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ікування хворих на ГНП є
однією з складних проблем
сучасної панкреатології [1
— 3]. Незважаючи на про�

грес, досягнутий в останні деся�
тиріччя у лікуванні ГНП, летальність
є досить високою [2, 4, 5]. Основни�
ми причинами летального наслідку
при ГНП у фазі ферментемії є шок і
поліорганна недостатність («рання
смерть»), в реактивній фазі — гній�
но—септичні ускладнення («пізня
смерть») [5]. При виникненні гнійно
—септичних ускладнень летальність
становить 15 — 85,7% [2, 4].

Визначення тяжкості стану паці�
єнтів при ГНП має важливе значення
для своєчасного застосування ком�
плексу лікувально—діагностичних
заходів. Для його оцінки з метою
прогнозування ускладнень застосо�
вують шкали APACHE II, Ranson та ін.
У зв'язку з громіздкістю цих шкал,
необхідністю визначення великої
кількості клінічних, інструменталь�
них та лабораторних тестів у 90%
клінік України вони не можуть бути
використані. В останні роки в прак�
тику впроваджується шкала BISAP
(Bedside Index for Severity in Acute
Pancreatitis), більш проста у викори�
станні, проте, не поступається за
чутливістю і прогностичною цінні�
стю шкалам APACHE II та Ranson.

ППІ є місцевим проявом реак�
тивної фази ГНП, в основі якого ре�
акція організму на асептичне запа�
лення у підшлунковій залозі (ПЗ) та
навколишніх тканинах [5, 6]. У хво�
рих на ГНП перебіг ППІ відбувається
в одному з трьох напрямків: роз�

смоктування (у 35% спостережень),
утворення кіст ПЗ через стадію
оментобурситу (у 35 — 40%), на�
гноєння (у 25 — 30%) [5]. Прогнозу�
вання перебігу ППІ з метою вибору
лікувальної тактики є одним з
шляхів поліпшення результатів ліку�
вання хворих на ГНП.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
ДОСЛІДЖЕННЯ

З 2008 по 2010 р. у другому
хірургічному відділенні Київської

міської клінічної лікарні швидкої
медичної допомоги лікували 257
хворих з приводу ГНП. У 28 (10,8%)
пацієнтів ППІ не сформувався: в 11
(39,2%) з них виявлені гнійно—сеп�
тичні ускладнення при госпіталі�
зації (звернулися по медичну допо�
могу на 10 — 14—ту добу від початку
захворювання); у 9 (32,1%) — вико�
нане оперативне втручання у стро�
ки до 3 діб від початку захворювання
з приводу перитоніту нез'ясованої
етіології; 8 (28,5%) — померли в
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стадії ферментемії та панкреатоген�
ного шоку у строки до 72 год після
госпіталізації. В дослідження вклю�
чені 229 (89,1%) хворих на ГНП, ус�
кладнений ППІ.

Чоловіків було 131 (57,2%), жінок
— 98 (42,7%). Вік хворих у середньо�
му 46,1 року, в тому числі працездат�
ного віку — 87,9%, що свідчило про
важливе соціально—економічне
значення проблеми. З етіологічних
чинників захворювання переважав
алкогольно—аліментарний — у 174
(75,9%) хворих. Період від початку
захворювання до госпіталізації від 2
год до 3 діб, у середньому (18 ± 6)
год. З приймального відділення 179
(78,1%) хворих госпіталізовані до
відділення реанімації та інтенсивної
терапії (ВРІТ), 50 (21,8%) — до хірур�
гічного відділення, проте, через про�
гресування інтоксикації, больового
синдрому, відсутність ефекту кон�
сервативної терапії вони переведені
до ВРІТ у строки (24 ± 2) год.

Всім хворим проведені лабора�
торні та інструментальні досліджен�
ня відповідно до стандартів обсте�
ження хворих на гострий панкреа�
тит [6].

З метою прогнозування інфек�
ційних ускладнень ППІ у 31 (13,5%)
хворого визначали фагоцитарну ак�
тивність макрофагів та вміст ROS
(активні форми кисню) у пери�
ферійній крові [7].

Лікування хворих на ГНП обира�
ли диференційовано та індивідуаль�
но відповідно до етіології, періоду
захворювання, наявності усклад�
нень. Після госпіталізації у 108
(47,1%) хворих на ГНП застосоване
правило «чотирьох катетерів» [8]:
встановлення епідурального катете�
ра для знеболювання, встановлення
зонда для харчування у порожню
кишку, пункція центральної вени,
програмований лапароцентез.

Всім хворим призначали препа�
рати для пригнічення секреторної
активності ПЗ, дезінтоксикаційну
терапію, засоби з профілактики ви�
никнення стресових виразок, гепа�
топротекторну терапію — за гостро�
го біліарного панкреатиту. З 5 — 
7—ї доби у 31 (13,5%) хворого засто�
совували імунокоригувальну те�
рапію.

У 63 (27,5%) хворих, незважаючи
на проведення інтенсивної терапії, з
приводу прогресування інтокси�
кації, порушення психічного стану
застосовані методи екстракорпо�
ральної детоксикації, в 11 (17,4%) —
плазмаферез, у 52 (82,5%) — гемо�
сорбція з використанням антипро�
теазних сорбентів.

Для профілактики інфекційних
ускладнень усім хворим призначали
антибактеріальні препарати широ�
кого спектру дії у поєднанні з анти�
протозойними та антимікробними
засобами (метронідазол, орнідазол). 

Залежно від прогресування за�
пального процесу у ПЗ та навко�
лишніх тканинах, антибіотики замі�
нювали на підставі результатів виз�
начення чутливості до них збуд�
ників (див. таблицю).

За відсутності інфекційних ус�
кладнень з 10 — 12—ї доби ан�
тибіотикопрофілактику припиняли.
З 12 — 14—ї доби при виникненні
гнійно—септичних ускладнень при�
значали антибактеріальну терапію.

Препарати резерву обирали з ог�
ляду на їх адекватну проникність у
ПЗ і жовч, некротизовані тканини
заочеревинного простору. Цим ви�
могам відповідав антибіотик І по�
коління карбапенемів ертапенем,
що характеризувався високою кон�
центрацією в тканині ПЗ і високою
бактерицидною активністю, а також
зручним застосуванням — один раз
на добу.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У 215 (93,8%) хворих на ГНП з
ППІ гнійно—септичних ускладнень
не було.

У 183 (79,9%) хворих відзначене
розсмоктування ППІ, вони виписані
для амбулаторного лікування. У 32
(17,4%) хворих сформувалися пост�
некротичні кісти ПЗ, у 12 (37,5%) з
них через 6 — 8 міс виконано цис�
тоєюностомію, у 15 (46,8%) — дре�
нування кіст під контролем ультра�
звукового дослідження (УЗД).

У 14 (6,1%) пацієнтів виникли
гнійно—септичні ускладнення че�
рез (12 ± 2) доби від початку захво�
рювання. У 7 (50%) хворих діагнос�
тований абсцес заочеревинного
простору. Таким хворим під контро�
лем УЗД встановлювали дренажі ти�
пу рig tail та активно промивали по�
рожнину абсцесу розчинами дека�
сану та фурациліну. Через (14 ± 3)
діб, після усунення гнійно—запаль�
ного процесу дренажі видаляли. У 7
(50%) хворих діагностовано флег�
мону заочеревинного простору, їм
здійснено некрсеквестректомію з
використанням лапаротомного до�
ступу, післяопераційне ведення "за�
критим способом". У 2 (14,2%) хво�
рих після некрсеквестректомії вико�
нали релапаротомію з некрсеквест�
ректомією. 

У 7 (50%) хворих для лікування
гнійно—септичних ускладнень при�
значали ертапенем (інванз) по 1 мг
1 раз на добу. Вже на 2 — 3—тю добу
у них відзначали позитивну клінічну
та лабораторну динаміку (нор�
малізація температури тіла, змен�
шення частоти пульсу, нормалізація
вмісту лейкоцитів у крові, зменшен�
ня вираженості загальної інтокси�
кації). У цих хворих релапаротомію
не застосовували.

У 85,7% пацієнтів, у яких спос�
терігали гнійно—септичні усклад�
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нення, відзначали ураження 3 заоче�
ревинних клітковинних просторів і
більше (параколярного, паранеф�
рального, парапанкреатичного,
корня брижі тонкої кишки, клубово�
го), всі звернулися по допомогу
пізніше ніж через 24 год від початку
захворювання, тяжкість стану за
шкалою BISAP становила 4 — 5 балів,
у них діагностовані тяжкі супутні за�
хворювання, метаболічні та імунні
розлади. 

У 23 (74,1%) хворих за відсут�
ності гнійно—септичних усклад�
нень активність мононуклеарних
фагоцитів периферійної крові на 6
— 7—му добу захворювання, після їх

стимуляції імуномодулятором in
vitro становила (564 ± 100) ум. од.,
продукція ROS — (297 ± 100) ум. од. У
8 (25,8%) пацієнтів за наявності
гнійно—септичних ускладнень ці
показники становили відповідно (57
± 100) та (320 ± 100) ум. од. 

Після операції померли 3 (21,4%)
хворих, загальна летальність 3,4%.
Причиною смерті була гостра сер�
цево—судинна недостатність.

ВИСНОВКИ

1. Застосування комплексної те�
рапії при ГНП з ППІ дозволило у 215
(93,8%) пацієнтів досягти одужання
без гнійно—септичних ускладнень.

2. Визначення активності моно�
нуклеарних фагоцитів та продукції
ними ROS (активні форми кисню) у
периферійній крові пацієнтів на 5—
6—ту добу захворювання дозволяє
прогнозувати гнійно—септичні ус�
кладнення.

3. Антибактеріальний препарат
ертапенем (інванз) може бути засто�
сований як препарат резерву у хво�
рих при виникненні інфекційних
ускладнень ГНП.
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