

In present time no clear classification purulent complications of necrotic pancreatitis, so in the same classification 
category microscopic abscess located next to big retroperitoneal suppuration, that excludes receiving representa-
tive results, as and still not precisely defined, is parapancreatitis component of necrotic pancreatitis, it’s complica-
tion of it or it has independent clinical meaning. 

Analyzed results diagnostic and treatment 816 patients in aged from 19 to 78 years, stationed in clinic surgery 
and endoscopy Donetsk National medical university about acute pancreatitis (604 mens and 212 women). 

All patients has severe forms necrotic pancreatitis with development of different degree parapancreatitis: enzy-
matic parapancreatitis – 112 (13.73 %) patients, purulent- necrotic parapancreatitis – 704 (86.27 %). 

In dependence from the prevalence of necrotic process in the pancreatic gland we allocate next forms of necrotic 
pancreatitis: demarcated pancreatonecrosis – (47-30,27 % patients), spread pancreatonecrosis – (543 – 66,54 % 
patients), subtotal-total pancreatonecrosis (26 – 3,19 % of patients). Enzymatic parapancreatitis, that expressed 
in the presence of liquid collectors aseptic genesis, was discovered in 357 (43,75 %) patients. Purulent-necrotic 
parapancreatitis we discovered in 459 (56,25 %) patients. Comparison of data ultrasound scan with intraoperation 
data and results of the autopsy allowed us to distinguish ultrasound signs different stages of the pathological pro-
cess in retroperitoneal space with pancreatonecrosis. Sensitivity, specificity and diagnostic efficiency ultrasound 
in necrotic pancreatitis compose appropriate 75,47 %, 90,41 % and 89,62 %. 

Ultrasound is highly effective non-invasive method of diagnosis necrotic pancreatitis and parapancreatitis, which 
allows objectively assess the condition of pancreatic gland and parapancreatis cellular tissue, detail the stages of 
development of the pathological process and tpromptly determine whether treatment of these patients. 

Key words: parapancreatitis, necrotic pancreatitis, non-invasive method of diagnosis 
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