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теперішній час гострий
панкреатит (ГП) посідає
друге місце в структурі гос�
трих хірургічних захворю�

вань органів черевної порожнини.
Відзначають тенденцію до збіль�
шення захворюваності і частоти ви�
явлення його некротичних форм,
що супроводжуються значною час�
тотою ускладнень і високою ле�
тальністю [1]. ОСР є важливим ком�
понентом змін структури підшлун�
кової залози (ПЗ) та парапанкреа�
тичної клітковини, що виникають у
хворих за помірно тяжкого та тяж�
кого ГП. Питання, пов'язані з пока�
заннями до використання при ліку�
ванні ОСР як мініінвазивних, так і
відкритих хірургічних втручань, не
вирішені [2—6]. Немає чітко розроб�
леного алгоритму ведення хворих з
огляду на ступінь зрілості ОСР. Це зу�
мовлює необґрунтоване викорис�
тання мініінвазивних методів ліку�
вання та несвоєчасне виконання
відкритих оперативних втручань.

Мета дослідження: покращити
результати лікування хворих з при�
воду ОСР за ГП шляхом оцінки їх
інволюції залежно від зрілості стін�
ки.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Проаналізовані результати об�
стеження й лікування 60 хворих з
приводу панкреатогенних ОСР у
хірургічному відділенні Полтавської
обласної клінічної лікарні в період з
2010 по 2016 р. Чоловіків було 41
(68,3%), жінок — 19 (31,7%). Вік хво�
рих від 21 до 81 року. Пацієнтів
госпіталізували в клініку в різні

строки від початку захворювання, в
тому числі через 4 тиж — 31 (51,7%),
понад 4 тиж — 29 (48,3%).

Вираженість патологічних змін
ПЗ та парапанкреатичної кліткови�
ни, а також ефективність лікування
оцінювали на основі аналізу клініч�
них, лабораторних даних, УЗД в ди�
наміці, спіральної комп'ютерної
(СКТ) та магніторезонансної (МРТ)
томографії, черездренажного рент�
геноконтрастного дослідження. УЗД
проводили всім хворим після госпі�
талізації в комплексі діагностичних
заходів та в подальшому через кожні
2 — 4 доби, при необхідності — що�
денно. Тяжкість стану хворих оці�
нювали за шкалою APACHE II.

Хворі розподілені на 2 групи. У
53 хворих (1—ша група) виконані
мініінвазивні втручання (ПДВ) під

контролем УЗД; 7 (2—га група) ліку�
вали без хірургічного втручання.

Показаннями до виконання ПДВ
вважали ознаки компресії органів
травного каналу, інфікування ОРС за
даними УЗД, КТ або МРТ, наявність
синдрому системної запальної від�
повіді (ССЗВ). Під час ПДВ оцінюва�
ли органолептичні властивості вміс�
ту ОСР, проводили біохімічне та
мікробіологічне дослідження пунк�
тату. Об'єм ОСР від 20 до 3000 мл.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

За даними УЗД ознаками ОСР
вважали наявність гіпоехогенних
або анехогенних утворень різної
форми та розмірів, з чіткими конту�
рами. При УЗД в режимі сірої шкали
оцінювали такі параметри ОСР: ло�
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калізацію, розміри, кількість, форму,
контури, структуру. При УЗД в режи�
мах кольорового допплерівського
сканування та енергетичного допп�
лерівського дослідження виявляли
судини в стінці ОСР. Звертали увагу
на розміри, контури, структуру ПЗ,
наявність парапанкреатичних ін�
фільтративних змін, діаметр прото�
ки ПЗ.

В 1—й групі тривалість захворю�
вання становила до 4 тиж — у 25
(47,17%) пацієнтів, понад 4 тиж — у
28 (52,8%). У 4 (7,54%) хворих вияв�
лені інтрапанкреатичні ОСР, у 49
(92,5%) — екстрапанкреатичні. ОСР
діаметром менше 5 см відзначені у 3
(5,7%) хворих, від 5 до 10 см — у 23
(43,4%), більше 10 см — у 27 (45,7%).
Поодинокі ОСР виявлені у 32
(54,2%) хворих, 2 ОСР — у 6 (11,3%),
3 ОСР — у 5 (9,4%).

В строки до 4 тиж контури ОСР
були чіткими, нерівними, стінка
помірно ехогенна, у 23 (92%) хво�
рих виявлені перифокальні інфільт�
ративні зміни, форма ОСР поліго�
нальна, з "горизонтальною орієнта�
цією", у 19 (76%) — повторювала
форму сусідніх органів. Ехострукту�
ра вмісту однорідна у 7 (28%) з них,
неоднорідна — у 18 (72%).

В строки понад 4 тиж у 20 (71,1%)
хворих відзначені ОСР з чіткими,
рівними контурами, стінка товщи�
ною від 2 до 10 мм, ехогенність
помірна або висока. У 8 (28,9%) хво�
рих форма ОСР близька до овальної.
За даними кольорового дуплексного
сканування в стінці ОСР виявлені
поодинокі судини. Ехоструктура
вмісту однорідна у 9 (32,1%) хворих,
неоднорідна — у 19 (68,9%).

За даними біохімічного дослід�
ження вмісту ОСР найбільш інфор�
мативним показником була ак�
тивність амілази, максимальна у 4
(6,7%) хворих —16 384 Од, більше
128 Од — у 40 (66,7%).

За результатами оцінки органо�
лептичних властивостей вмісту ОСР,
отриманого при ПДВ під контролем
УЗД, мікроскопічного та бактеріо�
логічного дослідження асептичні
ОСР відзначені у 15 (28,3%) хворих,
інфіковані — у 38 (71,7%). При ПДВ
вміст анехогенних ОСР представле�
ний асептичною серозною або бу�

рою рідиною, активність амілази від
1024 до 16 384 Од. Вміст гетероген�
них ОСР представлений гнійним ек�
судатом у 9 (24,3%) хворих, бурим
інфікованим ексудатом за даними
мікробіологічного дослідження — у
7 (18,9%).

У 43 (81,1%) хворих ПДВ під кон�
тролем УЗД були одномоментно—
остаточними, у 5 (9,4%) — здійснені
повторні ПДВ у зв'язку з утворенням
рецидивних ОСР, у 5 (9,4%)— після
ПДВ виконане відкрите оперативне
втручання.

У строки захворювання до 4 тиж
через 1 добу після виконання ПДВ за
даними УЗД ОСР не виявлені у 18
(72%) хворих. Дебіт виділень 50 —
250 мл за добу з тенденцією до по�
ступового зменшення. У 7 (28%) хво�
рих ОСР зменшилися майже втричі,
були полігональної форми, з "гори�
зонтальною орієнтацією". Дебіт ви�
ділень 50 — 300 мл за добу з тен�
денцією до поступового зменшення
об'єму виділень та порожнини ОСР
після проведення лаважу. У 16
(64,5%) хворих активність амілази у
вмісті ОСР становила 256 — 8192 Од,
у 13 (81,2%) з них активність амілази
в крові та сечі перевищувала таку в
нормі. При дослідженні активності
амілази в крові і сечі, а також виді�
лень по катетеру в динаміці лікуван�
ня відзначене її зниження, зменшен�
ня дебіту виділень по катетеру.

У строки захворювання понад 4
тиж у 19 (67,9%) хворих активність
амілази у вмісті ОСР становила 256
— 16 384 Од, у 2 (10,53%) з них ак�
тивність амілази в крові та сечі пере�
вищувала таку в нормі. Через 1 добу
після ПДВ за даними УЗД ОСР не ви�
явлені  у 15 (53,6%) хворих. Дебіт
виділень становив 50—300 мл за до�
бу. У 14 (50%) хворих відзначена
тенденція до поступового зменшен�
ня об'єму порожнини ОСР при про�
веденні лаважу, дебіту виділень по
катетеру та активності амілази. В 1
(3,6%) хворого тенденції до змен�
шення об'єму виділень не було, від�
значені висока активність амілази у
вмісті ОСР та зв'язок з протоковою
системою ПЗ за даними черездре�
нажного рентгеноконтрастного до�
слідження. У 13 (46,4%) хворих че�
рез 1 добу після ПДВ ОСР зменши�

лись майже втричі, мали округлу або
близьку до округлої форму. Дебіт
виділень становив 50—350 мл за до�
бу. У 10 (35,7%) хворих відзначена
тенденція до поступового зменшен�
ня дебіту виділень, активності аміла�
зи та об'єму порожнини ОСР, у 4
(14,28%) — тенденції до зменшення
дебіту виділень не було на тлі збере�
ження високої активності амілази та
зв'язку з протоковою системою ПЗ
за даними черездренажного рентге�
ноконтрастного дослідження, що
було показанням до застосування
внутрішнього дренування. У 5 (9,4%)
хворих виник рецидив ОСР після
ПДВ, здійснені повторні ПДВ.

Хворих 2—ї групи лікували без
хірургічного втручання. Тривалість
захворювання до госпіталізації до 4
тиж відзначена у 6 (85,7%) хворих,
понад 4 тиж — в 1 (14,3%). ОСР діа�
метром до 5 см виявлені у 4 (57,2%)
хворих, 5 — 10 см — у 3 (42,8%); по�
одинокі ОСР — у 6 (85,7%), 3 ОСР —
в 1 (14,3%). Ехоструктура вмісту ОСР
однорідна у 6 (85,7%) хворих, пери�
панкреатичні інфільтративні зміни
відзначені у 6 (85,7%).

На тлі консервативної терапії
спостерігали позитивну динаміку. У
зв'язку з відсутністю ССЗВ, ознак
компресії, інфікування ОСР за дани�
ми візуалізаційних методів дослід�
ження, а також регресом клінічних
проявів ГП на тлі консервативної те�
рапії, оперативні втручання у цих
хворих не виконували. У 4 (51,1%)
хворих за даними УЗД в динаміці
відзначений повний регрес ОСР, у 3
(42,9%) — зменшення діаметра ОСР
до 2 — 4 см.

Таким чином, за результатами
дослідження відзначені 4 варіанти
виходу захворювання: регрес ОСР
після одноразового ПДВ під контро�
лем УЗД; рецидив ОСР після ПДВ під
контролем УЗД; регрес ОСР на тлі
консервативної терапії; неповний
регрес ОСР на тлі консервативної
терапії.

При статистичній обробці отри�
маних матеріалів з використанням
критерію χ2 оцінено достовірність
різниці зазначених параметрів у
хворих за регресу ОСР після ПДВ та
рецидиву. За результатами статис�
тичного аналізу тривалість захво�
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рювання, форма ОСР, контури ОСР,
активність амілази в ОСР достовірно
різнилися у хворих за першого та
другого, а також третього та четвер�
того варіантів виходу захворювання.

В усіх хворих за тривалості за�
хворювання до 4 тиж ПДВ під кон�
тролем УЗД були одномоментно—
остаточними; більше 4 тиж — у 5
(18,6%) хворих після ПДВ під кон�
тролем УЗД виник рецидив ОСР, у 5
— здійснене внутрішнє дренування.

Отже, при виборі методу хірур�
гічного лікування хворих з приводу
панкреатогенних ОСР необхідно
брати до уваги ступінь їх зрілості за
даними візуалізаційних методів
дослідження, зв'язок з протоковою
системою ПЗ. Підвищення актив�
ності амілази у вмісті ОСР протягом

4 тиж захворювання свідчило про
наявність активного запального
процесу, що підтримувався активо�
ваними ферментами ПЗ. Аутодест�
руктивні наслідки транслокації ак�
тивованих ферментів ПЗ локально
зберігалися значно довше, ніж сис�
темна аутоагресія. Підвищення ак�
тивності амілази у вмісті ОСР у стро�
ки понад 4 тиж свідчило про на�
явність сполучення ОСР з протоко�
вою системою ПЗ, що, можливо, су�
проводжувалось формуванням зо�
внішньої панкреатичної нориці.

ВИСНОВКИ
1. Для оцінки зрілості панкреа�

тичних ОСР важливе значення ма�
ють їх форма, форма контурів та
ехогенність, наявність судинних

сигналів у стінці ОСР. Зрілі панкреа�
тичні ОСР були сферичної або
близької до сферичної форми, з
чіткими, рівними контурами, сфор�
мованою капсулою, з поодинокими
судинними сигналами в стінці. 

2. За даними УЗД в динаміці після
ПДВ з приводу ОСР з сформованою
стінкою відзначали зменшення ОСР,
збереження близької до округлої
форми, на відміну від "незрілих"
ОСР, для яких характерне зменшен�
ня з тенденцією до "горизонтальної
орієнтації". 

3. Консервативна терапія ефек�
тивна за наявності асептичних ОСР,
діаметром до 5 см, без сформованої
стінки. Чим менш зрілими є ОСР,
тим більше вірогідність їх регресу
після ПДВ під контролем УЗД.
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