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ХІРУРГІЧНЕ ТА ІНТЕРВЕНЦІЙНЕ ЛІКУВАННЯ 
ВТОРИННОЇ ПАНКРЕАТИЧНОЇ ІНФЕКЦІІ

Surgical and intervention treatment 
of secondary pancreatic infections

Оригінальні дослідження

Резюме 

Вступ. Багато експериментальних та клі-
нічних досліджень покращили наше розуміння 
патофізіології гострого панкреатиту. Сьогодні 
не існує розбіжностей щодо термінів та осно-
вних показань до операцій при цьому захворю-
ванні, але досі існують різні хірургічні підходи.

Методи. Проведено ретро- та проспек-
тивне двуцентрове контрольоване дослі-
дження у 582 хворих на гострий панкреа-
тит, яких лікували у 2004–2018 роки. Вік 
хворих склав 53 ± 12,5 років. Використовува-
ли класифікацію захворювання згідно рекомен-
дацій міжнародного Консенсусу 2012 року. Па-
цієнтів, включених в дослідження, лікували 
відповідно з рекомендаціями IAP/APA (2013), 
адаптованими до місцевих ресурсів та про-
цедур. З 582 хворих, 387 (66,5%) хворим легкої 
та середньої важкості проводили комплексне 
лікування, у тому числі 89 хворим були зробле-
ні операції. Згідно цілей та завдань досліджен-
ня інших хворих було розподілено на дві групи: 
основна група – 103 хворих на вторинну пан-
креатичну інфекцію, у яких застосовувалась 
тактика лікування «step-up approach»; група 
порівняння – 92 хворих, у яких застосовували 
відкриті хірургічні втручання.

Результати. В групі порівняння викорис-
товували відкриту некрозектомію та дрену-
вання. Післяопераційні ускладнення виникли 
у 52 (56,2%) хворих. Після операції 26 пацієнтів 
(28,3%) померли, у 19 була 30-добова летальність 
і у 7 – 90-добова. В основній групі 62 (60,2%) пацієн-
тів лікувалися шляхом черезшкірного контр-
ольованого УЗД-втручання, 26 (25,2%) – шля-
хом відіолапароскопічної некрозектомії та 

Abstract

Introduction. Many experimental and clinical 
studies have improved our understanding of the 
pathophysiology of acute pancreatitis. Today, there 
are no disagreements over the timing and basic 
indications for surgery in this disease, but there are 
still various surgical approaches.

Methods. A retrospective and prospective two-
center controlled study was conducted in 582 patients 
with acute pancreatitis treated in 2004–2018. Age of 
patients was 53 ± 12,5 years. The classification of the 
disease was used according to the recommendations 
of the International Consensus 2012. Patients 
included in the study were treated in accordance 
with the IAP/APA (2013) recommendations adapted 
to local resources and procedures. Of 582 patients, 
387 (66,5%) patients with mild to moderate heaviness 
performed complex treatment, including 89 patients 
undergoing surgery. According to the goals and 
objectives of the study, other patients were divided 
into two groups: the main group – 103 patients with 
secondary pancreatic infection, who used the tactic of 
treatment «step-up approach»; а comparison group – 
92 patients with open surgical intervention.

Results. In the comparison group were used 
open necrosectomy and drainage. Postoperative 
complications have arisen in 52 (56,2%) patients. After 
surgery died 26 patients (28,3%), 19 had a 30-day 
mortality and 7 had a 90-daymortalityof them. 
In the main group 62 (60,2%) patients were treated 
by percutaneous controlled ultrasound intervention, 
26 (25,2%) by videolaparoscopic necrosectomy and 
drainage and at 5 (4,9%) drainage through the wall 
of the stomach or duodenum. In 10 (9,7%) open 
operations were performed (minilumbotomy, upper 
medial, left or right-winged minilaparotomy with 



50

ISSN 2072-9367. СУЧАСНI МЕДИЧНI ТЕХНОЛОГІЇ, № 2, 2019

дренування, 5 (4,9%) – дренуванням через 
стінку шлунка або дванадцятипалої киш-
ки. Ще у 10 (9,7%) були виконані відкриті опера-
ції (мінілюмботомія, верхньосерединна, ліво- або 
правопідреберна мінілапаротомія з формуван-
ням мініоментобурсостоми) з панкреатичною 
некрозентеректомією, у тому числі у 5 хворих – 
локальні декомпресивні VAC-лапаростомії. Після-
операційні ускладнення виникли у 33 (32%) хворих. 
Після операції 15 пацієнтів (14,6%) померли, у 6 з 
них була 30-добова летальність та у 9 – 90-до-
бова. При порівнянні двох стратегій лікувально-
тактичного підходу кількість післяопераційних 
ускладнень та летальність були меншими, ніж 
в групі хворих, яким виконувались тільки відкри-
ті оперативні втручання (χ2 = 6,976, р = 0,031).

Висновок. Наше дослідження показало, що 
індивідуалізований підхід у пацієнтів на вто-
ринну панкреатичну інфекцію з застосуван-
ням тактики «step-up approach» забезпечує 
зменшення кількості лапаротомних панкре-
атичних некрозектомій і дозволяє відкласти 
«відкриті» хірургічні втручання на період піс-
ля 4-го тижня від початку захворювання та 
знизити число післяопераційних ускладнень і 
летальність (χ2 = 6,976, р = 0,031).

Ключові слова: гострий панкреатит, вторин-
на панкреатична інфекція, діагностика, такти-
ка «step-up approach», хірургічне лікування.

formation of mini-bursostomy) with pancreatic 
necrosectomy, including at 5 decompressive 
VAC-laparostomy local access. Postoperative 
complications have arisen in 33 (32%) patients. 
After surgery died 15 patients (14,6%), 6 had a 
30-day mortality and 9 had a 90-day mortality 
of them. When comparing the two strategies of 
the treatment-tactical approach, the number of 
postoperative complications and mortality were lower 
than in the group of patients who performed only open 
surgical interventions (χ2 = 6,976, p = 0,011).

Conclusion. The our research showed that an 
individualized approach to patients with secondary 
pancreatic infection using the step-up approach 
provides a reduction in the number of laparotomic 
pancreatic necrosectomies and allows postponing 
«open» surgical interventions for a period after the 
4th week from the onset of the disease and reducing 
the number of postoperative complications and 
mortality (χ2 = 6,976, р = 0,031).

Keywords: acute pancreatitis, secondary 
pancreatic infection, diagnostics, tactics «step-up 
approach», surgical treatment.

ВСТУП

У глобальному масштабі гострий панкреатит (ГП) 
є найбільш поширеним захворюванням підшлун-
кової залози (ПЗ). Епідеміологічні оцінки, що  на-
ведені в дослідженні, свідчать, що зростання за-
хворюваності спостерігається у всьому світі [1]. 
За даними ВООЗ (2016) було виявлено 33–74 ви-
падки на 100 000 осіб/рік в різних країнах світу 
і 1–60 смертей на 100 000 осіб/рік при ГП. Ана-
ліз на основі регіонів показав, що випадки ГП 
та смертності були значно вищими в американ-
ському регіоні, ніж у регіонах Європи та Захід-
ної частини Тихого океану. Тільки в США ГП 
призводить до щорічного надходження до ліка-
рень 270 000 хворих, а стаціонарні витрати пере-
вищують 2,5 млрд. доларів. Смертність при ГП 
становить від 1 до 2% в цілому, некроз ПЗ роз-
вивається у 10–20% хворих, асоціюється з міс-
цевими та системними ускладненнями і більш 
високою смертністю, яка досягає 30% [2]. Вто-
ринна панкреатична інфекція (ВПІ) є подаль-
шим  фактором, що часто веде до негативних на-
слідків, діагностується приблизно у 40% пацієнтів 
і пов’язана з високою смертністю, яка перевищує 
40% при розвитку системних ускладень [3].

До недавнього часу стандартом лікування 
ВПІ була відкрита хірургічна некрозектомія. 

Ця процедура викликала сильну запальну реак-
цію, яка часто призводила до тривалої мульти-
органної недостатності (MODS) та вторинних 
місцевих ускладнень, пов’язаних з виконанням 
операції, таких як кровотеча і шлунково-киш-
кові нориці [4]. Методика «step-up approach» 
в лікуванні ВПІ була впроваджена останнім 
часом та включає черезшкірне дренування, 
транслюмінальну ендоскопічну некрозектомію 
через шлунок або дванадцятипалу кишку, ла-
пароскопічну некрозектомію та заочеревинний 
хірургічний дренаж [5, 6].

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Оцінити результати з використанням міні-
мально інвазивних втручань у порівнянні з від-
критою некрозектомією у пацієнтів з ВПІ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Ми провели ретро- та проспективне двуцен-
трове контрольоване дослідження у 582 хворих 
на ГП, які з 2004 по 2018 роки знаходилися на 
лікуванні в Харківській обласній клінічній лі-
карні та ДУ «Інститут загальної та невідкладної 
хірургії імені В. Т. Зайцева НАМН України». Жі-
нок було 248 (42,6%), чоловіків – 334 (57,4%). 
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Вік хворих варіював від 18 до 79 років, при 
цьому середній вік пацієнтів склав 53 ± 12,5. 
Більшість хворих була працездатного віку (від 21 
до 60 років) – 91,4% (532 хворих). У першій фазі 
ГП було госпіталізовано 344 хворий (59,1%) – 
5,1 ± 2,8 доби з моменту початку захворювання, 
у другій – 89 (15,3%), що склало 16,5 ± 8,1 доби 
від початку захворювання, а в терміни більше 
4 тижнів від початку захворювання – 149 хво-
рих (25,6%). Використовували класифікацію 
захворювання згідно рекомендацій міжнародно-
го Консенсусу 2012 року [7]. Пацієнтів, включе-
них в дослідження, лікували відповідно з між-
народними рекомендаціями, адаптованими до 
наших місцевих ресурсів і процедур [8]. Критерії 
виключення були післяопераційними, гострий 
панкреатит, відсутність клінічних та лаборатор-
них даних ВПІ, яку підозрювали при тривалій 
лихоманці (> 38,5° протягом > 5 днів) разом з під-
вищеним лейкоцитів крові та РСТ (визначали, 
за допомогою напівкількісного тесту «BRAHMS 
ПКТ-Q», (BRAHMS Aktiengesellschaft, Німеччи-
на), або появи нової органної недостатності, або 
газу при МСКТ в межах панкреатичних та/або 
періпанкреатичних колекторів, або при наявнос-

ті комбінації цих факторів. Остаточний діагноз 
ВПІ у ряду хворих визначався після позитивного 
мікробіологічного результату проби, зібраної ас-
пірацією під УЗД-навігацією чи КТ-навігацією, 
або після операції. При дослідженні були зібрані 
дані: пацієнт, характеристика (стать, вага, висо-
та, індекс маси тіла), оцінка дисфункції органів 
(за шкалою SOFA), характеристика ГП (етіоло-
гія, відсоток некротизованої паренхіми ПЗ), ха-
рактер лікування (ШВЛ, інотропна підтримка, 
штучна нирка, тривалість перебування у ВРІТ), 
види хірургічних втручань, характер усклад-
нень, результати (30-добова летальність, місцеві 
ускладнення, 90-добова летальність) [9].

З 582 хворих, 298 хворим легкої та середньої 
важкості проводили консервативне лікування, 
89 хворим, яких було оперовано в інших ліку-
вальних закладах, виконувались відповідні опера-
тивні втручання (66,5%). Згідно цілей та завдань 
дослідження інших хворих було розподілено на дві 
групи: основна група – 103 хворих на ВПІ, у яких 
застосовувалась тактика лікування «step-up 
approach»; група порівняння – 92 хворих, у яких за-
стосовували відкриті хірургічні втручання. Дизайн 
дослідження представлено на рисунку 1.

Рис. 1. Дизайн дослідження та результати лікування хворих на ВПІ

Статистична обробка даних проводилася з 
використанням статистичного програмного 
пакету StatSoft Statistica 6.0. Для визначен-
ня відмінностей в клінічній картині розподі-
лених згідно класифікації ГП, в тому числі та 
при розвитку їх ускладнень, використовува-
ли дисперсійний аналіз Краскала-Уолліса та 
медіанний критерій, рангові непараметричні 
критерії порівняння законів розподілу та їх 

характеристик (в т. ч. центральних тенденцій): 
двовибірковий тест Колмогорова-Смирнова, кри-
терії Вальда-Вольфовіца і Манна-Уїтні, аналіз 
таблиць зв’язаності номінальних ознак. Значи-
мість зв’язків між кростабульованими змінними 
оцінювалася, за допомогою критерію χ2. У всіх 
випадках перевірка статистичних гіпотез про-
водилася при довірчій імовірності більше 95%. 
Для оцінки адекватності порівнянь та точності 
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якості прогнозу використовувався метод аналі-
зу кривих операційних характеристик (ROC – 
Receiver Operating Characteristic curve analysis). 
Оптимальне співвідношення між чутливістю та 
специфічністю методу прогнозування обиралося 
на підставі критерію Парето [10]. Прогностичну 
ефективність моделей оцінювали шляхом дис-
кримінації, за індексом AUC. Ефективність мо-
делі: обмежена – при AUC ≥ 0,70; хороша – при 
AUC ≥ 0,80; чудова – при AUC ≥ 0,90 

РЕЗУЛЬТАТИ

Серед етіологічних причин розвитку ГП 
у 195 хворих переважали аліментарний (в т. ч. 
алкогольний) фактор, що з’явився причиною 
захворювання у 114 пацієнтів (58,5%), і бі-
ліарний генез захворювання – у 74 хворих 
(37,9%), ще в 7 випадках (3,6%) ГП був іді-
опатичним. При цьому наявність гострого не-
крозу ПЗ було відзначено в 38 спостереженнях 
(19,5%), гострих панкреатичних/періпанкреатич-
них рідинних скупчень – у 41 хворого (21%), їх 
поєднань – у 84 (43,1%), панкреатичних постне-
кротичних псевдокіст – у 25 пацієнтів (12,8%), 
відмежованих некротичних скупчень – в 7 випад-
ках (3,6%). За типом ураження заочеревинних 
клітинних просторів переважали хворі з лівим 
верхнім – 86 (44,1%) і правим верхнім – 52 (26,7%) 
варіантами. Рідше зустрічалися лівий нижній – 
17 (8,7%), правий нижній – 18 (9,2%) і централь-
ний – 22 типи (11,3%).

У зв’язку з тим, що при вирішенні питання про 
вибір програми лікування наявність ускладнень 
ГП відіграє принципову роль, а їх своєчасна діа-
гностика є надзвичайно важливою, був проведений 
пошук найбільш, для підтвердження, значущих 
клінічних ознак. В якості основних симптомів ВПІ 
були виділені ті, які найбільш часто зустрічають-
ся: біль, слабкість, нудота і блювота, порушення 
стільця, зниження маси тіла, наявність в черевній 
порожнині інфільтрату, лихоманка (вище 38 оС), 
лейкоцитоз (вище 12 × 109/л), зсув лейкоцитар-
ної формули вліво, наявність жовтяниці; підви-
щення ШОЕ (у чоловіків вище 10, у жінок – 15), 
концентрація PCT сироватки крові. Проведе-
на статистична обробка отриманих даних до-
зволила виділити найбільш значущі критерії: 
наявність лихоманки, лейкоцитозу та зсуву 
лейкоцитарної формули вліво, підвищення кон-
центрація PCT ≥ 2 нг/мл і ШОЕ ≥ 30 мм/год. При 
цьому найбільш сильний зв’язок ознаки з на-
явністю ускладнень спостерігалася для кон-
центрації PCT (r = 0,979) та наявності лихо-
манки (r = 0,693) при наявності інфікованого 
некрозу. За результатами парних порівнянь 
для інфікованих постнекротичних панкреа-
тичних/парапанкреатичних скупчень рідини  
були виявлені тільки два значимих статистич-
но достовірні клінічні ознаки наявності усклад-

нень: присутність лихоманки та підвищення 
концентрації PCT сироватки крові ≥ 2 нг/мл. 
При цьому, судячи, за значенням кореляцій Гамма, 
рівень прогормона має більшу діагностичну зна-
чимість (r = 0,978), ніж підвищення температури 
тіла хворого (r = 0,777). У пацієнтів на гострі ін-
фіковані псевдокісти ПЗ найбільш діагностично 
значущими ознаками виявилися концентрація 
PCT ≥ 2 нг/мл (r = 0,961), наявність лейкоцитозу 
(r = 0,735) зі зсувом лейкоцитарної формули вліво 
(r = 0,688). У хворих на інфікований відмежова-
ний осередок панкреонекрозу найбільш діагнос-
тично значущим були концентрація PCT ≥ 2 нг/мл 
(r = 0,999), наявність лихоманки (r = 0,615) та під-
вищення ШОЕ ≥ 40 мм/год (r = 0,531 = жінки, 
r = 0,374 – чоловіки).

До недавнього часу, в якості стандартного хі-
рургічного лікування підозрюваного або підтвер-
дженого інфікованого панкреатичного некрозу 
(ІПН) ми використовували відкритий метод з ви-
конанням лапаротомії (верхньо-серединної або 
підреберної поперечної), некрозектомії, дрену-
вання (92 хворих, 100%), у тому числі – у про-
грамованому режимі (14 хворих, 15,2%). Піс-
ляопераційні ускладнення у цієї групи хворих 
виникли у 52 (56,5%) хворих: ерозивні крово-
течі (4 хворих, 7,7%), нориці ПЗ, шлунку та 
товстої кишки у 8 хворих(15,4%), MODS, що 
прогресувала у 40 хворих (76,9%). Після опе-
рації 26 пацієнтів (28,3%) померли: 14 (53,8%), 
які були оперовані до 2-х тижнів, 5 (19,2%), які 
були оперовані до 4-х тижнів та 7 (26,9%) – після 
4-х тижнів захворювання. Тобто, у 19 померлих 
була 30-добова летальність і у 7 – 90-добова. При 
регресійному аналізі виявлено залежність піс-
ляопераційної летальності від  наявності MODS до 
операції (AUC = 0,864, 0,95% ДІ – 0,778–0,896), піс-
ля операції (AUC = 0,814, 0,95% ДІ – 0,783–0,877), 
та обмежена від поширеності некрозу ПЗ 
(AUC = 0,652, 0,95% ДІ – 0,583–0,745). Зага-
лом, у 63 (68,5%) хворих цієї групи використо-
вували некрозектомію та дренування («закрита» 
методика) та у 29 (31,5%) – «відкрита» методи-
ки лікування, у тому числі у 6 (20,7%) з них – 
з використанням VAC-терапії. Більшість з них 
(94,6%) оперовані в строки до 4-х тижнів від мо-
менту захворювання.

При аналізі частоти виникнення усклад-
нень виявлено, що достовірно частіше вони 
розвивалися у хворих на інфікований пан-
креонекроз, ніж при інфікованих постнекро-
тичних панкреатичних/парапанкреатичних 
скупченнях рідини (ІПППСР), псевдокістах 
ПЗ (χ2 = 14,571, р = 0,00001) і відмежовано-
му осередку панкреонекроза (ВОП) (χ2 = 10,428, 
р=0,001). У таблиці 1 наведені значення кри-
теріальних статистик Краскала-Уолліса і χ2 для 
критерію медіан та їх рівні значущості (р), обчисле-
ні при виявленні відмінностей саме між ІПППСР, 
псевдокістами і ВОП по локалізації ускладнень.
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Таблиця 1
Значення критеріальних статистик і їх рівні значущості при ускладненнях 

порожнинних утвореннях ПЗ

Локализація 
ускладнення у ПЗ

Тест Краскала-Уолліса Медіанний тест

Н р χ2 р

Голівка 2,23 0,328 2,2588 0,3232

Тіло 9,18 0,0101 9,3125 0,0095

Хвіст 3,42 0,1805 3,4718 0,1762

Поєднання 3,23 0,1984 3,2796 0,194

Чепцева сумка 10,4 0,0055 10,559 0,0051

Як видно з наведених даних, всі три форми 
порожнинних утворень ПЗ статистично різнили-
ся тільки по локалізації ускладнень в тілі органу 
та в чепцевій сумці. При цьому, ускладнення в 
області тіла ПЗ спостерігалися достовірно рід-
ше при ІПППСР, ніж при псевдокістах (Mann-
Whitney U = 284,3 р = 0,011) та ВОП (Mann-
Whitney U = 224,3, p = 0,002) тієї ж локалізації 
(відмінностей між групами хворих з псевдо-
кістами та відмежованому панкреонекрозі не 
виявлено: Mann-Whitney U = 169,4 р = 0,475), 
а при розташуванні псевдокіст в чепцевій сумці 
ускладнення спостерігались значно рідше, ніж 
при ІПППСР тієї ж локалізації (Mann-Whitney 
U = 219,3 p = 0,001).

Стратегія лікування хворих на підозрюва-
ний або підтверджений ІПН значно відрізня-
лась в основній групі. В цій групі 62 (60,2%) 
пацієнтів лікувалися шляхом черезшкірного 
контрольованого УЗД-втручання, 26 (25,2%) – 
шляхом відіолапароскопічної некрозектомії та 
дренування, 5 (4,9%) – через стінку шлунку або 
дванадцятипалої кишки при ІПППСР та псевдо-
кістах. Ще у 10 (9,7%) були виконані відкриті 
операції (мінілюмботомія, верхньосерединна, 
ліво- або правопідреберна мінілапаротомія з фор-
муванням мініоментобурсостоми) з панкреатич-
ною некрозектомією, у тому числі у 5 хворих – де-
компресивні VAC-лапаростомії. У 44 з 62 пацієнтів 
(71%) пункційно-дренуючі інтервенції дозволили 
перервати ланцюг перебігу ГП, а пацієнти оду-
жали без використання відкритих оперативних 
втручань. У 18 (29%) випадках такі процедури 
разом з коплексною консервативною терапією 
дозволили стабілізувати стан пацієнтів та ста-
ли етапом підготовки до подальшого хірургіч-
ного лікування: відеолапароскопічна ретропе-
ритонеальна некрозектомія (VARD) виконана 
у 4 (22,2%) хворих, міні-лапаротомія – у 8 (44,4%), 
міні-люмботомія у 6 (33,3%) хворих. Післяопе-
раційні ускладнення виникли у 33 (32%) хворих: 
ерозивні кровотечі (3 хворих, 9,1%), нориці 
товстої кишки (6 хворих, 18,2%), MODS, що 
прогресує (24 хворих, 72,5%). Після операції 
15 пацієнтів (14,6%) померли: у 6з них була 
30-добова летальність (оперовані до 4-х тижнів 
від початку захворювання) та у 9–90-добова.

Відомо, що принципи оперативних втручань при 

панкреонекрозі були закладені ще B. Moynihan 
у 1925 році, а основні хірургічні методи для 
контролю ВПІ та сепсису на протязі останніх 
40 років включали [11]:

1) «Відкриту методику» лікування у вигляді 
некрозектомії, санації та відкритого ведення осе-
редку інфекції [12];

2) Некрозектомію з плановими релапаротомія-
ми та повторними санаціями осередку інфекції [13];

3) «Закриту методику» з некрозектомі'ю, дре-
нуванням та з безперервним промиванням чи без 
нього [14, 15].

Але й сьогодні принципи лікування некротич-
ного панкреатиту і роль хірургії залишаються 
спірними. У 1990-х роках більше 60% пацієнтів 
на ГП лікувались з використанням відкритих 
втручань [16]. У 1991 році E. L. Bradley та K. Allen 
рекомендували консервативне лікування сте-
рильного некрозу ПЗ у відібраних випадках, а 
M. Gagner був першим, хто виконав та описав мі-
німально інвазивне відіолапароскопічне хірур-
гічне лікування ВПІ в 1996 році, в тому числі: 
лапароскопічну ретроколічну, ретроперитонеос-
копічну та  трансгастральну процедури [17, 18]. 

В подальшому було висунуто гіпотезу про те, 
що черезшкірне дренування осередків ІПН та рі-
динних колекторів може мати позитивний тера-
певтичний ефект. Ця рекомендація була заснована 
на клінічних спостереженнях, які свідчили про 
відсутність потреби максимального видалення 
всіх некротичних тканин для успішного лікуван-
ня пацієнтів з ІПП. Виконуючи дренування інфі-
кованих рідинних скупчень, автори довели, що 
клінічний стан хворих може поліпшитися після 
цих втручань, а некротичні тканини можуть бути 
успішно оброблені в подальшому імунною систе-
мою пацієнта. Тобто, мета дренування – видалення 
інфікованої рідини, а не некрозу [3–5, 19]. В Нідер-
ландах групою дослідників було проведено про-
спективне, рандомізоване, багатоцентрове дослі-
дження «A step-up approach or open necrosectomy 
for necrotizing pancreatitis» [5]. Після діагности-
ки некротичного панкреатиту або інфікованого 
некрозу ПЗ, пацієнти були випадковим чином 
розподілені на групу, у якій була використана 
тактика послідовного висхідного підходу, і гру-
пу, в якій хворим виконувалася відкрита хірур-
гічна некрозектомія та дренування. В основній 
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групі хворих підхід складався з черезшкірного 
або ендоскопічного дренування з подальшою міні-
мально інвазивною відіолапароскопічною заоче-
ревинною некрозектомією (VARD) при необхід-
ності та санацією осередку ВПІ до  клінічного та 
лабораторно підтвердженого поліпшення стану 
хворого. Близько 35% пацієнтам основної групи 
виконувались тільки черезшкірні дренування та 
було досягнуто зменшення числа післяоперацій-
них ускладнень та летальності при використанні 
тактики «step-up approach» для діагностики та 
лікування ВПІ. M. C. van Baal та співавт. (2011) 
також повідомили дані мета-аналізу, який 
включав 384 пацієнтів, у яких використовували 
методику черезшкірного дренування рідинних 
скупчень при ІПН в якості основного методу лі-
кування [20]. При цьому дослідженні хірургічна 
некрозектомія була виконана у 56% пацієнтів і за-
гальна летальність склала 17%, але інфікований 
некроз був підтверджений лише у 71% пацієнтів.

Аналіз результатів лікування хворих, що нами 
досліджувались, показав, що в обох групах хірур-
гічне лікування ІПН обиралося по-різному, інди-
відуально, відповідно до фаз та особливостей пере-
бігу захворювання. У пацієнтів групи порівняння 
більшість операцій (87 хворих, 94,6%) виконува-
лась в строки до 4-х тижнів від моменту захворю-

вання, що безпосередньо впливало на результати 
лікування цієї категорії хворих. В основній групі 
хворих хірургічне лікування проводилося послі-
довно, починаючи з найменш інвазивних методів: 
пункційних, пункційно-дренуючих транскутан-
них та ендоскопічних. У 44 з 62 пацієнтів (71%) 
пункційно-дренуючі інтервенції дозволили пере-
рвати ланцюг перебігу ГП, а пацієнти одужали 
без використання відкритих оперативних втру-
чань. У 18 (29%) випадках такі процедури разом з 
коплексною консервативною терапією дозволили 
стабілізувати стан пацієнтів та стали етапом під-
готовки до подальшого хірургічного лікування з 
застосуванням відкритих некрозектомій з мінідос-
тупів.

Післяопераційні ускладнення відзначені 
у 85 пацієнтів (46,6%) обох груп. У всіх випад-
ках відзначено 2 і більше ускладнень (в середньо-
му 2,1 ± 0,7 на одного хворого). При порівнянні 
двох стратегій лікувально-тактичного підходу 
нами було встановлено, що в основній групі хво-
рих, де використовувались принципи «step-up 
approach» щодо діагностики та лікування ВПІ, 
кількість післяопераційних ускладнень та ле-
тальності були меншими, ніж в групі хворих, 
яким виконувались тільки відкриті оперативні 
втручання (χ2 = 6,976, р = 0,031) (табл. 2).

Таблиця 2
Основні характеристики хворих на ВПІ

Характеристика Група порівняння
(n = 92)

Основна група
(n = 103)

p

Вік у роках, медіана (IQR) 58 (47–65) 57 (45–64) 0,663

Індекс маси тіла в кг/м2, медіана (IQR) 24 (21–29) 25 (22–30) 0,948

Чол/жін, n (%)
52/40 

(56,5/43,5%)
56/47 

(54,4/45,6%)
0,875

Причина ГП, n (%):
Алкоголь
Холелітіаз
Інші

56 (60,9%)
32 (34,8%)

4 (4,3%)

58 (56,3%)
42 (40,8%)

3 (2,9%)

0,634

SOFA score, медіана (IQR) 12 (7–14) 12 (7–15) 0,965

Розповсюдженість некрозу, n (%):

Немає даних 22 (23,9%) 24 (23,3%)

1,000
< 30% 27 (29,3%) 29 (28,2%)

30–50% 28 (30,4%) 34 (33%)

> 50% 15 (16,4%) 16 (15,5%)

Лихоманка, > 38,5°C, n (%) 47 (51,1%) 52 (50,1%) 0,940

Лейкоцити крові  109л, медіана (IQR) 15,7 (12,2–17,3) 16,1 (12,8–18,2) 0,916

Рівень лактату крові (ммоль/л), медіана (IQR) 2,4 (1,8–4,1) 2,5 (2,0–3,9) 0,892

PCT крові (нг/мл), n (%):
2–10, n (%)
≥ 10, n (%):

16 (17,4%)
5 (31,3%)

11 (68,7%)

18 (17,5%)
6 (33,3%)

12 (66,7%)
0,992

ШВЛ, n (%) 12 (13%) 13 (12,6%) 0,892

Катехоламіни, n (%) 19 (20,7%) 21 (20,4) 0,891

Штучна нирка, n (%) 5 (5,4%) 3 (2,9%) 0,625

Післяопераційні ускладнення, n (%) 52 (56,5%) 33 (32%) 0,043

30-добова летальність, n (%)
90-добова летальність, n (%)

21 (19,6%)
5 (5,4%)

6 (5,8%)
9 (8,7%)

0,021
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ВИСНОВОК

Дослідження показало, що індивідуалізо-
ваний підхід у пацієнтів з ВПІ з застосуванням 
тактики «step-up approach» забезпечує зменшен-

ня кількості лапаротомних панкреатичних не-
крозектомій та дозволяє відкласти «відкриті» 
хірургічні втручання на період після 4-го тижня 
від початку захворювання та знизити число піс-
ляопераційних ускладнень та летальність.
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