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АНАЛІЗ РЕЗУЛЬТАТІВ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ НЕБІЛІАРНОГО НЕКРОТИЧНОГО 
ПАНКРЕАТИТУ, УСКЛАДНЕНОГО ФЛЕГМОНОЮ ЗАОЧЕРЕВИННОЇ КЛІТКОВИНИ 

Аналіз результатів застосування різних хірургічних втручань при флегмоні заочеревинної клітковини у 
104 хворих з небіліарним некротичним панкреатитом свідчить про те, що виконання лапаротомії 
при флегмоні заочеревинної клітковини супроводжується найбільшою летальністю – 34,9%. У зв’язку з 
цим лапаротомію слід використати для лікування заочеревинної флегмони у хворих з гнійним пери-
тонітом. Дещо кращі результати отримані від застосування пункційно-дренуючих операцій під контро-
лем ультразвуку – 16,7%. Вони виявилися ефективними у 28,6% пацієнтів із флегмоною заочеревин-
ної клітковини у вигляді вільного скупчення рідини. Летальність після люмботомії склала 13,3 %. 
Дану операцію виконали у 71,4 % пацієнтів із флегмоною заочеревинної клітковини у вигляді «гнійних 
сот», у т.ч. у 21,4 % хворих, у яких застосування ПДО -УЗ виявилися неефективними. Таким чином, 
розтин заочеревинної клітковини з міні-доступів (люмботомія, секвестректомія, дренування заочере-
винної клітковини) є найбільш затребуваним хірургічним втручанням при флегмоні заочеревинної кліт-
ковини. 
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Вступ. Останнє десятиліття відзначається не-

ухильне зростання пацієнтів з деструктивними 
формами гострого панкреатиту, частка якого 
займає від 10–15 до 20–30 %. При цьому в стру-
ктурі смертності від гострої хірургічної патоло-
гії органів черевної порожнини гострий панкре-
атит займає головне місце. Основними причина-
ми високої летальності, на думку багатьох авто-
рів, є тривалість захворювання, поширеність 
некрозу підшлункової залози і парапанкреатич-
ної клітковини, неадекватний вибір методу хіру-
ргічного і анестезіологічного посібника, меди-
каментозної терапії [1, 2, 9]. 

Різноманітність хірургічного лікування (від 
традиційної лапаротомії, люмботомії до пунк-
ційно-дренуючих операцій під контролем ульт-
расоно-графії з використанням різних способів 
дренування черевної порожнини і заочеревинної 
клітковини) визначається клінічною формою 
інфікованого панкреатиту (абсцес підшлункової 
залози і/або сальникової сумки, флегмона заоче-
ревинної клітковини, або їх поєднання, гнійний 
перитоніт). Позаочеревинний доступ до інфіко-
ваних вогнищ панкреатичного некрозу є одним з 
варіантів оперативного лікування некротичного 
панкреатиту, перевагами якого є менша травма-
тичність, відсутність інфікування черевної по-
рожнини, зниження кількості ускладнень (киш-
кові нориці, кровотеч), можливість застосування 
перидуральної анестезії, швидше відновлення 
функції кишечника і раннього ентерального ха-
рчування [6, 11, 12]. 

Пік хірургічної активності припадає на 2–3 
тиждень захворювання, коли некроз підшлунко-

вої залози і парапанкреальної клітковини вже 
має певні межі (поширеність панкреонекрозу), 
завершився процес біологічної секвестрації і 
з’явилася можливість видалення секвестрованих 
і некротизованих тканин. Під час первинної 
операції не завжди вдається візуалізувати межі 
здорової і некротично зміненої тканини підшлу-
нкової залози і парапанкреальної клітковини, що 
обмежує некр- і секвестректомію через можливе 
пошкодження паренхіми залози і загрози крово-
течі, що робить неможливою одномоментну са-
націю і адекватне дренування усіх гнійно-
некротичних порожнин. Тому ряд авторів про-
понують залишати несеквестровані тканини, 
дренувати уражений відділ заочеревинної кліт-
ковини, припускаючи надалі програмні етапні 
ревізії і секвестректомії. Клінічний сенс розді-
лення санацій на етапи також обумовлений не-
одночасним «дозріванням» секвестрів, вторин-
ним прогресуванням гнійного процесу за типом 
набряків, небезпекою септичного шоку при од-
номоментному розкритті обширних заочеревин-
них гнійників [5, 8, 10]. 

Незважаючи на широкий спектр способів лі-
кування інфікованого некротичного панкреати-
ту, летальність залишається досить високою. 
При аналізі причин летальних кінців майже зав-
жди встановлюють неадекватне дренування зони 
підшлункової залози з некрозом парапанкреаль-
ної клітковини, утворенням флегмони або мно-
жинних абсцесів у заочеревинному просторі [3, 
4, 7]. 

Мета дослідження. Поліпшити результати 
лікування хворих з небіліарним некротичним 
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панкреатитом, шляхом оптимізації хірургічної 
тактики (застосування люмботомії) залежно від 
поширеності некрозу в підшлунковій залозі і 
заочеревинній клітковині. 

Матеріали та методи. У клініці хірургії № 2 
і урології Донецького національного медичного 
університету ім. М. Горького на базі панкреати-
чного центру міської лікарні № 1 м. Маріуполь 
проаналізовані результати хірургічного лікуван-
ня 104 пацієнтів з постнекротичними інфікова-
ними парапанкреатичними рідинними скупчен-
нями в заочеревинній клітковині (флегмоною 
заочеревинної клітковини), як ускладнення не-
біліарного некротичного панкреатиту. 

Вік пацієнтів коливався від 22 до 80 років, у 
т.ч. пацієнти у віці до 50 років склали 60,5 %. 
Чоловіків було 71 (68,3 %), жінок – 33 (31,7 %). 
Тривалість захворювання до 24 год відзначено у 
32 (30,8 %) хворих, від 25 до 72 год – у 23 (22,1 
%), більше 72 год – у 49 (47,1 %). 

Причинами гострого небіліарного некротич-
ного панкреатиту стали: незбалансоване харчу-
вання (надмірний прийом переважно жирної 
їжі) – у 53 (51 %) хворих і прийом алкоголю 
(алкогольний ексцес) або його сурогатів – у 51 
(49 %). 

Обмежений некроз підшлункової залози 
(менш 30 % некрозу паренхіми підшлункової 
залози) виявлений у 6 (5,8 %) пацієнтів, поши-
рений (від 30 до 50 % некрозу паренхіми підш-
лункової залози), – у 57 (54,8 %) пацієнтів, суб-
тотально-тотальний (більше за 50 % некрозу 
паренхіми підшлункової залози) – у 41 (39,4 %). 

Флегмона заочеревинної клітковини з розли-
тим гнійним перитонітом у зв’язку із залучен-
ням до запального процесу очеревини виявлена 
у 7 (6,7 %) пацієнтів, флегмона заочеревинної 
клітковини без перитоніту – у 80 (76,9 %), а по-
єднання флегмони заочеревинної клітковини і 
абсцесу підшлункової залози і/або сальникової 
сумки пацієнта – у 17 (16,4 %). 

Лівобічна заочеревинна флегмона виявлена у 
67 (64,4 %) пацієнтів, правобічна заочеревинна 
флегмона – у 26 (25 %), а двобічна заочеревинна 
флегмона – у 11 (10,6 %). Верифікація флегмони 
заочеревинної клітковини здійснювалася на під-
ставі даних, отриманих під час проведення ульт-
развукового обстеження, комп’ютерної томо-
графії, хірургічного втручання (макроскопічна 
оцінка заочеревинної клітковини – секвестри, 
детрит), а також бактеріологічно). 

Всього після операції померли 27 (25,9 %) 
пацієнтів. Причинами смерті у 25 пацієнтів став 
сепсис і поліорганна недостатність, у 1 – сепсис 
і множинні кишкові свищі, у 1 – арозивна крово-
теча з селезінкової артерії. 

Оцінку тяжкості некротичного панкреатиту в 
перші 24 години проводили за критеріями синд-
рому системної запальної реакції (2 і більше 

ознаки) і додатковими чинниками ризику: вік 
хворого, індекс маси тіла (більше 30), гематок-
рит, оцінка за шкалою APACHE II (більше 8 ба-
лів), показник C – реактивного білку (більше 120 
мг/л). А через 24 години – по шкалах оцінки по-
ліорганної дисфункції Маршалла (MODS) або 
SOFA. 

Люмботомію виконуємо під загальним зне-
боленням або під перидуральною анестезією. 
Люмботомію міні-доступом ліворуч виконуємо 
таким чином нижче дуги XII ребра на 2–3 см від 
середньої пахвової до задньої пахвової лінії роз-
тинаємо шкіру і підшкірну клітковину, розсову-
ючи м’язовий масив, оголяємо парієнтальну 
очеревину. Паракольну клітковину досягаємо 
пальцями, відшаровувавши очеревину кнутри, 
орієнтуємося на нижній полюс селезінки і ліву 
нирку. Гнійник розтинаємо, за допомогою елек-
тровідсмоктування видаляємо гній, уражену фе-
рментною агресією заочеревну клітковину (ві-
льно лежачі секвестри). Некректомію не прово-
димо через небезпеку пошкодження «здорової» 
паренхіми підшлункової залози, парапанкреаль-
ної клітковини і великих судин. Гнійно-
некротичну порожнину сануємо і дренуємо ела-
стичними силіконовими дренажами. Люмбото-
мія міні-доступом справа аналогічна вищеопи-
саній методиці, тільки орієнтирами просування в 
заочеревинному просторі служать нижній край 
правої долі печінки (її задня поверхня), права 
нирка, голівка підшлункової залози, печінково-
дванадцятипала зв’язка. 

При поширенні гнійно-некротичного ура-
ження на паракольну клітковину розтин і дрену-
вання гнійників робимо через передні міні-
доступи в лівій або правій клубових ділянках 
відповідно із застосуванням розрізу Волковича 
завдовжки до 4-5 см. Поперемінно розсовуємо 
м’язи клубових областей. Тупо пальцями і воло-
гими тупферами відшаровуємо парієнтальну 
очеревину з брижею сигмовидної (сліпої) кишки 
кнутри. Хірург пальцями проникає в паракольну 
клітковину заочеревинних відділів. Розділення 
тканин повинне відбуватися легко і практично 
безкровно. Проточне дренування флегмони лі-
воруч здійснюємо двома доступами: люмботомі-
єю міні-доступом ліворуч і переднім міні-
доступом в клубовій ділянці. Розділення заоче-
ревинної клітковини з переднього доступу спра-
ва повинне робитися до рівня голівки підшлун-
кової залози. 

Метою хірургічного втручання (люмботомії) 
при інфікованому парапанкреатиті є адекватний 
розтин і дренування (еластичними силіконовими 
дренажами) гнійника з руйнуванням клітчаточ-
них перетинок, набряків, видалення гнійного 
ексудату, секвестрів, що вільно лежать, ство-
рення єдиної добре дренованої порожнини, для 
подальших етапних санацій і секвестректомій. 
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Результати досліджень та їх обговорення. 
У екстреному порядку з приводу флегмони зао-
черевинної клітковини і розлитого гнійного пе-
ритоніту, обумовленого залученням до запаль-
ного процесу парієнтальної очеревини, оперова-
но 7 (6,7 %) пацієнтів. Усім виконана лапарото-
мія, розтин флегмони, санація і дренування са-
льникової сумки і черевної порожнини. У 4 па-
цієнтів операцію закінчили накладенням лапа-
ростоми і в післяопераційному періоді викону-
вали програмовані санації черевної порожнини, 
а у 1 хворого також виконана люмботомія ліво-
руч. Померли 2 пацієнти з лівобічною локаліза-
цією гнійника, післяопераційна летальність 
склала 28,6 %. Причиною смерті став сепсис і 
поліорганна недостатність. 

Флегмона заочеревинної клітковини без пе-
ритоніту стала показанням до виконання хірур-
гічних втручань у 80 (76,9 %) пацієнтів. Помер-
ли 18 пацієнтів, летальність склала 22,5 %. При-
чиною смерті став сепсис і поліорганна недоста-
тність. 

У 38 (47,4 %) пацієнтів як хірургічний посіб-
ник застосована лапаротомія, розтин і дренуван-
ня заочеревинної флегмони, санація і дренуван-
ня черевної порожнини, в т.ч. у 3 (7,9 %) пацієн-
тів оперативне втручання доповнене люмботомі-
єю. Померли 12 пацієнтів, з яких у 7 пацієнтів 
виявлена лівобічна флегмона заочеревинної клі-
тковини, у 2 – правобічна та у 3 – двобічна. Ле-
тальність склала 31,6 %. Причиною смерті став 
сепсис і поліорганна недостатність. 

У 21 (26,3 %) пацієнта були застосовані пун-
кційно-дренуючі хірургічні втручання під конт-
ролем ультразвуку (ПОД-УЗ). У тому числі на-
далі 9 хворим виконана люмботомія і 1 – лапа-
ротомія, секвестректомія, оментобурсостомія 
внаслідок локалізацію секвестрів у ділянці голі-
вки підшлункової залози. Померли 4 (19,1 %) 
пацієнти, причинами смерті стали – сепсис і 
ПОН, і у 1 пацієнта кровотеча з гострих виразок 
шлунка і дванадцятипалої кишки. 

У 21 (26,3 %) пацієнта при флегмоні заоче-
ревинної клітковини у вигляді «гнійних сот» 
виконана люмботомія, секвестректомія, дрену-
вання заочеревинної клітковини. У тому числі 
надалі 3 пацієнтам виконана лапаротомія, сек-
вестректомія, оментобурсостомія у зв’язку з 
локалізацією секвестрів у ділянці голівки під-
шлункової залози. Померли 2 пацієнти, леталь-
ність склала 9,5 %. У 1 померлого спостеріга-
лося лівобічне ураження заочеревинної клітко-
вини, у 1 – двобічне. 

З приводу поєднання флегмони заочеревин-
ної клітковини з абсцесом підшлункової залози 
і/або сальникової сумки оперовано 17 (16,3 %) 
пацієнтів. Після операції померли 7 пацієнтів, 
летальність склала – 41,2 %. У 5 (29,4 %) пацієн-
тів у якості хірургічного посібника застосована 

лапаротомія, розтин і дренування гнійників, са-
нація і дренування черевної порожнини. Помер-
ли 3 пацієнти, летальність склала 60 %. У всіх 
померлих спостерігалося лівобічне ураження 
заочеревинної клітковини. Причиною смерті у 2 
пацієнтів став сепсис і поліорганна недостат-
ність, у 1 – сепсис і множинні кишкові свищі. 

У 12 (70,6 %) пацієнтів з флегмоною заочере-
винної клітковини застосовано поєднання різних 
хірургічних втручань. У 10 пацієнтів з приводу 
абсцесу підшлункової залози і/або сальникової 
сумки виконані ПДО-УЗ, а з приводу флегмони 
заочеревинної клітковини – люмботомія, секвес-
тректомія, дренування заочеревинної кліткови-
ни. У тому числі 1 пацієнтові третім етапом ви-
конана лапаротомія, оментобурсостомія з метою 
видалення секвестрів великих розмірів, розта-
шованих в ділянці голівки і тіла підшлункової 
залози. 

У 2 пацієнтів на першому етапі виконані 
ПДО -УЗ з приводу флегмони заочеревинної 
клітковини у вигляді рідинного скупчення, з 
подальшою лапаротомією, оментобурсостомією, 
розтином абсцесу сальникової сумки, секвестре-
ктомією. Всього в цій підгрупі померли 4 паціє-
нти, летальність склала 33,3 %. У 2 хворих вияв-
лена лівобічна локалізація флегмони заочере-
винної клітковини, у 2 – двобічна. Причинами 
смерті стали: сепсис і поліорганна недостатність 
– у 3 пацієнтів, кровотеча з арозивної селезінко-
вої артерії – у 1 пацієнта. 

Аналіз отриманих даних свідчить про те, що 
при інфікованому небіліарному некротичному 
панкреатиті частіше розвивається лівобічна зао-
черевинна флегмона – у 64,4 % пацієнтів. Пра-
вобічна заочеревинна флегмона виявлена у 25 % 
пацієнтів, а двобічна – у 10,6 %. При цьому най-
більш висока летальність спостерігається при 
двобічній флегмоні заочеревинної клітковини – 
63,6 %, при лівобічній вона склала – 26,9 %, а 
при правобічній – 7,7 %. Також найбільш висока 
летальність спостерігається при поєднанні фле-
гмони заочеревинної клітковини і абсцесу підш-
лункової залози і/або сальникової сумки – 
41,2 %. При флегмоні заочеревної клітковини і 
розлитому гнійному перитоніті, обумовленому 
залученням до запального процесу парієнтальної 
очеревини, вона склала 28,6 %, а при флегмоні 
заочеревинної клітковини без перитоніту – 
22,5 %. 

Аналіз результатів застосування різних хі-
рургічних втручань при флегмоні заочеревин-
ної клітковини свідчить про те, що застосуван-
ня лапаротомії при флегмоні заочеревинної 
клітковини супроводжується найбільшою лета-
льністю – 34,9 %. Тому цю операцію не слід 
використовувати для лікування заочеревинної 
флегмони за винятком хворих з флегмоною за-
очеревинної клітковини і розлитим гнійним 
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перитонітом, обумовленому залученням до за-
пального процесу парієнтальної очеревини. 
Дещо кращі результати отримані від застосу-
вання пункційно-дренуючих операцій під конт-
ролем ультразвуку – 16,7 %. Проте, за нашими 
даними, вони виявилися ефективними у 28,6 % 
пацієнтів з флегмоною заочеревинної кліткови-
ни у вигляді вільного скупчення рідини. Лета-
льність після люмботомії склала 13,3 %. Дану 
операцію виконали у 71,4 % пацієнтів з флег-
моною заочеревинної клітковини у вигляді 
«гнійних сот», в т.ч. у 21,4% хворих, у яких 
застосування ПДО-УЗ виявилися неефективни-
ми. Таким чином, розтин заочеревинної клітко-
вини з міні-доступів (люмботомія, секвестрек-
томія, дренування заочеревинної клітковини) є 
найбільш затребуваним хірургічним втручан-
ням при флегмоні заочеревинної клітковини. 
Проте, як показав наш досвід, одного розтину 
флегмони заочеревинної клітковини буває не-
достатньо. У абсолютної більшості пацієнтів 
виникала потреба виконання етапних санацій 
заочеревинної клітковини (етапних секвестрек-
томій). 

В той же час ПДО-УЗ доцільно використати 
при абсцесах підшлункової залози і/або сальни-
кової сумки, а лапаротомію, секвестректомію і 
ометобурсостомію – для видалення досить вели-

ких секвестрів, розташованих у ділянці голівки і 
тіла підшлункової залози. 

Висновки. 1. При флегмоні заочеревинної 
клітковини і розлитому гнійному перитоніті, 
обумовленому залученням до запального проце-
су парієнтальної очеревини, перевагу слід відда-
вати лапаротомії, санації і дренуванню черевної 
порожнини, позаочеревинному розтину флегмо-
ни, дренуванню заочеревинної клітковини з по-
дальшими програмованими санаціями черевної 
порожнини і заочеревинної клітковини. 

2. При постнекротичних інфікованих панкреа-
тичних і/або парапанкреатичних рідинних скупчен-
нях в заочеревинній клітковині (флегмоні заочере-
винної клітковини) у вигляді гнійного просочення 
клітчаточних просторів за типом «сот» операцією 
вибору є безпосереднє хірургічне втручання на пі-
дшлунковій залозі і заочеревинній клітковині з міні-
доступу (позаочеревинний доступ – люмботомія) з 
подальшими етапними секвестректоміями. 

3. Пункційно-дренуючі хірургічні втручання 
під контролем ультразвуку можуть застосовува-
тися лише при флегмоні заочеревинної клітко-
вини у вигляді вільного скупчення рідини. 

4. За наявності секвестрів великих розмірів, 
розташованих у ділянці голівки і тіла підшлун-
кової залози, операцією вибору є лапаротомія, 
секвестректомія, оментобурсостомія. 
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ANALYSIS OF RESULTS OF SURGICAL TREATMENT OF NONBILIARY NECROTIZING PANCREATITIS 
COMPLICATED BY PHLEGMON OF EXTRAPERITONEAL CELLULOSE 

Analysis of results of application of different surgical interferences at the phlegmon of extraperitoneal cellulose in 
104 patients with a nonbiliary necrotizing pancreatitis testifies that implementation of celiotomy at the phlegmon of 
extraperitoneal cellulose is accompanied by most lethality — 34,9 %. In this connection a celiotomy it follows to 
use for treatment of extraperitoneal phlegmon for patients with festering peritonitis. Slightly better results were 
obtained by the application of puncture — drainage operations under ultrasound — 16.7 %. They were effective in 
28.6 % of patients with retroperitoneal fat phlegmon in the form of free fluid accumulation. Mortality after lumbot-
omy amounted 13.3 %. This operation was performed in 71.4 % of patients with retroperitoneal fat phlegmon in 
the form of «purulent honeycomb», including 21.4 % of patients for whom PDO-US was ineffective. Thus, the 
operations on the retroperitoneal fat from minimal accesses (lumbotomy, sequestrectomy, drainage of retroperito-
neal fat) are the most popular surgical interventions for retroperitoneal fat phlegmon.  

Key words: nonbiliary necrotizing pancreatitis, lumbotomy, phlegmon of extraperitoneal cellulose, surgical tactics 

 

Стаття надійшла до редакції: 27.04.2016 р.  


