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ПРОБЛЕМИ ЗАГАЛЬНОЇ ХІРУРГІЇ

Реферат
Розроблена та впроваджена тактика хірургічного лікування гострого некротичного панкреатиту (ГНП) з використанням
мініінвазивних діапевтичних втручань. Пункція та дренування під контролем ультразвукового дослідження (УЗД) були остаточ#
ним хірургічним методом лікування 61% хворих з приводу інфікованих патологічних вогнищ, у 39% пацієнтів # етапом підго#
товки до відкритої некрсеквестректомії, що сприяло зниженню післяопераційної летальності до 4%.

Ключові слова: гострий некротичний панкреатит; етапна хірургічна тактика; мініінвазивні діапевтичні втручання.

Abstract
The tactics of surgical treatment of an acute necrotic pancreatitis, using miniinvasive diapeutic interventions, was elaborated and
introduced.
The puncture and draining under ultrasound investigation control have constituted the definite surgical method of treatment in 61%
patients, suffering infected pathological foci, and in 39% patients served as a stage of preparation for open necrsequestrectomy, pro#
moting postoperative lethality lowering down to 4%.

Keywords: acute necrotic pancreatitis; staged surgical tactics; miniinvasive diapeutic interventions.
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Гострий некротичний панкреа�
тит (ГНП) є однією з актуальних і
складних проблем невідкладної аб�
домінальної хірургії, що зумовлене,
насамперед, збільшенням частоти
його виникнення. Захворюваність
на гострий панкреатит (ГП) стано�
вить 67 — 69,5 на 100 000 населення
[1] і не має тенденції до зниження; за
частотою госпіталізації хворих в
хірургічні стаціонари ГП посідає
друге місце в структурі гострих хі�
рургічних захворювань органів че�
ревної порожнини [2]. Хоча загальна
летальність при ГП у провідних пан�
креатологічних центрах не переви�
щує 5 — 6%, при виникненні ГНП та
гнійно—септичних ускладнень вона
становить 20 — 45,4% і не зміню�

ється, незважаючи на успіхи в удос�
коналенні діагностики, інтенсивної
терапії та впровадження нових ме�
тодів хірургічного лікування [3]. В
останні роки збільшилася частота
виявлення ГНП (до 15 — 30%), а та�
кож інфікованих форм ГНП (до 40 —
80%), тяжкість стану хворих і ле�
тальність визначаються виникнен�
ням сепсису та органної недостат�
ності (ОН). Однією з основних про�
блем лікування інфікованого пан�
креонекрозу є вибір раціональної
хірургічної тактики. Панкреатична
інфекція є основним фактором ри�
зику летального наслідку при ГНП,
тому наявність інфікованого пан�
креонекрозу є абсолютним показан�
ням до виконання оперативного

втручання [4]. Стандартним підхо�
дом до вибору методу оперативного
втручання з приводу інфікованого
ГНП є лапаротомна некрсеквестрек�
томія з подальшим закритим (напів�
закритим, відкритим) лаважем, пла�
новою релапаротомією або лапаро�
стомією [5], що асоціюється з висо�
кою частотою ускладнень і ле�
тальністю. Сучасна хірургічна так�
тика лікування місцевих ускладнень
ГНП ґрунтується на широкому впро�
вадженні мініінвазивних технологій
[6]. Основне завдання мініінвазив�
них методів — зменшення частоти
ускладнень і летальності шляхом
мінімізації операційної травми (по�
шкодження тканин, реакція систем�
ної запальної відповіді), що важливо
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у пацієнтів за тяжкого ГНП при ОН.
У теперішній час у хірургічній прак�
тиці широко використовують міні�
інвазивні діапевтичні втручання
(пункцію та дренування під контро�
лем УЗД, коп'ютерної томографії —
КТ, методики санації гнійно—некро�
тичних вогнищ з використанням
мінідоступів, черезшкірну некрсек�
вестректомію з дренуванням клітко�
вини заочеревинного простору під
контролем УЗД/КТ, ендоскопічні ме�
тоди некрсеквестректомії з внутріш�
ним дренуванням тощо) як са�
мостійний хірургічний метод ліку�
вання — за наявності панкреатич�
них абсцесів та інфікованих псев�
докіст або як послідовний етапний
підхід ("step—up approach") підго�
товки до некрсеквестректомії [7], що
узгоджується з основними принци�
пами міжнародних рекомендацій
IAP/APA [8, 9]. Поряд з цим, місце і
роль малотравматичних методів
при ГНП, у першу чергу, інфіковано�
го панкреонекрозу, потребують по�
дальшого уточнення. Неможливість
порівняння ефективності викорис�
таних різними авторами мініінва�
зивних втручань зумовлена невели�
кою кількістю спостережень, різни�
ми діагностичними підходами і кри�
теріями, різною тяжкістю некротич�
ного панкреатиту і супутніх захво�
рювань.

Мета дослідження: оцінити ефек�
тивність, роль і місце мініінвазив�
них діапевтичних втручань в хі�
рургічному лікуванні ГНП.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
ДОСЛІДЖЕННЯ

Проаналізовані результати хірур�
гічного лікування в клініці 115 хво�
рих з приводу ГНП, яким у 2010 —
2016 рр. виконані діапевтичні міні�
інвазивні втручання. Пункція пато�
логічних панкреатичних та пара�
панкреатичних вогнищ здійснена у
68 хворих, їх дренування — у 47. У 88
(76,5%) пацієнтів інші оперативні
втручання не застосовували, у 27
(23,5%) — в подальшому виконано
відкриту некрсеквестректомію. Жі�
нок — 51 (44,3%), чоловіків — 64
(55,7%), вік хворих у середньому (46
± 3,2) року (табл. 1). Діагноз ГНП
встановлювали на основі аналізу да�
них анамнезу, результатів клінічних,
лабораторних (активність амілази в
крові і сечі) та інструментальних
(УЗД, контрастно підсилена КТ) ме�
тодів дослідження. Тяжкість ГНП
оцінювали за рекомендаціями групи
з перегляду класифікації ГП (Атлан�
та, 1992) Інтернаціонального кон�
сенсусу (2012) [10] за наявності
транзиторної і/або постійної ОН та
за шкалою APACHE II (Acute Physiol�
ogy and Chronic Health Evaluation II).

Для визначення ОН оцінювали
функції дихальної, серцево—судин�
ної систем і нирок за модифікова�
ною шкалою Marshall, неврологічну
недостатність — за шкалою ком
Глазго. Всім хворим проведена
індивідуально підібрана консерва�
тивна терапія з огляду на тяжкість
стану та особливості перебігу пан�
креатиту, що включала: знеболення,
корекцію порушень водно—сольо�
вого обміну і гемодинаміки, респіра�
торну підтримку, раннє ентеральне
харчування, пригнічення секретор�
ної активності підшлункової залози
(ПЗ), адекватне білково—енергетич�
не забезпечення, профілактику ут�
ворення стресових виразок, деток�
сикацію. Після госпіталізації хворим
за тяжкого перебігу ГНП і припу�
щення про інфекційні ускладнення
емпірично призначали антибіотики
широкого спектру дії, які активно
проникають у девіталізовані ткани�
ни ПЗ (переважно карбапенеми).
Показаннями до виконання діапев�
тичних мініінвазивних втручань
вважали: доведене інфікування пато�
логічних вогнищ ГНП (наявність га�
зу за даними КТ) або припущення
про інфікування при погіршенні
клінічного перебігу захворювання,
особливо за тривалості ОН протя�
гом кількох тижнів, стискання ор�
ганів травного каналу з порушенням
їх прохідності, виявлення внутріш�
ньочеревної гіпертензії. Якщо, не�
зважаючи на застосування ком�
плексної консервативної терапії, ла�
пароскопії, ендоскопічних, через�
шкірних методів хірургічного ліку�
вання, "відкритих" мінідоступів, за�
хворювання прогресувало або відз�
начали редуковані фази захворю�
вання з швидким нагноєнням кліт�
ковини заочеревинного простору,
збільшенням тяжкості інтоксикації,
появою хірургічних ускладнень, пе�
реходили до наступного етапу ліку�
вання, а саме, виконання широкої
лапаротомії, релапаротомії, іноді —
програмованого лаважу черевної
порожнини.

Статистичний аналіз проведе�
ний з використанням t—критерію
Ст'юдента для оцінки безперервних
величин, U Манна—Уїтні—Вілкоксо�
на — для категорованих показників,
χ

2 — для якісних показників. Показ�

Òàáëèöÿ 1. Êë³í³÷íà õàðàêòåðèñòèêà õâîðèõ íà ÃÍÏ 

Ïîêàçíèê Âåëè÷èíà ïîêàçíèêà 

²ÌÒ, êã/ì
2

 )mx( ± ) 27,2 ± 2,1 

Ïîøèðåííÿ ïàíêðåîíåêðîçó, % òêàíèíè ÏÇ  

äî 30 25 

30 - 50 61 

ïîíàä 50 29 

Îðãàííà íåäîñòàòí³ñòü, àáñ. (%)  

òðàíçèòîðíà (ìåíøå 48 ãîä) 47(41) 

ïîñò³éíà (ïîíàä 48 ãîä) 68(59) 

APACHE II, áàë³â, àáñ. (%)  

äî 8 27(24) 

9 - 15 21(18) 

16 - 24 55(48) 

á³ëüøå 25 12(10) 

Ê³ëüê³ñòü ëåéêîöèò³â â êðîâ³, × 10
9

 â 1 ë )mx( ±  11,5 ± 2,2 

ÑÐÏ, ìã/ë )mx( ±  188 ± 14 

Ì³í³³íâàçèâí³ âòðó÷àííÿ ï³ä êîíòðîëåì ÓÇÄ, àáñ. 174 

Ëàïàðîòîìíà íåêðñåêâåñòðåêòîì³ÿ, àáñ. (%) 27 (37,13) 

Ï³ñëÿîïåðàö³éíà ëåòàëüí³ñòü, àáñ. (%) 1 (3,7) 

Ïðèì³òêà.  ²ÌÒ- ³íäåêñ ìàñè ò³ëà; ÑÐÏ - Ñ-ðåàêòèâíèé ïðîòå¿í. 
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ники виконання відкритої некрсек�
вестректомії за інфікованого ГНП
визначали за допомогою багатофак�
торної логістичної регресії.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У 68 (59%) пацієнтів діагностова�
но тяжку форму ГНП, що характери�
зувалася постійною ОН (тривалістю
понад 48 год), переважно дихаль�
ною і нирковою, тяжкістю стану від
16 до 25 балів і більше за шкалою
APACHE II, субтотальним і тоталь�
ним ГНП, що у 43 хворих супровод�
жувалося ураженням парапанкреа�
тичної клітковини, синдромом сис�
темної запальної відповіді (ССЗВ),
збільшенням вмісту СРП (понад 150
мг/л). Загальний стан 47 (41%) хво�
рих оцінений як ГНП середньої тяж�
кості: ОН була транзиторною, усуну�
та протягом 2 діб, тяжкість стану за
шкалою APACHE II від 8 до 15 балів, з
місцевих ускладнень переважали
гострі скупчення рідини (ГСР) і
відмежовані вогнища панкреоне�
крозу (ВВП); клінічні (температура,
лихоманка) і лабораторні показни�
ки ССЗВ виявлені у 33% хворих.

За даними КТ гострі рідинні та
некротичні скупчення виявлені у 62
хворих, ВВП — у 53. У 40 (40%) хво�
рих мініінвазивні діапевтичні втру�
чання виконані за наявності одного
патологічного вогнища, у більшості
— діагностовані два і більше пато�
логічних утворення діаметром 6 —
12 см. Інтра— і післяопераційних ус�
кладнень, пов'язаних з виконанням
діапевтичних втручань, не спос�
терігали. Доступ до патологічних во�
гнищ визначали за даними контра�
стно підсиленої КТ, у більшості
пацієнтів пункцію проводили через
ліву  поперекову ділянку. Використо�
вували також доступи через печінку,
шлунково—селезінкову і шлунко�
во—ободовокишкову зв'язки, малий
сальник, транслюмбально, за не�
можливості застосування іншого до�
ступу — трансгастрально. Під час
лікувальної пункції максимально ви�
даляли вміст, багаторазово проми�
вали порожнини розчинами анти�
септиків, зокрема, озонованим ізо�
тонічним розчином натрію хлори�
ду, бетадином. До отримання ан�

тибіограми призначали антибіоти�
ки широкого спектру дії. Якщо в па�
тологічному вогнищі виявляли бага�
то детриту, його дренували за мето�
дикою Сельдингера, встановлювали
силіконові дренажі великого діамет�
ра. Під час зовнішнього дренування
сальникової сумки під контролем
УЗД перевагу віддавали введенню
двох дренажів, що дозволяло ство�
рити аспіраційно—промивну систе�
му.

За результатами бактеріологіч�
ного дослідження, отриманого під
час пункції під контролем УЗД, пато�
генні мікроорганізми виділені у 64
хворих, більшість (48) з яких були у
тяжкому стані, з ознаками ССЗВ та
тривалою ОН. За інфікованого ГНП
у хворих переважали ентеробактерії
(Klebsiella spp., Enterobacter spp.,
Acinetobacter spp., E.coli), а також P.
aeruginosa і E.feacalis, у 40,6% спосте�
режень — їх асоціації. У 38 (67,9%)
спостереженнях збудники були ре�
зистентними до антибіотиків, що
призначали емпірично після госпі�
талізації. У 14 пацієнтів за інфікова�
ного ГНП середньої тяжкості та 4 —
за тяжкого ГНП ефективною вияви�
лася одноразова пункція і корекція

антибактеріальної терапії за резуль�
татами бактеріологічного дослід�
ження: протягом 10 — 14 діб пато�
логічні вогнища зменшилися, за�
гальний стан хворих покращився,
нормалізувалися кількість лейко�
цитів та вміст СРП. У 21 (32,8%) хво�
рого з приводу інфікованого ГНП
здійснені повторні діапевтичні міні�
інвазивні втручання: у 12 — однора�
зово, у 2 — тричі, у 3 — чотири рази,
у 2 — п'ять, по одному спостережен�
ню — шість і вісім разів. Необхід�
ність виконання відкритої некрсек�
вестректомії виникла у 25 (39%)
пацієнтів за інфікованого ГНП, у
яких патологічні вогнища не змен�
шувалися, встановлені дренажі не
забезпечували адекватне відходжен�
ня некротизованих тканин, зберіга�
лися ОН та ознаки ССЗВ. Відкриту
некрсеквестректомію (табл. 2) за�
стосовували у пацієнтів за більш
тяжкого перебігу інфікованого ГНП
(χ2=35,0, р < 0,05), поширеного не�
крозу ПЗ (χ2=23,2, р < 0,05), неефек�
тивної емпіричної антибактеріаль�
ної терапії (χ2=8,3, р < 0,05), не�
обхідності раннього (до 4 тиж) дре�
нування патологічних вогнищ під
контролем УЗД (χ2=5,8, р < 0,05), що

Òàáëèöÿ 2. Êë³í³÷íà õàðàêòåðèñòèêà õâîðèõ íà ³íô³êîâàíèé ÃÍÏ  

ïðè âèêîíàíí³ ì³í³³íâàçèâíèõ âòðó÷àíü òà â³äêðèòî¿ 

íåêðñåêâåñòðåêòîì³¿ 

Âåëè÷èíà ïëêàçíèêà çà îñòàòî÷íîãî 

õ³ðóðã³÷íîãî âòðó÷àííÿ 

Ïîêàçíèê 
ì³í³³íâàçèâíîãî 

ï³ä êîíòðîëåì 

ÓÇÄ (n=39) 

â³äêðèòî¿ 

íåêðñåêâåñòð–

åêòîì³¿ (n=25) 

Â³ê, ðîê³â )mx( ±  45 ± 2 48 ± 3 

Ñòàòü (÷/æ), % 61/39 70/30 

Òÿæê³ñòü çà øêàëîþ APACHE II, áàë³â )mx( ± ) 14,2 ± 0,12 22,1 ± 0,87* 

Ïîøèðåííÿ ïàíêðåîíåêðîçó, % òêàíèíè ÏÇ   

äî 30 23 (59,0) 0 

30 - 50 6 (15,4) 9 (36,0) 

á³ëüøå 50 10 (25,6) 16 (63,0) 

Òðèâàë³ñòü ïåð³îäó â³ä ãîñï³òàë³çàö³¿ äî 

âèêîíàííÿ ä³àïåâòè÷íîãî âòðó÷àííÿ, äí³â )mx( ±  
8,8 ± 1,4 4,4 ± 0,4 

Äðåíóâàííÿ ï³ä êîíòðîëåì ÓÇÄ äî 4 òèæ 

çàõâîðþâàííÿ, àáñ. (%) 
7 (17,9) 11 (44,0)* 

×óòëèâ³ñòü ì³êðîîðãàí³çì³â äî åìï³ðè÷íî¿ 

àíòèáàêòåð³àëüíî¿ òåðàï³¿, àáñ. (%) 
16 (41,7) 2 (8,0)* 

Ê³ëüê³ñòü ëåéêîöèò³â, × 10
9 

â 1 ë )mx( ±  12,08 ± 1,2 14,2 ± 1,6 

ÑÐÏ, ìã/ë )mx( ±  212 ± 16,3 241 ± 21,2 

Òðèâàë³ñòü ë³êóâàííÿ ó ñòàö³îíàð³, äí³â )mx( ±  23 ± 2 46 ± 5* 

Ëåòàëüí³ñòü, % 0 4 

Ïðèì³òêà.  * - ð³çíèöÿ ïîêàçíèê³â äîñòîâ³ðíà ó ïîð³âíÿíí³ ç òàêèìè  

çà ì³í³³íâàçèâíîãî âòðó÷àííÿ ï³ä êîíòðîëåì ÓÇÄ (ð < 0,05). 
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узгоджується з даними інших до�
слідників [5 — 8]. За даними багато�
факторного логістичного регресій�
ного аналізу, тяжкість стану, поши�
рення панкреонекрозу та неефек�
тивність емпіричної антибактері�
альної терапії були статистично зна�
чущими факторами, що потребува�
ли виконання відкритої панкреато�
некректомії та, відповідно, зумовлю�
вали збільшення тривалості лікуван�
ня пацієнтів у стаціонарі. Таким чи�
ном, рання діагностика бактеріаль�
ного забруднення патологічних во�
гнищ та моніторинг ефективності
відповідної антибактеріальної те�
рапії є важливими напрямками по�
кращання ефективності лікування
хворих з приводу ГНП, що можливо
забезпечити шляхом впровадження
ранніх специфічних інформатив�
них лабораторних маркерів гній�
но—септичних ускладнень (вміст
пресепсину, прокальцитоніну, ін�
терлейкіну—6) [10] або здійснення
своєчасної пункції патологічних во�

гнищ під контролем УЗД з подаль�
шим бактеріологічним досліджен�
ням.

Застосування мініінвазивних діа�
певтичних втручань дозволило
відтермінувати виконання опера�
тивного втручання до 25 — 30—ї до�
би захворювання, стабілізувати стан
пацієнтів, здійснити передопераій�
ну корекцію ОН, сприяло відмежу�
ванню патологічного вогнища. У 17
пацієнтів достатнім було одноразо�
ве хірургічне втручання, у 8 — некр�
секвестректомію здійснювали 2 — 3
рази. Перебіг післяопераційного
періоду у 24 (96,0%) хворих за інфі�
кованого ГНП був сприятливим, по�
мер один хворий (післяопераційна
летальність 4%). Відкрита некрсек�
вестректомія виконана також у 2
(4,1%) пацієнтів за стерильного ГНП,
у яких під час пункції під контролем
УЗД виявлено арозію панкреатичної
артерії. В обох спостереженнях під
контролем ангіографії проведено
емболізацію ушкоджених судин,

після чого одночасно з некрсеквест�
ректомією видалені кров'яні згустки.
Пацієнти виписані у задовільному
стані на 8 — 12—ту добу після втру�
чання.

ВИСНОВКИ
1. Мініінвазивні діапевтичні втру�

чання є дієвим засобом у послідо�
вному етапному лікуванні ГНП, у
61% хворих за наявності інфікова�
них патологічних вогнищ вони були
остаточним методом лікування, у
39% — етапом підготовки до відкри�
тої некрсеквестректомії, що сприя�
ло зниженню післяопераційної ле�
тальності до 4%.

2. Бактеріологічне дослідження
ексудату, отриманого під час діапев�
тичного втручання, дозволяє ефек�
тивно впливати на мікрофлору па�
тологічних вогнищ, коригувати пе�
ребіг захворювання, визначати так�
тику хірургічного лікування ГНП.
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