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ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ ПУНКЦІЙНИХ ВТРУЧАНЬ 
У ХВОРИХ З СЕПТИЧНИМИ УСКЛАДНЕННЯМИ 
ГОСТРОГО ПАНКРЕАТИТУ

Реферат. Проаналізовано результати малоінвазивних пунк-
ційно-дренажних втручань у 56 пацієнтів з гострим важким 
панкреатитом. Показаннями до виконання пункційно-дре-
нажних втручань були наявність об’ємних рідинних утворень 
в черевній порожнині та позаочеревинному просторі. Дані 
втручання виявилися першим та єдиним оперативним втру-
чанням у 28 (50 %) осіб, які одужали без будь-яких додаткових 
хірургічних процедур. Визначена можливість прогнозування 
ефективності пункційно-дренажних втручань за допомогою 
показників, що входять в синдром системної запальної реакції.
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зивні втручання.
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Вступ
Лікування гострого панкреатиту залишаєть-

ся актуальною проблемою сучасної хірургії. Це 
пов’язано з неухильним зростанням захворю-
ваності, високою частотою та тяжкістю усклад-
нень, що розвиваються, невизначеністю про-
гнозу та високою летальністю. Незважаючи на 
досягнуті успіхи в діагностиці захворювання, 
інтенсивної терапії та хірургічних методах ліку-
вання з використанням можливостей малоін-
вазивної хірургії, післяопераційна летальність 
при гострому панкреатиті зберігається на ви-
сокому рівні (20-40%) та досягає при інфіко-
ваному панкреонекрозі 85% [1]. В останні роки 
зазнала змін лише структура летальності. Якщо 
раніше пацієнти частіше гинули в першу фазу 
розвитку панкреонекрозу (у фазу ферментної 
токсемії), то зараз у зв’язку з повсюдним впро-
вадженням сучасних принципів інтенсивної 
терапії та екстракорпоральної детоксикації та, 
як наслідок, зниженням оперативної актив-
ності на ранніх етапах захворювання, велика 
частина смертей спостерігається в фазу гнійно-
септичних ускладнень внаслідок приєднання 
інфекції та розвитку сепсису і поліорганної не-
достатності [2].

Сучасний рівень хірургічної панкреатології 
свідчить про те, що незважаючи на виникнен-
ня нових та вдосконалення існуючих методів 
діагностики гострого панкреатиту, що вже за-
рекомендували себе, використання потужного 
арсеналу засобів сучасної інтенсивної терапії 
та досягнуті успіхи в хірургічних методах лі-
кування панкреонекрозу, післяопераційна ле-
тальність при гострому панкреатиті тяжкого 
ступеня зберігається на високому рівні і досягає 
при інфікованому панкреонекрозі 80% [3, 4].

Основною тенденцією при гострому панкре-
атиті тяжкого ступеня в даний час є прагнен-
ня до інтенсивного консервативного лікування 

з застосуванням методів екстракорпоральної 
детоксикації та малоінвазивних методик дре-
нування черевної порожнини (під контролем 
ультразвуку або лапароскопії) та позаочеревин-
ного простору [5]. І навіть якщо у пацієнтів не 
вдається уникнути операції, то краще викона-
ти втручання через 3 тижні після початку за-
хворювання та пізніше, коли явища фермент-
ної токсемії та панкреатогенного шоку будуть 
усунуті, сформуються відмежовані бар’єри, по-
чнеться процес секвестрації некротизованої 
підшлункової залози. При цьому показання до 
першої дренуючої операції (закритої, напіввід-
критої, відкритої) відносно непогано визначе-
ні і регламентовані протоколами різного рівня 
[6]. Завдяки цьому оперативна активність при 
гострому панкреатиті в цілому не перевищує 
8-10%, а при гострому панкреатиті важкого 
ступеня становить 40-70% в силу незворотності 
ураження органу [7]. Іншими словами, опера-
тивному лікуванню піддаються пацієнти з най-
більш важким станом.

Особливістю гострого панкреатиту тяжкого 
ступеня є його прогресуючий  характер за ра-
хунок поширення некрозу та інфекції на різні 
відділи позаочеревинної клітковини. В силу 
цього оперативне втручання рідко проводиться 
одноразово; якщо хворому вдається пережити 
перші 3-5 днів післяопераційного періоду, то 
це дає можливість провести додаткові втручан-
ня з метою покращення стану пацієнта. В по-
дальшому незадовільні результати лікування 
у таких пацієнтів обумовлені, в першу чергу, 
пізньою діагностикою та лікуванням гнійно-
септичних ускладнень [8].

Пізно виявлені ускладнення і несвоєчасно 
виконані повторні оперативні втручання, за лі-
тературними даними, спостерігаються в 33% 
випадків [9]. Пізно дренований гнійник «за-
пускає» сепсис та поліорганну недостатність, 
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так що потім навіть ліквідація гнійника і най-
сучасніша антибактеріальна терапія не прино-
сить одужання.

Основною тенденцією в сучасній хірургії ін-
фікованого панкреонекрозу є збільшення пи-
томої ваги малоінвазивних технологій. Їх за-
вданням є зниження операційної травми, що 
особливо важливо у хворих з гострим панкреа-
титом важкого ступеня з уже наявними явища-
ми поліорганної недостатності [10].

Черезшкірні методи дренування вогнищ 
панкреатогенної інфекції під ультразвуковим 
контролем з’явилися як варіант «закритого» 
дренування сальникової сумки та парапанкре-
атичної клітковини [1].

Малоінвазивні втручання показані при добре 
обмежених сформованих гнійних утвореннях 
(панкреатичний абсцес, інфікована псевдокис-
та) з переважанням в них рідинного компонен-
та над тканинним та одиничних інфікованих 
гострих рідинних скупченнях в поєднанні з 
низькими значеннями прогностичних крите-
ріїв [5].

В даний час доведено, що черезшкірне пунк-
ційно-дренуюче втручання під ультразвуковим 
контролем може бути ефективно в лікуванні 
панкреатичних абсцесів (категорія доказовості 
В) [6]. На думку низки авторів місце малоінва-
зивних втручань при інфікованому панкреоне-
крозі потребує уточнення. Існує багато чинни-
ків, які не дозволяють порівняти ефективність 
використовуваних методик: різні діагностичні 
підходи, невелике число спостережень в групах 
дослідження, різна тяжкість захворювання та 
супутньої патології, різний досвід хірургів що 
оперують [3, 4].

Таким чином, в даний час відсутні прямі 
рекомендації щодо визначення ефективності 
черезшкірного дренування та термінів вистав-
лення показань до відкритої операції в разі йо-
го неефективності. Досвід таких маніпуляцій є 
тільки в спеціалізованих хірургічних центрах, 
міждисциплінарні та доказові клінічні дослі-
дження відсутні.

Матеріали та методи досліджень
Показаннями до виконання пункційно-

дренажних втручань (ПДВ) були наявність 
об’ємних рідинних утворень у черевній порож-
нині та позаочеревинному просторі. Дані пока-
зання до малоінвазивних пункційно-дренаж-
них втручань виникли у 56 пацієнтів.

Слід зазначити, що ПДВ виявилися пер-
шим та єдиним оперативним втручанням у 28 
(50 %) осіб. У них настало одужання без будь-
яких додаткових хірургічних процедур. У інших  
28 (50 %) хворих в подальшому знадобилися 
відкриті оперативні втручання.

Серед 28 оперованих надалі пацієнтів відзна-
чені ускладнення у вигляді розвитку сепсису та 
поліорганної недостатності у 9 (36 %) осіб. При 
цьому летальних випадків у даної категорії хво-
рих не було. Причинами розвитку ускладнень 
було пізнє прийняття рішення про виконання 
лапаротомії, що пов’язано з відсутністю чіт-
ких критеріїв до відкритої операції. У зв’язку з 
цим нами була зроблена спроба прогнозувати 
ймовірність лапаротомії після ПДВ. Для цього 
були виділені дві підгрупи пацієнтів. У під-
групу А включені 28 пацієнтів, у яких були ви-
конані тільки пункційно-дренажні втручання 
та настало одужання. У підгрупу Б увійшли  
28 хворих, у яких першим етапом були викона-
ні пункційно-дренажні втручання, а в подаль-
шому знадобилися відкриті операції з приводу 
гнійників що не можливо було дренувати.

Ми визначили критерії неефективності 
пункційно-дренажних втручань та оптималь-
ний термін виконання відкритих операцій. Од-
ним з факторів, що зробили негативний вплив 
на ефективність ПДВ, був термін від почат-
ку захворювання до виконання черезшкірних 
дренуючих операцій. Адже чим більше прохо-
дить часу від початку захворювання, тим біль-
ша ймовірність наявності гною та секвестрів 
порожнини і, отже, менше ймовірність того, 
що цей вміст успішно евакуюватиметься по 
дренажу.

Термін від початку захворювання до вико-
нання черезшкірного дренування варіював в 
досить широких межах: в підгрупі А від 6 до 40 
діб, в підгрупі Б від 7 до 24 діб. Статистично 
значущих відмінностей у термінах виконання 
ПДВ від моменту захворювання між групами 
не було. Термін виконання ПДВ від початку за-
хворювання не чинив значного впливу на ефек-
тивність ПДВ. Значить, орієнтуючись лише на 
час від початку захворювання неможливо про-
гнозувати потребу в відкритому оперативному 
втручанні.

Результати досліджень та їх обговорення
У всіх пацієнтів, яким виконувалися ПДВ, 

був діагностований синдром системної запаль-
ної реакції (ССЗР), який проявлявся у вигля-
ді гектичної лихоманки, лейкоцитозу вище 
12∙109 л-1, збільшення паличкоядерних нейтро-
філів більше 10%, концентрації С-реактивного 
білка більше 50 мг/л. Тому вивчена можливість 
використання динаміки цих ознак в якості кри-
теріїв ефективності ПДВ. До виконання ПДВ 
температура тіла більше 38°C була зареєстро-
вана у 22 пацієнтів підгрупи А та у 20 пацієн-
тів підгрупи Б. Нормалізація температури тіла  
у пацієнтів підгрупи А відбувалася в середньо-
му на (4,0±1,8) добу, а у пацієнтів підгрупи Б на 
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(9,3±2,7) добу. Отримані результати статистич-
но значущі (р <0,05).

У перші 7 днів від виконання ПДВ нормалі-
зація температури тіла сталася у 22 (100%) паці-
єнтів підгрупи А та у 6 (30%) пацієнтів підгрупи 
Б, в той час як у 14 (70%) пацієнтів підгрупи 
Б даний показник прийшов в у норму після 7 
днів (таблиця 1). Отримані в групах відмінності 
виявилися статистично значущими: χ2 = 20,06, 
р < 0,01.

Таблиця 1

Розподіл пацієнтів в залежності від терміну нормалізації 
температури тіла після ПДВ

Нормалізація 
температури

Підгрупа А (22) Підгрупа В (20)
Абс. Віднос. (%) Абс. Віднос. (%)

1-7 доба 22 100 6 30
Більше 7 діб 0 0 14 70

До виконання ПДВ лейкоцитоз крові був 
відзначений у 20 пацієнтів підгрупи А та у  
27 пацієнтів підгрупи Б. Відновлення нор-
мальної кількості лейкоцитів крові у пацієн-
тів підгрупи А відбувалася в середньому на  
(5,85±2,18) добу, а у пацієнтів підгрупи Б – на 
(10,56±2,5) добу (р <0,05).

У перші 7 діб від виконання ПДВ нормалі-
зація кількості лейкоцитів крові сталася у 15 
(75 %) пацієнтів підгрупи А та ні у одного паці-
єнта підгрупи Б, в той час як у 5 (25 %) пацієн-
тів підгрупи А та у 27 (100%) пацієнтів підгру-
пи Б даний показник прийшов в норму після  
7 діб (таблиця 2). Отримані в групах відмінності 
виявилися статистично значущими: χ2 = 13,02, 
р<0,01.

Таблиця 2
Розподіл пацієнтів в залежності від терміну нормалізації 

кількості лейкоцитів крові після ПДВ

Нормалізація 
показника

Підгрупа А (20) Підгрупа В (27)
Абс. Віднос. (%) Абс. Віднос. (%)

1-7 доба 15 75 0 0
Більше 7 діб 5 25 27 100

До виконання ПДВ зсув паличкоядерних 
лейкоцитів вліво був відзначений у 18 паці-
єнтів підгрупи А та у 24 пацієнтів підгрупи 
Б. Зменшення зсуву паличко ядерних відбу-
валося у пацієнтів підгрупи А в середньому на  
(7,56±1,62) добу, а у пацієнтів підгрупи Б – на 
(10,5±2,34) добу (р<0,05). У перші 7 днів від 
виконання ПДВ зменшення зсуву паличкоя-
дерних відбулося у 9 (50%) пацієнтів підгрупи 
А та у жодного пацієнта підгрупи Б, в той час 
як у 9 (50%) пацієнтів підгрупи А та у 24 (100%) 
пацієнтів підгрупи Б даний показник прий-
шов в норму після 7 днів (таблиця 3). Отримані  
в групах відмінності виявилися статистично 
значущими: χ2 = 12,45, р<0,05.

Таблиця 3
Розподіл пацієнтів в залежності від терміну зменшення 

зсуву паличкоядерних після ПДВ

Нормалізація 
показника

Підгрупа А (18) Підгрупа В (24)
Абс. Віднос. (%) Абс. Віднос. (%)

1-7 доба 9 50 0 0
Більше 7 діб 9 50 24 100

До виконання ПДВ підвищена концентрація 
C-реактивного білка була у 20 пацієнтів підгру-
пи А та у 22 пацієнтів підгрупи Б. Нормалізація 
концентрації С-реактивного білка відбувалася 
в підгрупі А на (8,55±1,1) добу, у підгрупі Б – на 
(12,45±2,39) добу (р<0,05).

У перші 7 днів від виконання ПДВ нор-
малізація вмісту С-реактивного білка сталася  
у 4 (20%) пацієнтів підгрупи А та у жодного 
пацієнта підгрупи Б, в той час як у 16 (80 %) 
пацієнтів підгрупи А та у 22 (100 %) пацієнтів 
підгрупи Б даний показник прийшов в норму 
після 7 діб (таблиця 4). Отримані в групах від-
мінності виявилися статистично значущими: 
χ2 = 2,82, р>0,05.

Таблиця 4
Розподіл пацієнтів в залежності від терміну нормалізації  

С-реактивного білка після ПДВ

Нормалізація 
показника

Підгрупа А (20) Підгрупа В (22)
Абс. Віднос. (%) Абс. Віднос. (%)

1-7 доба 4 20 0 0
Більше 7 діб 16 80 22 100

Підсумовуючи отримані результати, нами бу-
ло представлено розподіл пацієнтів в залежнос-
ті від термінів нормалізації вивчених показни-
ків, що входять в поняття «синдром системної 
запальної реакції». З представлених даних ви-
дно, що загальним терміном нормалізації трьох 
показників є 5-7 доба. Позитивна динаміка 
концентрації С-реактивного білка «запізню-
ється», навіть за сприятливого перебігу захво-
рювання після пункційно-дренажних опера-
цій. Це означає, що термін «7 діб після ПДВ» 
може бути своєрідною межею, після якої слід 
оцінювати ефективність черезшкірного дрену-
вання та, при необхідності, ставити показан-
ня до відкритої операції. У хворих підгрупи Б  
з неефективними ПДВ нормалізація показни-
ків синдром системної запальної реакції ССЗР 
настала пізніше 7-х діб. Збереження високих 
значень даних показників, а значить, і неефек-
тивність дренування пояснюється багатокамер-
ністю рідинних утворень, часто по типу «пісоч-
ного годинника», щільною піогенною капсу-
лою, недоступною для антибіотиків.

Таким чином, нами визначена принципова 
можливість прогнозування ефективності ПДВ 
за допомогою показників, що входять в син-
дром системної запальної реакції.
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Summary. The results of minimally invasive puncture-drainage 
interventions in 56 patients with acute severe pancreatitis were an-
alyzed. Indications for the implementation of puncture-drainage 
interventions were the presence of bulk fluid formations in the ab-
dominal cavity and retroperitoneal space. These interventions were 
the first and only surgical intervention in 28 (50%) patients who re-
covered without any additional surgical procedures. The possibility of 
predicting the effectiveness of puncture-drainage interventions with 
the help of indicators included in the syndrome of systemic inflam-
matory reaction is determined.

Key words: acute pancreatitis, pancreatic necrosis, minimally invasive 
interventions.
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