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Реферат. Вступ. Інфікований некротичний панкреатит  

є одним із найсерйозніших станів в хірургії та інтенсивній те-
рапії, який суттєво погіршує клінічний перебіг захворювання, 
супроводжується тривалим лікуванням та високою летальніс-
тю. Раннє виявлення пацієнтів з групи ризику має вирішальне 
значення для вибору оптимальної стратегії терапії. 

Мета: вивчити особливості розвитку інфекційних усклад-
нень (ІУ) у пацієнтів з тяжким гострим панкреатитом та оці-
нити їх вплив на клінічний перебіг, лабораторні показники, 
обсяг лікування. 

Матеріали та методи. Проведено ретроспективне дослі-
дження 129 пацієнтів із тяжким ГП, які перебували на стаціо-
нарному лікуванні у відділеннях хірургії та інтенсивної терапії 
у 2017-2022 рр. Діагноз ГП встановлювали за критеріями кла-
сифікації Атланта 2012. Пацієнтів розділили на дві групи за-
лежно від розвитку інфекційних ускладнень: група з ІУ (n=55) 
та група без ІУ (n=74). Аналіз включав клініко-демографічні 
дані, лабораторні показники, тривалість госпіталізації та об-
сяг консервативного та хірургічного лікування. 

Результати. ІУ виникли у 55 із 129 пацієнтів (42,6 %) з тяжким 
ГП. Вони частіше спостерігалися у старечому віці (75–90 ро- 
ків: 12,7 % проти 2,7 %, p=0,03) та при наявності серцево-су-
динної патології (81,8 % проти 66,2 %, p=0,04). Рання госпі-
талізація (6–24 год) була рідшою серед пацієнтів із ІУ (12,7 % 
проти 29,7 %, p=0,02). В лабораторних показниках у групі 
з ІУ відзначалися тромбоцитоз (медіана 293 × 10⁹/л проти 
179 × 10⁹/л, p=0,004), зниження гемоглобіну (120 проти 147 г/л, 
p<0,0001), загального білка (64 проти 72 г/л, p=0,02), білірубі-
ну (15,5 проти 21 ммоль/л, p=0,03) та ферментів підшлункової 
залози (амілаза сироватки 81 проти 900 Од, p=0,0002; діастаза 
сечі 128 проти 1024 Од, p=0,0004). Тривалість госпіталізації 
була більшою в групі з ІУ порівняно з групою без ІУ – медіа-
на 19 діб (10–30) проти 11 діб (4–20), p=0,0005. Мініінвазивні 
втручання проводилися у 15 пацієнтів (27,3 %), тоді як відкриті 
операції — у 44 пацієнтів (80 %) з ІУ. Летальність в групі з ІУ 
була високою (40 %) та статистично не відрізнялася від показ-
ника у групі без ускладнень (p=0,41). 

Висновки. Інфекційні ускладнення тяжкого ГП розвинули-
ся у 42,6 % пацієнтів, частіше зустрічались у старечому віці та 
при серцево-судинній патології, і були асоційовані з пізньою 
госпіталізацією. У хворих з ІУ відзначалися характерні лабора-
торні зміни, довша госпіталізація (19 проти 11 діб) та частіше 
потреба у відкритих хірургічних втручаннях (80 %). Леталь-
ність в групі з ІУ була високою (40 %) і суттєво не відрізнялася 
від групи без ускладнень. Поетапний підхід із мінімально ін-
вазивними та відкритими методами залишається ключовим у 
лікуванні тяжкого некротичного ГП з інфекційними усклад-
неннями.

Ключові слова: гострий панкреатит, тяжкий перебіг, інфек-
ційні ускладнення, летальність, хірургічне лікування.
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Вступ 
Тяжкий гострий панкреатит (ГП), усклад-

нений інфікуванням, супроводжується зна-
чно гіршими наслідками, ніж асептичний ГП. 
Приєднання інфекції до осередків некрозу сут-
тєво збільшує показники летальності. Смерт-
ність при інфікованому ГП сягає 29,9% [1]. 

Раннє виявлення пацієнтів із групи високо-
го ризику розвитку інфекційних ускладнень, 
а також визначення ранніх предикторів інфі-
кування є невід’ємною складовою розробки 
індивідуальних стратегій ведення пацієнтів з 
ГП. Метааналіз встановив зв’язок між ризиком 
розвитку інфікування осередків некротичного 
панкреатиту у пацієнтів з тяжким або некро-
тичним панкреатитом та такими факторами: 
старший вік, наявність жовчнокам’яної хворо-
би, некроз підшлункової залози >50%, пізній 
початок ентерального харчування, поліорганна 
недостатність та штучна вентиляція легень [2].

За даними міжнародного дослідження 
MANCTRA-1 найзначнішими предикторами 
смертності у пацієнтів з інфікованим некро-
тичним панкреатитом є органна недостатність, 
гострий холангіт та попередня відкрита хі-
рургічна некрозектомія, натомість захисними 
факторами було визначено ендоскопічне дре-
нування панкреонекрозу та ентеральне харчу-
вання [3]. Багатовимірний аналіз також вста-
новив, що хірургічна некрозектомія була сут-
тєво пов’язана зі смертністю [1]. 

Окрім хірургічного втручання на черевній 
порожнині ще одним незалежним фактором 
інфікованого некротичного панкреатиту ви-
знано широке анатомічне поширення некро-
тичних скупчень порівняно з локальними 
скупченнями навколо підшлункової залози [4]. 

Сучасні лікувальні стратегії притриму-
ються пріоритетності поетапного підходу, на 
початковому етапі перевага віддається міні-
мально-інвазивним методикам. Згідно до 
оновлених даних Американської гастроен-
терологічної асоціації відкриті некрозекто-
мії та санації некротичних осередків збері-
гають своє значення в комплексному сучас-
ному лікуванні гострого некротизуючого 
панкреатиту у тих випадках, коли менш інва-
зивні ендоскопічні та/або хірургічні процедури  
не справляються [5]. 

Беручи до уваги високі показники усклад-
нень та смертності при інфікованих фор-
мах гострого панкреатиту, актуальним за-
лишається вивчення особливостей роз-
витку ІУ, їхнього впливу на клінічний 
перебіг та вибір оптимальної тактики ліку-
вання, а також ранні зміни в лабораторних 
показниках, що можуть слугувати предик-
торами розвитку інфекційних ускладнень  
у пацієнтів з тяжким ГП. 

Мета дослідження
Вивчити особливості розвитку інфекційних 

ускладнень у пацієнтів із тяжким гострим пан-
креатитом та оцінити їх вплив на клінічний 
стан, лабораторні показники, обсяг консерва-
тивного та оперативного лікування.

Матеріали та методи досліджень
Дослідження має ретроспективний харак-

тер та базується на даних 129 пацієнтів з ГП 
тяжкого перебігу, що перебували на лікуванні 
у хірургічному відділенні та відділенні інтен-
сивної терапії КНП «Вінницька міська клі-
нічна лікарня швидкої медичної допомоги» та 
КНП «Вінницька обласна клінічна лікарня  
ім. М. І. Пирогова Вінницької обласної ради» 
протягом 2017-2022 р. 

Дослідження проводилось з дотриманням всіх 
етичних принципів згідно до Гельсинської декла-
рації. Пацієнти надали інформовану згоду на збір 
та аналіз даних. Для постановки діагнозу гостро-
го панкреатиту використовували критерії класи-
фікації Атланта 2012. Згідно до них діагноз ГП 
формували на основі будь-яких двох з наступ-
них трьох критеріїв: характерний абдомінальний 
біль у поєднанні з підвищенням рівня амілази 
у сироватці крові (утричі й більше від верх-
ньої межі норми) та відповідними змінами 
при КТ або УЗД органів черевної порожнини.  
Критеріями тяжкого ГП були персистуюча ор-
ганна недостатність, а також зазвичай у та-
ких пацієнтів були одне або більше локальних 
ускладнень [6].

Дослідження було побудоване за двоступе-
невим підходом: на першому етапі проводило-
ся міжгрупове порівняння пацієнтів із тяжким 
ГП залежно від наявності ІУ для оцінки базо-
вих клініко-демографічних та лабораторних 
характеристик. На другому етапі здійснювався 
детальний опис клінічного перебігу, обсягу 
консервативного та оперативного лікування  
у пацієнтів з ІУ, оскільки мета дослідження по-
лягала у вивченні особливостей розвитку та 
менеджменту саме цієї групи.

Середній вік пацієнтів становив 52,15 ро- 
ків ± 12,3 років. У загальній вибірці перева-
жали чоловіки – 80 (62%). Розподіл хворих за 
етіологічним чинником наступний: алімен-
тарний – 43 (33,3%) хворих, алкогольний –  
29 (22,5%), біліарний – 19 (14,7%), післяопе-
раційний (включно з ЕРХПГ-індукованим) –  
4(3,1%), інші причини (медикаментозний, пси-
хоемоційний, гіпертригліцеридемічний, неві-
домої етіології) – 34 (26,4%). 

Усім пацієнтам з ГП виконували комплек-
сне клініко-лабораторне обстеження. Інстру-
ментальні методи обстеження включали ЕКГ, 
ФЕГДС, УЗД органів черевної порожнини, 
рентгенографію легень та оглядову рентгено-
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графію черевної порожнини, метод КТ вико-
ристовували за клінічними показаннями. 

Усі дані пацієнтів вносили в базу даних  
у табличній формі Excel, які потім піддавали 
аналізу. Окрім гендерно-вікових даних всім 
пацієнтам в першу добу госпіталізації реєстру-
вали наступні показники: генез ГП, час з мо-
менту появи перших симптомів захворювання 
до госпіталізації, наявність супутньої пато-
логії, частоту дихання, сатурацію, показники 
гемодинаміки, діурез, температуру тіла, обсяг 
інфузійної терапії. 

Серед лабораторних показників, визначених 
у першу добу, до подальшого аналізу включали: 
гемоглобін, цукор крові, еритроцити, лейко-
цити, нейтрофільно-лімфоцитарне співвідно-
шення, загальний білок, загальний білірубін, 
сироваткову амілазу, діастазу сечі, сечовину, 
креатинін, тромбоцити, фібріноген плазми. 

Для статистичної обробки отриманого ма-
теріалу використовували програмне забезпе-
чення SPSS (версія 20, IBM). Дані перевіряли 
на нормальність розподілу за W-test (критерій 
Shapiro–Wilk). При нормальному розподілі да-
ні представляли у вигляді середнього значення 
(M) ± стандартне відхилення (σ) (p за W-test 
>0,05). При ненормальному розподілі кількіс-
ні величини представляли у вигляді медіани 
і міжквартильного розмаху (25-й та 75-й пер-
сантиль) (p за W-test <0,05). Для порівняння 
кількісних показників між групами за ненор-
мального розподілу використовували непа-
раметричний тест Манна-Уїтні (Man-Whitney 
U-test). Достовірність різниці між кількісни-
ми показниками при нормальному розподілі 
розраховували за t-test, між якісними показ-
никами (%) – за критерієм χ² для незалежних 
вибірок. Рівень статистичної значущості при-
ймали як p <0,05.

Результати досліджень та їх обговорення
Суттєвих гендерних відмінностей між гру-

пами не виявлено. Чоловіки переважали в обох 
групах незалежно від наявності чи відсутності 
ІУ ГП.

Вивчено особливості розвитку ІУ на тлі ГП 
в різних вікових групах пацієнтів. Загалом се-
редній вік пацієнтів з ІУ суттєво не відрізнявся 
між групами. Вікові групи більшості катего-
рій не відрізнялись між собою, за винятком 
старечого віку (від 75 до 90 років), де частка 
пацієнтів з ІУ була більшою (12,7 % проти  
2,7 %, р=0,03 за критерієм χ2 для незалежних 
вибірок).

Дані про клініко-демографічні показники, 
етіологічні чинники та супутню патологію  
у пацієнтів із ГП залежно від наявності ІУ на-
ведено у табл. 1. 

Таблиця 1
Клініко-демографічні показники, етіологічні чинники  

та супутня патологія у пацієнтів із ГП залежно від 
наявності ІУ 

Клінічні показники ГП з ІУ (n=55) ГП без ІУ 
(n=74) Р

Вік, роки 53,4±15,3 51,2±14,0 0,38
Вікові градації

Молодий (25-45років), 
абс. к-ть (%) 21 (38,2 %) 29 (39,2 %) 0,91

Середній (46-65років), 
абс. к-ть (%) 16 (29,1 %) 30 (40,5 %) 0,18

Похилий (66-75років), 
абс. к-ть (%) 11 (20,0 %) 13 (17,6 %) 0,73

Старечий (75-90ро‑
ків), абс. к-ть (%) 7 (12,7 %) 2 (2,7 %) 0,03

Стать
Чоловіки, абс. к-ть (%) 33 (60,0 %) 47 (63,5 %) 0,68

Основні етіологічні варіанти ГП
Аліментарний, абс. 
к-ть (%) 17 (30,9 %) 26 (35,1 %) 0,61

Алкогольний, абс. 
к-ть (%) 10 (18,2 %) 19 (25,7 %) 0,31

Біліарний, абс. к-ть 
(%) 7 (12,7 %) 12 (16,2 %) 0,58

ГПОП, абс. к-ть (%) 3 (5,5 %) 1 (1,4 %) 0,18
Час з моменту початку захворювання до госпіталізації

< 6 год, абс. к-ть (%) 6 (10,9 %) 11 (14,9 %) 0,51
6-24 год, абс. к-ть (%) 7 (12,7 %) 22 (29,7 %) 0,02
24-48 год, абс. к-ть 
(%)

17 (30,9 %) 19 (25,7 %) 0,51

> 48 год, абс. к-ть (%) 25 (45,5 %) 22 (29,7 %) 0,07

Ліжко-день
Тривалість індексної 
госпіталізації, дні 19 (10; 30) 11 (4; 20) 0,0005

Супутня патологія
Серцево-судинні 
захворювання, абс. 
к-ть (%)

45 (81,8 %) 49 (66,2 %) 0,04

Цукровий діабет, абс. 
к-ть (%) 10 (18,2 %) 10 (13,5 %) 0,47

Жовчно-кам’яна хво‑
роба, абс. к-ть (%) 9 (16,4 %) 16 (21,6 %) 0,46

Ожиріння, абс. к-ть 
(%) 9 (16,4 %) 12 (16,2 %) 0,98

Патологія шлунку і 
12-палої кишки, абс. 
к-ть (%)

7 (12,7 %) 15 (20,3 %) 0,26

Інша патологія, абс. 
к-ть (%) 19 (34,5 %) 30 (40,5 %) 0,49

Примітки: 1. ГПОП – гострий післяопераційний 
панкреатит. 2. Кількісні величини представлені 
як M±ꝺ, де М – середня величина і ꝺ - стандарт-
не відхилення від середньої та у вигляді медіани 
і інтерквартильного розмаху (25 і 75 персантиль) 
у випадках з ненормальним розподілом вели-
чин у вибірці, що визначено за W-test (критерій 
Shapiro-Wilk). 3. Достовірність різниці між кіль-
кісними показниками розрахована за t-test та 
Mann-Whitney U-test, між якісними показника-
ми (%) – за критерієм χ2 для незалежних вибірок.

У групі пацієнтів з ІУ значно рідше фік-
сували випадки госпіталізації протягом пер-
ших 6-24 год від початку захворювання (12,7% 
проти 29,7%, р=0,02). Натомість пізня госпі-
талізація (>48 год від початку симптомів за-
хворювання) між групами суттєво не відріз-
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нялася, хоча спостерігалася тенденція до ста-
тистичної достовірності (р=0,07). Пацієнти  
з ІУ перебували у лікарні значно довше: медіана 
тривалості індексної госпіталізації становила  
19 днів (10-30) проти 11 днів (4-20) у групі без 
ІУ (p=0,0005). 

Представляв практичний інтерес вплив су-
путньої патології на розвиток ІУ. Серед усіх су-
путніх патологій/коморбідних станів асоційо-
ваною з суттєвим зростанням частоти різних 
ІУ на тлі ГП була серцево-судинна патологія. 
Так, артеріальна гіпертензія, ішемічна хвороба 
серця, серцева недостатність, фібриляція пе-
редсердь та інші захворювання серцево-судин-
ної системи супроводжувались значно вищою 
частотою різних ІУ у пацієнтів з ГП (81,8% 
проти 66,2%, р=0,04) (табл. 1). 

Аналіз основних лабораторних показників, 
визначених у першу добу госпіталізації пока-
зав, що в групі пацієнтів з ІУ ГП реєстрували 
суттєво вищі показники кількості тромбоци-
тів (293 проти 179×109/л, р=0,004) порівняно з 
групою без ІУ. Клініко-лабораторні показники 
у пацієнтів із гострим панкреатитом залежно 
від наявності ІУ наведено у табл. 2. 

У той же час у пацієнтів з інфекційними 
ускладненнями рівні гемоглобіну (120 проти 
147 г/л, р<0,0001), загального білка (64 проти  
72 г/л, р=0,02) і білірубіну (15,5 проти 21 ммоль/л,  
р=0,03), амілази сироватки (81 проти 900 Од, 
р=0,0002) і діастази сечі (128 проти 1024 Од, 
р<0,0004) були суттєво нижчими порівняно  
з групою без інфекційних ускладнень.

Аналіз летальності пацієнтів з ГП показав, 
що вона не мала статистично значущих від-
мінностей між групами. Зокрема, госпітальна 
летальність у пацієнтів з ІУ становила 40,0 % 
порівняно з 47,3 % у групі без них (p=0,41).

Розуміння особливостей перебігу ГП із ІУ 
дає можливість оцінити, як зміни в клінічних 

та лабораторних показниках впливають на ви-
бір лікувальної тактики. Тому ми провели ре-
троспективний аналіз обсягу консервативного 
лікування та застосування хірургічних методів 
у різних групах пацієнтів. 

У групі пацієнтів із гострим панкреатитом 
з ІУ об’єм проведених інфузій в першу добу 
госпіталізації був дещо вищим порівняно з 
групою без ІУ – медіана 2400 мл (1500; 2600) 
проти 1800 мл (1200; 2200), однак ця різниця не 
досягла статистичної значущості (p=0,11).

Щодо розподілу мініінвазивних оператив-
них втручань між групами, у групі пацієнтів 
з ІУ частка пацієнтів, які їх перенесли, була 
значно вищою, ніж у групі без ІУ: 27,3% (15 із 
55 пацієнтів) у групі з ІУ проти 4,1% (3 із 74 па-
цієнтів) у групі без ІУ (p <0,001). 

Дані про частку пацієнтів, яким виконували 
мініінвазивні операції, серед хворих з гострим 
панкреатитом у групах з наявними (n=55) або 
відсутніми (n=74) ІУ наведено на рис. 1.

Відкриті оперативні втручання (некрозек-
томія, дебридмент та дренування) значно час-
тіше виконувалися у пацієнтів з ІУ, ніж у па-
цієнтів без ІУ: 80% (44 із 55 пацієнтів) у групі 
з ІУ проти 16,2% (12 із 74 пацієнтів) у групі без 
ІУ (p < 0,001). 

Дані про частку пацієнтів, яким виконували 
відкриті операції, серед хворих з ГП у групах з 
наявними (n=55) або відсутніми (n=74) ІУ на-
ведено на рис. 2.

На наступному етапі роботи проведено ана-
ліз застосування різних втручань у групі паці-
єнтів з ІУ (рис. 1-3).

Ефективність епідуральної аналгезії при 
тяжких формах ГП широко висвітлена в лі-
тературі. Доведено, що цей метод, окрім зне-
болення, сприяє покращенню локальної пан-
креатичної перфузії та клінічних результа-
тів у пацієнтів із ГП з тяжким перебігом [7].  

Таблиця 2
Клініко-лабораторні показники у пацієнтів із ГП залежно від наявності ІУ

Клініко-лабораторні показники ГП з ІУ (n=55) ГП без ІУ (n=74) Р
Цукор крові, ммоль/л 6,9 (5,0; 9,5) 7,0 (5,4; 10,5) 0,63
Гемоглобін, г/л 120 (103; 141) 147 (132; 159) <0,0001
Тромбоцити, *109/л 293 (219; 402) 179 (132; 253) 0,004
Лейкоцити, *109/л 11,2 (9,4; 16,8) 12,2 (10,0; 15,8) 0,71
НЛ співвідношення 8,7 (4,6; 15,0) 7,9 (3,9; 13,0) 0,55
Загальний білок, г/л 64 (56; 74) 72 (63; 78) 0,02
Загальний білірубін ммоль/л 15,5 (12,0; 28,0) 21,0 (14,0; 53,0) 0,03
Амілаза сироватки, Од 81 (32; 276) 900 (400; 1586) 0,0002
Діастаза сечі, Од 128 (51; 1024) 1024 (256; 2048) 0,0004
Сечовина, ммоль/л 6,4 (5,2; 10,0) 7,7 (6,1; 9,8) 0,26
Креатинін, мкмоль/л 106 (91; 144) 118 (98; 161) 0,16
Фібриноген плазми, г/л 5102 (4440; 7210) 3552 (3108; 4662) 0,11
Фібрин плазми, г/л 4,4 (3,3; 5,6) 4,0 (3,3; 5,7) 0,88

Примітки: 1. Кількісні величини представлені у вигляді медіани і інтерквартильного розмаху (25 і 75 
персантиль) у зв’язку з ненормальним розподілом величин у вибірці, що визначено за W-test (критерій 
Shapiro-Wilk). 2. Достовірність різниці між кількісними показниками розрахована за Mann-Whitney 
U-test.
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За нашими даними, епідуральний катетер бу-
ло встановлено у 10 пацієнтів (18,2 %).

Застосування плазмаферезу сприяє швид-
шому зниженню рівня тригліцеридів та по-

Рис. 1 Частка пацієнтів, яким виконували мініінвазивні операції, серед хворих з ГП у групах з наявними (n=55)  
або відсутніми (n=74) ІУ
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кращення клінічних результатів при тяжко-
му ГП [8]. У нашому дослідженні лікуваль-
ний плазмаферез було проведено у 4 пацієнтів  
(7,3 %) – одна процедура, та у 9 пацієнтів  
(16,4 %) – дві й більше процедур. 

Абдомінальний парацентез зменшує ушко-
дження підшлункової залози та знижує рі-
вень прозапальних медіаторів через вплив на 
сигнальні шляхи PI3K/AKT та NF-kB, згідно  
з даними експериментальних досліджень  [9].  
У нашому дослідженні абдоміноцентез із ме-
тою евакуації ексудату, багатого на панкреа-
тичні ензими та прозапальні цитокіни, було 
виконано у 17 пацієнтів (30,9 %). 

Частота різних втручань в групі з ІУ ГП 
(n=55) наведено на рис. 3.

Серед мініінвазивних методик у хворих з ІУ 
ГП найчастіше застосовували пункційно-дре-
нажні методи під УЗ-контролем – у 12 (21,8 %) 
випадках. Інші методи застосовували рідше, 
зокрема лапароскопічні втручання – у 2 (3,6%) 
випадках, в одному випадку виконували ен-
доскопічний метод (1,8%, n=1 для обох). Та 
у одному випадку (1,8 %, n=1), при розвитку 
вторинного інфікованого плеврального випоту 
на тлі тяжкого перебігу панкреатиту, було про-
ведено торакостомію (рис. 4).

Із відкритих оперативних втручань найчас-
тіше була виконана некрозектомія та дренуван-
ня лапаротомним доступом (65,5%, n=36). Дре-
нування та дебридмент через люмботомний 
доступ був застосований у 4 (7,3%) випадках.  
Повторні оперативні втручання були проведе-
ні в 6 (10,9%) хворих (рис. 5).

Результати даного дослідження свідчать про 
те, що частота інфекційних ускладнень на тлі 
ГП суттєво зростає в пацієнтів старечого віку 
(75-90 років), тоді як у молодших вікових гру-
пах суттєвих відмінностей між групами не ви-
явлено. Це свідчить, що більш літні пацієнти 
з ГП схильні до різних ІУ, що узгоджується з 
даними інших досліджень [2]. 

За літературними даними летальність при 
інфікованих формах гострого некротичного 
панкреатиту суттєво переважає аналогічний 
показник при асептичному панкреонекрозі та 
сягає 20-30% [5, 10]. У нашому дослідженні ле-
тальність в групі з ІУ була досить високою та 
сягала 40%. Натомість міжгруповий аналіз не 
виявив суттєвої різниці у показниках леталь-
ності у пацієнтів з ІУ порівняно з групою без 
них (р=0,41).

Нами встановлено, що наявність клінічно 
значимої серцево-судинної патології у паці-
єнтів із ГП була асоційована з істотним зрос-
танням частоти ІУ (р=0,04). Цей зв’язок мож-
на пояснити рядом патофізіологічних механіз-
мів, насамперед з порушеннями центральної  
і регіонарної гемодинаміки, мікроциркуляції 

і реологічних властивостей крові у пацієнтів 
з серцево-судинною патологією, що може сут-
тєво погіршувати кровопостачання органів і 
тканин і сприяти розвитку ІУ. 

Отримані нами дані перекликаються з да-
ними інших досліджень. Зокрема, нещодавнє 
дослідження німецьких авторів, що викорис-
товувало загальнонаціональну німецьку ста-
тистику стаціонарного лікування та включало 
дані 797364 госпіталізованих випадків ГП вста-
новило, що наявність наступних супутніх сер-
цево-судинних захворювань – серцева недо-
статність (ВШ 2,16 [95% ДІ 2,09-2,24], р  <0,001), 
захворювання периферичних артерій (ВШ 1,25 
[1,15-1,35], р <0,001) та фібриляція передсердь 
(ВШ 1,61 [95% ДІ 1,55-1,66],  p    <0,001) були  
незалежними факторами ризику смертності  
у пацієнтів з ГП [11]. 

Наші дані свідчать, що госпіталізація в пер-
шу добу (6-24 год) була значно рідшою у паці-
єнтів з ІУ порівняно з групою без ІУ (р=0,02). 
Натомість пізня госпіталізація (>48 годин) ли-
ше мала тенденцію до переважання в групі з ІУ 
порівняно з групою, в якій ІУ не розвинулись 
(р=0,07). Ці дані підкреслюють важливість ран-
ньої госпіталізації та своєчасного початку ліку-
вання для профілактики ІУ у пацієнтів із ГП.

Виявлення ранніх біомаркерів ІУ у пацієнтів 
з ГП є важливим та може стати основою для 
подальшої стратифікації за ризиками тяжкості 
ГП та раннього початку інтенсивного лікуван-
ня. Традиційними лабораторними маркерами 
ІУ ГП залишається С-реактивний білок, про-
кальцитонін, а також інтерлейкіни-6 та 8, зни-
ження кількості лімфоцитів [12-14]. 

Ряд досліджень проведено в пошуках но-
вих біомаркерів ІУ некротичного панкреатиту. 
Проте широкого застосування в клініці вони 
поки не набули. Проведений нами аналіз лабо-
раторних показників, визначених у першу добу 
госпіталізації, виявив міжгрупові відмінності 
у пацієнтів з інфекційними ускладненнями 
ГП порівняно з групою без ускладнень. Вияв-
лено підвищений рівень тромбоцитів в групі  
з ІУ. В той же час спостерігалось зниження 
рівнів гемоглобіну, загального білка, біліру-
біну, що може бути результатом метаболічних 
розладів, порушення білкового обміну та ви-
снаження функціонального резерву організму. 

На нашу думку нижчі рівні амілази і діаста-
зи у групі пацієнтів з ІУ можуть бути наслід-
ком більш глибшого ураження функціональної 
паренхіми підшлункової залози. Проте варто 
зауважити, що рівні сироваткової амілази та 
ліпази не є предикторами тяжкості ГП [15]. 

Традиційною основою лікувальної програ-
ми у пацієнтів з ГП є інфузійна терапія. Ран-
ній початок адекватного відновлення рідинно-
го балансу та вибір об’ємів інфузійної терапії 
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є одним із ключових завдань. Тривалий час 
агресивна інфузійна терапія в перші 24 години 
вважалась стандартним підходом при тяжких 
формах ГП. 

Однак сучасні дослідження свідчать про 
підвищений ризик ускладнень на фоні надмір-
ної ранньої ресусцитації [16]. Наші результати 
демонструють, що у пацієнтів із ІУ об’єм інфу-
зійної терапії в першу добу госпіталізації сут-
тєво не відрізнявся від аналогічного показника 
в групі без ІУ (2400 мл проти 1800 мл, р=0,11).

За даними літератури, від 40% до 63% паці-
єнтів з гострим некротичним панкреатитом 
потребують хірургічних втручань [17]. Сучас-
ні хірургічні стратегії ускладнених форм ГП 
ґрунтуються на поетапному підході, починаю-
чи з мінімально інвазивних методів; при їх не-
ефективності наступним кроком є виконання 
відкритих некрозектомій [18-21]. 

У нашому дослідженні 27,3  % пацієнтів  
з ІУ перенесли мініінвазивні втручання, тоді 
як 80  % пацієнтів цієї ж групи потребували 
відкритих оперативних втручань. Серед них 
найчастіше виконували некрозектомію та дре-
нування лапаротомним доступом – у 36 ви- 
падках (65,5%), люмботомним доступом –  
у 4 випадках (7,3%). Повторні оперативні втру-

чання були проведені у 6 пацієнтів (10,9 %). 
Ці дані свідчать про важливу роль відкритих 
оперативних втручань у значної частини паці-
єнтів із тяжким некротичним панкреатитом, 
ускладненим інфікуванням. 

Висновки 
ІУ ГП розвинулися у 42,6 % хворих з тяжким 

ГП і частіше спостерігалися у старечому віці 
та при наявності серцево-судинної патології.  
Їх розвитку сприяло пізнє надходження до ста-
ціонару. 

У групі пацієнтів з ІУ відзначалися харак-
терні лабораторні зміни (тромбоцитоз, зни-
ження гемоглобіну, білка, білірубіну та фер-
ментів підшлункової залози), подовжена три-
валість госпіталізації (19 проти 11 діб), вища 
потреба у хірургічних втручаннях, переважно 
відкритих (80 %), а також висока летальність 
(40 %), яка суттєво не відрізнялася від групи  
без ускладнень. 

Поетапний підхід із використанням міні-
мально інвазивних методів залишається важ-
ливим у лікуванні ІУ при тяжкому некротич-
ному панкреатиті, однак при їх неефектив-
ності відкриті оперативні методи зберігають 
актуальність і широко застосовуються.
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INFECTIOUS 
СOMPLICATIONS 
OF SEVERE ACUTE 
PANCREATITIS: CLINICAL 
AND LABORATORY 
FEATURES AND SURGICAL 
TREATMENT

T. V. Formanchuk

Abstract. Introduction. Infected necrotizing pancreatitis is one of 
the most serious conditions in surgery and intensive care. It signifi-
cantly worsens the clinical course of the disease, is associated with 
prolonged treatment, and carries high mortality. Early identifica-
tion of patients at risk is crucial for choosing the optimal therapeutic 
strategy. 

Objective. To study the features of infectious complications (IC)  
in patients with severe acute pancreatitis (SAP) and to assess their im-
pact on clinical course, laboratory parameters, and treatment volume. 

Materials and Methods: A retrospective study of 129 patients with se-
vere acute pancreatitis who were hospitalized in the surgical and in-
tensive care units between 2017 and 2022 was conducted. The diagno-
sis of acute pancreatitis was established according to the Atlanta 2012 
classification criteria. Patients were divided into two groups based on 
the development of infectious complications: the group with infec-
tious complications (n=55) and the group without infectious com-
plications (n=74). The analysis included clinical and demographic 
data, laboratory parameters, length of hospital stay, and the extent  
of conservative and surgical treatment. 

Results. IC occurred in 42,6% (55/129) of patients with SAP. They 
were more frequently observed in the elderly (75–90 years: 12,7% 
vs. 2,7%, p=0,03) and in patients with cardiovascular disease (81,8% 
vs. 66,2%, p=0,04). Early hospitalization (6–24 h) was less common 
among patients with IC (12,7% vs. 29,7%, p=0,02). Laboratory find-
ings in the IC group included thrombocytosis (median 293 × 10⁹/L vs.  
179 × 10⁹/L, p=0,004), decreased hemoglobin (120 vs. 147 g/L, 
p<0,0001), total protein (64 vs. 72 g/L, p=0,02), bilirubin (15,5 vs.  
21 µmol/L, p=0,03), and pancreatic enzymes (serum amylase 81 vs.  
900 U, p=0,0002; urine diastase 128 vs. 1024 U, p=0,0004). The 
length of hospitalization was longer in the IC group compared to 
the non-IC group – median 19 days (10–30) vs. 11 days (4–20), 
p=0,0005. Minimally invasive procedures were performed in 15 pa- 
tients (27,3%), while open surgeries were required in 44 patients 
(80%) with IC. Mortality in the IC group was high (40%) and did not 
differ significantly from the non-IC group (p=0,41). 

Conclusions. Infectious complications of SAP developed in 42,6% 
of patients, were more common in the elderly and those with cardio-
vascular pathology and were associated with delayed hospitalization. 
Patients with IC demonstrated characteristic laboratory changes, 
longer hospitalization (19 vs. 11 days), and more frequent need for 
open surgical procedures (80%). Mortality in the IC group was high 
(40%) and did not differ significantly from patients without compli-
cations. A step-up approach combining minimally invasive and open 
methods remains essential in the management of severe necrotizing 
pancreatitis with infectious complications.

Keywords: acute pancreatitis, severe course, infectious complications, 
mortality, surgical treatment.
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