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1952 р. хірургічні школи
мали недостатній досвід лі�
кування ГП. Було описано
до 400 спостережень захво�

рювання. При виникненні ГНУ ГП не
було єдиного тактико—технічного
підходу до лікування. ГНУ є най�
більш складними при лікуванні, су�
проводжуються високою післяопе�
раційною летальністю [1, 2].

Лікування хворих з приводу ГНУ
ГП має бути індивідуальним, залеж�
но від варіантів ураження органів
черевної порожнини і заочеревин�
ного простору.

На жаль, в рекомендаціях Амери�
канської панкреатологічної школи і
за прийнятою в Україні класифі�
кацією ГП (Atlanta, 1992) є лише по�
силання на локалізовані форми НП
(інфікований панкреонекроз, аб�
сцес ПЗ, інфікована псевдокіста ПЗ)
[1, 2]. Всі ускладнені форми НП (з
схильністю до поширення процесу)
не розглядалися, хоча саме вони є
основною проблемою НП.

В останні роки методи комплекс�
ного лікування НП посилені суча�
сними засобами, що блокують сек�
рецію ПЗ, на тлі зменшення частоти
виконання втручань в ранні строки
захворювання.

Раціональне розкриття й дрену�
вання флегмони заочеревинного
простору з подальшим закритим
проточним лаважем доповнені но�
вими методиками, в тому числі за�
стосуванням програмованої некр�
секвестректомії через сформовану
оментобурсостому, а також мініінва�
зивних лапароскопічних техно�
логій. Широко застосовують пунк�
ційні методики лікування усклад�
нених постнекротичних кіст ПЗ і
інфікованого панкреатиту.

Разом з тим, залишаються супе�
речливими основні питання хірур�
гічної тактики при ГП у фазі гнійних
ускладнень: відсутні чіткі показання
та критерії визначення оптималь�
них строків виконання оперативно�
го втручання,  його характеру й об�
сягу; варіантів завершення втручан�
ня; стану дренування, особливо за
поширенного гнійно—некротично�
го процесу.

Критично та суперечливо оціню�
ють способи завершення втручання
з приводу НП, подальшого лікування
з використанням постійного лаважу,
програмованої релапаротомії або
відкритих методів через лапаросто�
му.

Метою дослідження є покращен�
ня результатів лікування НП шляхом
розробки патогенетично обгрунто�
ванної програми його комплексної
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— розширені можливості діагностичних методик, оперативні втручання виконува&
ли за суворими показаннями. Встановлено, що основною причиною виникнення
ГНУ є вторинна мікробна контамінація на 3 — 5—ту добу після втручання, прямі
маніпуляції на ПЗ неприпустимі; одноразової хірургічної обробки вогнищ некрозу
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Pathogenetically substantiated program of complex diagnosis, prophylaxis and treat&
ment of purulent—necrotic complications (PNC) was elaborated for improvement of
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діагностики, профілактики та ліку�
вання ГНУ.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

В експерименті обгрунтовані до�
цільність та ефективність некролізу
вогнищ некрозу ПЗ та парапанкреа�
тичної клітковини — у першій мо�
делі панкреонекрозу та усунення за�
пального процесу  при перитоніті —
у другій моделі, застосування сучас�
них лікарських засобів різноспря�
мованої дії при місцевому застосу�
ванні.

Експериментальне моделювання
зазначених варіантів захворювання
свідчило, що при ГП і нагноєнні тка�
нини ПЗ порушується цілісність її
протокової системи, що спричиняє
поширення інфікування.

У клінічній частині роботи уза�
гальнений досвід лікування 4630
хворих з приводу ГП протягом 42
років у 4 лікувальних установах, у то�
му числі 3 клінічних лікарнях Сім�
ферополя.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Залежно від погляду на процеси у
ПЗ при панкреонекрозі, кожний
період характеризувався певними
пріоритетами.

В I період (1970—1980) застосо�
вували "активну" тактику ведення
хворих, технології оперативних
втручань, що не витримали випро�
бування часом (тампонада, пасивне
дренування сальникової сумки, ре�
зекція ПЗ). Відзначали високу опера�
тивну активність в перші 3 доби за�
хворювання. Встановлено, що прямі
маніпуляції на ПЗ та застосування
пасивних дренажів, марлевих там�
понів спричиняють мікробну кон�
тамінацію і виникнення ГНУ; "раді�
кальних" втручань з приводу НП не
існує.

II період (1981 — 1991) характе�
ризувався науково—обгрунтованим
застосуванням консервативної те�
рапії. Проте, виконували і ранні
втручання, що завершували встанов�
ленням наскрізних "пасивних" труб�
частих дренажів.

Встановлено, що основною при�
чиною виникнення ГНУ НП є вто�

ринна мікробна контамінація на 3 —
5—ту добу після втручання, особли�
во після застосування марлевих там�
понів і пасивних трубчастих дре�
нажів.

III період (1992 — 2000) характе�
ризувався розширенням можливос�
тей діагностичних методик, опера�
тивні втручання виконували за суво�
рими показаннями, некрсеквестрек�
томію здійснювали у пізні строки.

Встановлено, що одноразової хі�
рургічної обробки зон некрозу не�
достатньо; в багатьох ситуаціях ре�
лапаротомію виконували несвоє�
часно; оптимальною операцією є
етапна некрсеквестректомія.

Окремо виділена група хворих,
яких лікували у період 2001 — 2012
рр. — відповідно до сучасних вимог:
стан хворих оцінювали за шкалою
АРАСНЕ II та власною шкалою; некр�
секвестректомію виконували у
більш пізні строки; застосовували
стандартні та мініінвазивні техно�
логії, а також власні методики веден�
ня хворих за ГП та його ГНУ.

Встановлено, що провідним пи�
танням при виникненні ГНУ є
своєчасна діагностика інфікування
вогнищ некрозу і оцінка поширення
некрозу по клітковинних просто�
рах; основним джерелом інфікуван�
ня вогнищ некрозу є вторинна мі�
кробна контамінація; "прямі" втру�
чання на ПЗ виконують не більше
ніж у 5% хворих при НП; операцією
вибору є етапна некрсеквестрек�
томія з застосуванням керованих
способів та мініінвазивних методик;
успіх лікування ГНУ НП залежить від
вибору способу дренування гній�
но—некротичного вогнища, що по�
переджає поширення ГНУ.

Всім хворим, госпіталізованим з
приводу ГП, проводили базисну
консервативну терапію, що вияви�
лася ефективною у 2988 (64,5%) хво�
рих. Спостерігали 1642 (35,5%) хво�
рих з НП, з них у 706 (15,2%) — вияв�
лені ГНУ.

Труднощі клінічної діагностики
інфікування ПЗ і навколишніх тка�
нин зумовлені тим, що воно виникає
у хворих, тяжкість стану яких зумов�
лена ферментемією і поліорганною
дисфункцією. Достовірними, проте,
на жаль, пізніми критеріями ГНУ, які

мають знати практикуючі лікарі, є:
прогресуюча анемія, лейкоцитоз,
токсична зернистість лейкоцитів,
лімфопенія, збільшення лейкоци�
тарного індексу інтоксикації і
кількості МСВ.

Перші симптоми ГНУ виникають,
за нашими даними, на 7 — 10—ту до�
бу захворювання, а діагноз усклад�
нення встановлюють на 15 — 20—ту
добу. Аналіз причин такої пізньої
діагностики ГНУ свідчив, що частіше
за все помилково трактують клінічні
прояви ускладнень, не використову�
ють весь арсенал діагностичних
можливостей лікувальної установи. 

У ранні (до 10 діб) строки опера�
тивні втручання виконані у 51 (7,2%)
хворого, післяопераційна леталь�
ність при раніх втручаннях стано�
вила 31,1%.

При набряковій формі ГП за�
криті методики забезпечують кращі
результати: частота післяоперацій�
них ускладнень на 17% менша, ніж
після відкритих методик.

Закриті методики мають перева�
гу у порівнянні з відкритими і за
асептичного панкреонекрозу: час�
тота післяопераційних ускладнень
на 22% менша (відповідно 45,2 і
18,4%). Оперативні втручання з при�
воду набрякової форми ГП та асеп�
тичного панкреонекрозу мають бу�
ти винятком, а не правилом.

Активний постійний лаваж більш
ефективний при лікуванні локалізо�
ваних форм ГНУ НП, програмована
некрсеквестректомія — при поши�
рених формах процесу.

Програмована релапаротомія
виконана у 63 хворих, виконання
етапної некрсеквестректомії пока�
зане при формуванні ранніх інтра�
абдомінальних абсцесів, нечітко
відмежованих.

Методика тривалого закритого
лаважу застосована у 81 хворого, по�
казана при локалізованих формах
ГНУ НП.

Відкрите лікування шляхом керо�
ваної лапаростомії проведене у 49
пацієнтів, показане при інфіковано�
му панкреатиті, ускладненому про�
гресуючою флегмоною заочеревин�
ного простору.

Порівняльний аналіз перебігу
післяопераційного періоду у хворих
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при застосуванні пасивного або ак�
тивного дренування свідчив, що
постійне "відмивання" з порожнини
сальникової сумки гнійно—некро�
тичного детриту є одним з заходів
попередження прогресування про�
цесу: необхідність у виконанні по�
вторної операції після пасивного
дренування виникла у 225 (88,8%)
хворих; у середньому кількість мані�

пуляцій вимушеної (за потреби) ре�
лапаротомії становила 6,1 ± 1,3.
Після постійного активного дрену�
вання сальникової сумки повторні
втручання виконані у 39 (48,2%) хво�
рих; у середньому кількість маніпу�
ляцій релапаротомії у цих хворих
становила 4,3 ± 1,1.

У цілому, впровадження сучасних
методів лікування ГП забезпечило

поліпшення результатів лікування:
після стандартних хірургічних втру�
чань, що завершували пасивним
дренуванням гнійного вогнища і ви�
конанням повторної некрсеквест�
ректомії за потреби, від різних ус�
кладнень померли 94 (37,1%) хво�
рих; при застосуванні після некрсек�
вестректомії сучасних методик — 47
(21,5%).
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