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ІНСТРУМЕНТАЛЬНА ДІАГНОСТИКА ІНФІКОВАНИХ 
ФОРМ ПАНКРЕОНЕКРОЗУ

Реферат. Через шкірна тонкоголкова аспіраційна біопсія 
парапанкреатичної клітковини під УЗ-контролем з мікро-
біологічними дослідженням біоматеріалу з метою верифіка-
ції гнійно-септичних ускладнень панкреонекрозу виконана  
46 пацієнтам хворим на гострий некротизуючий панкреатит. 
Використання розробленого способу діагностики інфікованого 
панкреонекрозу дозволило досягти своєчасного виявлення ін-
фекційних ускладнень панкреонекрозу, що приведе до знижен-
ня несвоєчасних (ранніх) операцій, числа випадків системних 
ускладнень.
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Вступ
Інфікований панкреонекроз розвивається у 

30-70  % хворих з важким гострим панкреати-
том і є основним фактором ризику летального 
результату при панкреонекрозі [1, 2]. Покра-
щення результатів лікування пацієнтів з ін-
фікованим панкреонекрозом можливо шляхом 
вдосконалення об’єктивізації ступеня тяжкості 
гострого панкреатиту, раннього прогнозування 
вірогідності розвитку панкреатичної інфекції, 
цілеспрямованої профілактики інфекційних 
ускладнень, своєчасної діагностики та адек-
ватного хірургічного лікування панкреатичної 
інфекції [3, 4]. Частота інфекційних ускладнень 
також корелює з масштабами ураження під-
шлункової залози, ступенем панкреатичного 
некрозу [5, 6]. У 71 % хворих, у яких, за даними 
КТ, уражено понад 50 % тканини підшлункової 
залози, відзначили високу частоту панкреатич-
ної інфекції [7]. У хворих з гострим панкреати-
том та наявністю одного позитивного критерію 
за шкалою Ranson панкреатична інфекція ви-
явлена в 5,3 % випадків, тоді як при 5 балах за 
шкалою Ranson – у 58,8 % хворих [2, 8].

Різноманітність існуючих на сьогодні під-
ходів та тактичних рішень свідчить про від-
сутність оптимального варіанта розв’язання 
проблеми інфікованого панкреонекрозу, необ-
хідність продовження досліджень в цьому на-
прямку [7, 9].

Об’єктивізація ступеня тяжкості, прогнозу-
вання розвитку інфекційних ускладнень го-
строго панкреатиту з метою їх ранньої профі-
лактики та адекватного лікування має велике 
практичне значення [5, 6, 9]. Рання діагнос-
тика інфікованого панкреонекрозу представ-
ляє значні труднощі, що часто призводить до 
вибору необґрунтованої тактики лікування.  
Питома вага діагностичних помилок при ін-
фекційних ускладненнях панкреонекрозу до-
сягає 40 % [10].

З огляду на те, що панкреонекроз супрово-
джується розвитком системної запальної реак-
ції навіть при відсутності інфекції, а клініко-
лабораторні показники запалення, що тради-
ційно використовуються, не є специфічними 
та чутливими для діагностики панкреатогенної 
інфекції. Вельми актуальним є пошук нових 
ефективних маркерів інфекції, а також прове-
дення комплексної діагностики інфікованого 
панкреонекрозу [7, 10].

Останнім часом особлива увага дослідників 
звернена на нові методи діагностики, що до-
зволяють диференціювати стерильний та інфі-
кований панкреонекроз: прокальцитониновий 
тест, тонкоголкова аспіраційна біопсія пара-
панкреатичної клітковини під ультразвуковим 
наведенням, комп’ютерна томографія з болюс-
ним контрастним посиленням [6]. Однак місце 
цих методів в комплексній діагностиці пан-
креатичної інфекції в даний час остаточно не 
визначено.

Однією з основних проблем продовжує зали-
шатися вибір найбільш раціональної тактики 
лікування інфікованого панкреонекрозу. Як ві-
домо з практики, консервативний підхід в ліку-
ванні панкреатичної інфекції безперспектив-
ний [4]. У той же час, узгодженої позиції щодо 
принципів хірургічного лікування на сьогодні 
не існує. Не визначені оптимальні терміни опе-
ративного втручання, технічні рішення та ме-
тоди дренування. У конкуруючих відносинах 
знаходяться основні тактичні варіанти хірур-
гічного лікування інфікованого панкреонекро-
зу: «закритий», що передбачає однократність 
оперативного посібники та метод «відкритого» 
дренування, що відкриває широкий доступ до 
підшлунковій залозі з подальшим проведенням 
етапних некрсеквестректомій [1, 2].

Таким чином, раннє прогнозування та своє-
часне виявлення інфікованого панкреонекрозу 
представляє значні труднощі. Визначення сту-
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пеня тяжкості гострого панкреатиту та прогно-
зування летального результату при панкреоне-
крозі досить широко відображені в медичній 
літератури, тоді як прогнозування можливого 
розвитку панкреатичної інфекції, незважаючи 
на велику значимість цієї проблеми – тільки  
в поодиноких дослідженнях.

Матеріали та методи
Через шкірна тонкоголкова аспіраційна біо-

псія парапанкреатичної (ТГАБ) клітковини під 
УЗ-контролем з мікробіологічними досліджен-
ням біоматеріалу з метою верифікації гнійно-
септичних ускладнень панкреонекрозу вико-
нана 46 (67 втручань) хворих на гострий некро-
тизуючий панкреатит. У 30 хворих (20 чоловіків 
та 10 жінок) заключним клінічним діагнозом 
з’явився «інфікований панкреонекроз» (ІПН), 
у 16 хворих (10 чоловіків та 6 жінок) діагнос-
тований стерильний панкреонекроз (СПН). 
Пацієнттам віком від 18 до 60 років з діа-
гнозом «гострий некротизуючий панкреатит» 
виконувалася ТГАБ з метою диференціальної 
діагностики ІПН та СПН  протягом 7–21 до-
би від початку захворювання (період найбільш 
ймовірного розвитку інфекційних ускладнень 
панкреонекрозу). У хворих були відсутні важкі 
супутні захворювання (суб- та декомпенсована 
хронічна печінкова, ниркова та серцево-леге-
нева недостатність тощо), обов’язковою була 
остаточна точна верифікація ІПН при опера-
тивному лікуванні.

Місце для виконання ТГАБ вибиралося ко-
жен раз індивідуально, в залежності від роз-
ташування та розмірів гострого рідинного 
скупчення (ГРС) так його взаєминами з ото-
чуючими органами. У одного пацієнта ТГАБ 
проведена через паренхіму печінки, у іншого 
зафіксовано проходження голки через лівий 
плевральний синус. У 40 хворих (85,1 %) втру-
чання закінчено дренуванням ГРС. Усклад-
нень при виконанні ТГАБ не було відзначено.

Результати та їх обговорення
При виконанні ТГАБ рідинного скупчен-

ня обсяг отриманої рідини варіював від 1 до 
2000  мл. У представлених групах з 67 ТГАБ  
в 60 (89,6 %) випадках отримано рідкий вміст;  
в шести випадках пунктат не був одержаний; 
при виконанні однієї ТГАБ отримана кров. Ха-
рактер вмісту, одержаного при ТГАБ, залежав 
від термінів виникнення деструкції в підшлун-
ковій залозі, переважання геморагічного або 
жирового панкреонекрозу, попереднього пунк-
ціїного лікування. При СПН отриманий вміст, 
як правило, був світлого або жовтуватого ко-
льору, без запаху (16 хворих). У випадках явного 
гною факт ІПН не викликав сумнівів (у 8 хво-
рих). Гнійний вміст носив різний характер: від 

рідкого до густого гною, в ряді випадків з не-
приємним запахом, дрібними чорними секве-
страми. У 17 випадках в пунктаті була гемора-
гічна рідина бурого або шоколадного кольору, 
гемолізована кров, пластівці фібрину. У п’яти 
хворих при виконанні пункцій ГРС з декількох 
анатомічних областей або в процесі динаміч-
ного спостереження отриманий пунктат мав 
змішаний характер. У 15 (50  % випадків ІПН) 
хворих при бактеріоскопії забарвлених за Гра-
мом мазків була визначена видова належність 
мікрофлори: грампозитивна або грамнегатив-
на паличкоподібна, кокова або змішана мікро-
бна флора. Проведення бактеріоскопії пунктату 
дуже важливо, так як це дозволяє, не чекаючи 
результатів мікробіологічного дослідження, су-
дити про інфікованість процесу, проводити ко-
рекцію антибактеріальної терапії.

Відмічене, що відсутність бактерій в по-
фарбованому мазку не дозволяє судити про 
неінфікованість пунктату, в той час як визна-
чення бактерій в пофарбованому мазку пунк-
тату в більшості випадків підтверджувалося 
позитивними результатами бактеріологічного 
дослідження. При аналізі даних мікробіоло-
гічних досліджень зростання бактерій з осе-
редків панкреонекрозу виявлено у 23 хворих 
(50,0 %), у 23 хворих (50,0 %) – мікроорганіз-
мів не виявлено. Видова специфічність мікро-
флори та чутливість її до антибактеріальних 
препаратів оцінювалася за результатами мі-
кробіологічного дослідження. Найбільш час-
то ідентифікували E.  coli (у семи пацієнтів), 
золотистий стафілокок (у трьох), ентерокок  
(у трьох), дріжджові гриби роду Candida (у двох), 
сине гнійну інфекцію (у двох), acinetobacter  
(у двох), асоціації мікроорганізмів виявлені  
у чотирьох хворих.

При наявності клінічних ознак розвитку ін-
фекційних ускладнень панкреонекрозу, коли 
зберігаються явища системної запальної реак-
ції в випадку негативних «стерильних» резуль-
татів ТГАБ, проводилися повторні пункцій 
біопсії парапанкреатичної клітковини.

У групі хворих з ІПН виконано 38 ТГАБ, 
СПН – 29 діагностичних тонкоголкових пунк-
цій. Середня тривалість спостереження та 
лікування хворих з моменту початку захво-
рювання до верифікації діагнозу за допомо-
гою ТГАБ склала (15,2±2,3) (10–21) днів для 
інфікованого панкреонекрозу та (13,5±2,1)  
(9–14) днів при СПН. Чутливість ТГАБ шля-
хом виявлення мікрофлори у пофарбованому 
мазку в діагностиці ІПН склала 84,2 % (75,4–
93,0 %), специфічність – 96,6 % (92,7–100,0 %), 
позитивна прогностична цінність (ППЦ) – 
97,0 % (93,1–100,0 %), негативна прогностична 
цінність (НПЦ) – 82,4 % (73,2–91,6 %), загаль-
на точність – 89,6 % (82,5–96,7 %).



ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 1–2 (118–119) 202336

ЗАГАЛЬНА ТА НЕВІДКЛАДНА ХІРУРГІЯ

При вивченні клітинного складу гострих рі-
динних утворень парапанкреатичної клітко-
вини через недостатню кількість фактичного 
матеріалу не виявлено статистично значущого 
зв’язку між інфікуванням пунктату та пере-
важанням тих чи інших клітин (нейтрофілів, 
лімфоцитів, моноцитів) в пофарбованому маз-
ку. Чутливість ТГАБ за кількістю лейкоцитів  
у нативному мазку більш «18-20 в полі зору»  
у діагностиці ІПН склала 52,6 % (40,7-64,5 %), 
специфічність – 75,9  % (65,7-86,1  %), ППЦ – 
74,1 % (63,7-84,5 %), НПЦ – 55,0 % (43,2-66,8 %), 
загальна точність – 62,7 % (51,3-74,1 %).

Ускладнень при виконанні тонкоголкової ас-
піраційної біопсії парапанкреатичної кліткови-
ни під УЗ-контролем з урахуванням суворого 
дотримання алгоритму проведення досліджен-
ня, зафіксовано не було.

Висновки
У результаті досліджень встановлено, що тон-

коголкова аспіраційна біопсія парапанкреатич-

ної клітковини з мікроскопічним досліджен-
ням пунктата має досить високу чутливість –  
84,2 % (75,4-93,0 %), специфічність – 96,6 % (92,7-
100,0  %), ППЦ – 97,0  % (93,1-100,0  %), НПЦ –  
82,4  % (73,2-91,6  %) та загальною точністю – 
89,6 % (82,5-96,7 %) в диференціальній діагнос-
тиці стерильного та інфікованого панкреонекро-
зу. Крім того, важливим є вивчення клітинного 
складу вмісту гострих рідинних скупчень. При 
переважанні лейкоцитів в мазку (більш «18-20 в 
полі зору») можна з певною часткою ймовірності 
діагностувати інфікований панкреонекроз: чут-
ливість – 52,6 % (40,7–64,5 %), специфічність – 
75,9 % (65,7-86,1 %), ППЦ – 74,1 % (63,7–84,5 %), 
НПЦ – 55,0  % (43,2–66,8  %) та загальна точ- 
ність – 62,7 % (51,3–74,1 %). Використання роз-
робленого способу діагностики інфікованого 
панкреонекрозу дозволило досягти більш сво-
єчасного виявлення інфекційних ускладнень 
панкреонекрозу, що приведе до зниження не-
своєчасних (ранніх) операцій, числа випадків 
системних ускладнень.
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Summary. Through the skin fine-needle aspiration biopsy of para-
pancreatic fiber under ultrasound control with microbiological study 
of the biomaterial to verify purulent-septic complications of pancrea-
tonecrosis, 46 patients with acute necrotizing pancreatitis were per-
formed. Using the developed method for diagnosing infected pancre-
atic necrosis, it was possible to achieve timely detection of infectious 
complications of pancreatonecrosis, which would lead to a reduction 
in untimely (early) operations, the number of cases of systemic com-
plications.

Key words: pancreatonecrosis, complications, fine needle aspiration 
biopsy.
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