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Гострий панкреатит (ГП)– одне 
з найпоширеніших хірургічних за-
хворювань черевної порожнини, йо-
го діагностують майже у 3% усіх хво-
рих, госпіталізованих до хірургічно-
го стаціонару, в структурі гострих хі-
рургічних захворювань він стабіль-
но посідає 2–3–тє місце. І хоча у 80 
– 85% хворих ГП має відносно спри-
ятливий перебіг (легка форма), у 15 
– 20% – він є деструктивним, леталь-
ність становить 20 – 45%, а при ви-
никненні інфекційних ускладнень– 
досягає 80% [1, 2].

Тяжкість стану пацієнтів і леталь-
ність при ГП багато в чому залежать 
від наявності синдрому органної не-
достатності, а ВЧГ є однією з при-
чин його виникнення і прогресуван-
ня при ГП. ВЧГ є не тільки наслідком 
ГП, вона сприяє прогресуванню уш-
кодження підшлункової залози (ПЗ) 
при ГП. Це означає, що, чим тяжчий 
перебіг ГП, тим більш часто виникає 

ВЧГ, що, в свою чергу, збільшує ура-
ження вже пошкодженої тканини 
ПЗ, і, відповідно, частоту ускладнень 
і летальність [3, 4]. Отже, ефективна 
профілактика і усунення ВЧГ спри-
яють зменшенню об’єму некротизо-
ваних тканин ПЗ, попередженню ін-
фікування і появі синдрому поліор-
ганної недостатності при ГП, і, та-
ким чином, дозволяють відтерміну-
вати виконання оперативного втру-
чання або взагалі уникнути його.

Лікування ВЧГ є комплексним і 
може включати різні напрямки, зо-
крема, раціональну інфузійну тера-
пію, покращення комплаєнсу черев-
ної стінки, евакуацію вмісту кишеч-
нику і усунення його парезу, евакуа-
цію внутрішньочеревних і позаоче-
ревинних скупчень рідини [5, 6].

Метою дослідження є зменшен-
ня частоти ускладнень і летальності 
при ГП шляхом застосування різних 
способів корекції ВЧГ.

Проаналізовані результати об-
стеження й лікування 138 пацієнтів 
з приводу ГП в Хмельницькій місь-
кій лікарні у 2014 – 2016 р. В дослі-
дження включені пацієнти з діагно-
зом «гострий панкреатит», госпіта-
лізовані у строки 24 – 72 год від по-
чатку захворювання. Вік пацієнтів 
від 25 до 83 років, у середньому (43 
± 1,4) року. Чоловіків було 94 (68%), 
жінок– 44 (32%). Набряковий ГП діа-
гностований у 80 (58%) хворих, пан-
креонекроз – у 58 (42%). Легка фор-
ма ГП відзначена у 72 (52%) хворих, 
середньої тяжкості– у 50 (36%), тяж-
кий ГП– у 16 (12%). З етіологічних 
чинників переважали алкогольний і 
аліментарний, значно рідше– біліар-
ний та ідіопатичний.

Всім хворим проведені загально-
клінічне обстеження, лабораторні 
дослідження (загальний аналіз кро-
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ві і сечі, вміст глюкози в крові, біо-
хімічне дослідження крові, актив-
ність амілази в сечі), рентгенографія 
грудної клітки і черевної порожни-
ни, ультразвукове дослідження (УЗД) 
в динаміці, комп’ютерна томографія 
(КТ) органів черевної порожнини 
(ОЧП) (за показаннями), а також мо-
ніторинг внутрішньочеревного тис-
ку (ВЧТ) протягом усього періоду лі-
кування хворого у стаціонарі з ін-
тервалом 6 год.

ВЧТ вимірювали за методикою 
Kron (1984) згідно рекомендацій 
WSACS. У порожній сечовий міхур 
через катетер Фолея вводили 25 мл 
стерильного ізотонічного розчи-
ну натрію хлориду. Катетер пере-
тискали дистальніше місця виміру 
та за допомогою голки приєднува-
ли прозору трубку від системи. ВЧТ 
вимірювали щодо нульової відміт-
ки– середня пахвова лінія (l. axillaris 
media); виміряний рівень тиску в 
сантиметрах водного стовпа пере-
водили у міліметри ртутного стовпа. 
Для оцінки ступеня ВЧГ використа-
на класифікація, запропонована на 
першій погоджувальній міжнарод-
ній конференції, присвяченій про-
блемам абдомінального компарт-
мент синдрому (АКС): ВЧТ при ВЧГ 
I ступеня становив 10 – 15 мм рт. ст., 
при ВЧГ II ступеня– 16 – 20 мм рт. ст., 
при ВЧГ III ступеня– 21 – 25 мм рт. 
ст., при ВЧГ IV ступеня– вище 25 мм 
рт. ст. [7].

Тяжкість стану хворих визначали 
за наявності локальних (гострі пан-
креатичні і парапанкреатичні скуп-
чення рідини, ферментний перито-
ніт, обтураційна жовтяниця, псевдо-
кісти) і системних (синдром систем-
ної запальної відповіді, синдром ор-
ганної недостатності) ускладнень, 
а також за інтегральними шкала-
ми оцінки стану хворих APACHE II і 
Ranson з використанням розробле-
них реєстраційних карт обстежен-
ня хворих. Тяжкість стану за шкалою 
Ranson оцінювали при госпіталіза-
ції хворих і через 48 год інтенсивної 
терапії, за шкалою APACHE II – у 1, 2, 
3, 5, 7–му і 10–ту добу лікування хво-
рого у стаціонарі. Наявність інфек-
ційних ускладнень ГП діагностували 
комплексно за сукупністю клінічних 
даних (лихоманка, лейкоцитоз, рі-
вень С–реактивного протеїну, про-
гресування органної недостатності, 
наявність УЗД і КТ ознак нагноєння), 

а також за даними бактеріологічно-
го дослідження операційного мате-
ріалу [8].

Хворі рандомізовані на дві групи: 
у 77 хворих (група порівняння) лі-
кування здійснювали за клінічним 
протоколом надання медичної до-
помоги хворим з ГП (інфузійна тера-
пія, знеболювальні засоби, спазмолі-
тики, антисекреторна терапія, анти-
біотики за показаннями, наказ МОЗ 
України № 297 від 02.04.2010); у 61 
хворого (основна група) додатково 
проводили корекцію ВЧГ з викорис-
танням консервативних і мініінва-
зивних хірургічних методів, грунту-
ючись на припущенні, що зниження 
ВЧТ у першій фазі перебігу ГП доз-
волить в пізню фазу уникнути опе-
ративного лікування або відтермінує 
його, що зменшить частоту усклад-
нень і летальність при ГП. Основна 
група розподілена на 4 підгрупи, в 
кожній з яких у хворих з метою ко-
рекції ВЧГ були використані загаль-
ноприйняті заходи – седація і зне-
болювальні засоби; додатково у 1–й 
підгрупі – клізми, прокінетики, зон-
дова декомпресія шлунка і товстої 
кишки (у 14 хворих); у 2–й підгрупі 
– парапанкреатичні блокади з міс-
цевими анестетиками за Романом і 
Благовідовим або пролонгована епі-
дуральна анестезія (у 21 хворого); у 
3–й підгрупі – відкрите або лапаро-
скопічне дренування черевної по-
рожнини (у 16 хворих); в 4–й під-
групі (10 хворих) додаткову корек-
цію ВЧГ не проводили. В кожній гру-
пі оцінювали динаміку ВЧТ, наяв-
ність пізніх ускладнень ГП, показан-
ня до операції і строки її виконання, 
тривалість стаціонарного лікування, 
летальність.

В основній групі підвищення рів-
ня ВЧТ понад 12 мм рт. ст. відзначе-
не у 35 (57%) хворих. ВЧГ виявлена 
у 24 (87,5%) хворих, у яких діагнос-
тований панкреонекроз, у 5 (14,7%)– 
за набрякової форми ГП. Суттєві від-
мінності ВЧТ спостерігали залежно 
від тяжкості ГП. Так, за легкого пере-
бігу ГП ВЧГ при госпіталізації відзна-
чена у 5 (16%) хворих, в усіх І ступе-
ня (за класифікацією WSACS); за ГП 
середньої тяжкості – у 21 (87%), в то-
му числі І – ІІ ступеня – у 19 (79%), 
ІІІ ступеня – у 2 (8%), ІV ступеня не 

було; за тяжкого ГП ВЧГ діагносто-
вана в усіх хворих, в тому числі І – 
ІІ ступеня – у 2 (29%), ІІІ ступеня – у 
2 (29%), ІV ступеня з АКС– у 3 (43%). 
Отже, встановлена чітка кореляцій-
на залежність ступеня тяжкості ГП і 
частоти і ступеня ВЧГ (р < 0,05).

Іншим аспектом дослідження бу-
ло порівняння частоти виникнення 
пізніх ускладнень ГП (інфікованого 
панкреонекрозу, інфікованих пан-
креатичних і парапанкреатичних 
скупчень рідини, інфікованих псев-
докіст ПЗ) в групах хворих. Так, за 
легкого перебігу ГП інфікування не 
було, при ГП середньої тяжкості ін-
фікування відзначали у 2 (7,7%) хво-
рих групи порівняння та 1 (4,2%) – 
основної групи; за тяжкого ГП – від-
повідно у 5 (55,5%) та 3 (43%).

Також досліджений вплив корек-
ції ВЧГ на показання до оперативно-
го лікування залежно від тяжкості і 
фази перебігу ГП. За легкого перебі-
гу ГП операції не виконували. В ран-
ню фазу (7 – 14 діб хвороби) суттє-
вої різниці показань до операції не 
було. В основній групі оперовані 2 
(3,3%) хворих з приводу тяжкого ГП; 
показаннями до операції були АКС 
– в 1 хворого, прогресування обту-
раційної жовтяниці на тлі холедо-
холітіазу – в 1, один хворий помер. 
В групі порівняння також оперова-
ні 2 (2,6%) хворих з приводу тяжко-
го ГП; показанням до операції був го-
стрий деструктивний холецистит на 
тлі ГП, один хворий помер. В пізню 
фазу за ГП середньої тяжкості опе-
ровані 3 (11,5%) хворих групи по-
рівняння, з них 2– з приводу інфіку-
вання вогнищ панкреонекрозу, 1– 
перфорації гострої виразки шлунка, 
один хворий помер. В основній гру-
пі за ГП середньої тяжкості оперо-
ваний 1 (4,2%) хворий з приводу ін-
фікування вогнищ панкреонекрозу, 
всі пацієнти живі. За тяжкого ГП сут-
тєвої різниці показань до операції в 
обох групах не було. В основній гру-
пі оперовані 5 (71,4%) хворих, в тому 
числі з приводу інфікування вогнищ 
панкреонекрозу– 3, АКС – 1, прогре-
сування поліорганної недостатно-
сті на тлі адекватної консерватив-
ної терапії – 1; померли 3 (43%) хво-
рих. В групі порівняння оперовані 7 
(77,7%) хворих, з приводу інфікуван-
ня вогнищ панкреонекрозу– 5, про-
гресування поліорганної недостат-
ності на тлі адекватної консерватив-
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ної терапії – 2 хворих; померли 4 
(44,4%) хворих.

Важливе значення мають строки 
виконання операції при панкреоне-
крозі. В групі порівняння в пізньо-
му періоді оперовані 10 (13%) хво-
рих, у середньому через (10,2 ± 0,49) 
доби після першої операції; в основ-
ній групі– 6 (9,8%), у середньому че-
рез (12,67 ± 0,54) доби після першої 
операції. Таким чином, корекція ВЧГ 
при лікуванні ГП дозволяє відтермі-
нувати виконання першої операції 
у середньому на 2,47 доби (р < 0,05).

Також ми порівняли тривалість лі-
кування хворих обох груп у стаці-
онарі. Встановлено, що в основній 
групі він достовірно менший за тяж-
кого ГП (29 діб), ніж в групі порів-
няння (33,2 доби); за ГП середньої 
тяжкості– відповідно 14,1 і 18,2 до-
би; не різнився – за легкої форми ГП 
– 8,3 та 8,4 доби (р < 0,05).

Аналізуючи отримані результа-
ти, слід відзначити, що наші дослі-
дження в цілому підтверджують, що 
ВЧГ досить часто супроводжує пере-
біг ГП. При цьому, чим тяжчий пере-
біг ГП, тим частіше виникає ВЧГ і тим 
вище її ступень. Проте, за легкого ГП 
ВЧГ спостерігали у 14,7% хворих, що 
дещо менше, ніж за даними літерату-
ри [4].

Відзначений позитивний вплив 
корекції ВЧГ на результати лікуван-
ня ГП. Так, корекція ВЧГ сприяла до-

стовірному зменшенню частоти ін-
фікування вогнищ панкреонекрозу з 
7,7% – в групі порівняння до 4,2% – в 
основній групі за ГП середньої тяж-
кості, за тяжкого ГП– відповідно з 
55,5% до 43%.

Сучасна стратегія лікування ГП 
передбачає виконання операцій в 
пізні строки при припущенні про 
наявність або підтвердженні інфіку-
вання, виходячи з того, що відтер-
мінування хірургічного втручання 
дозволяє імунній системі відокреми-
ти некротизовані тканини, що в по-
дальшому технічно полегшує здійс-
нення некрозектомії тканини ПЗ та 
парапанкреатичної клітковини, за-
безпечує зменшення частоти ін-
траопераційних ускладнень та ле-
тальності хворих. Сприятливий ре-
зультат цієї стратегії підтвердже-
ний у багатьох дослідженнях [1, 9]. 
Основними операціями в пізній пе-
ріод хвороби були відкрита некрек-
томія, санація і дренування черев-
ної порожнини, доповнені за по-
треби мінілюмботомією, що завер-
шували формуванням лапаростоми 
або оментобурсостоми, залежно від 
об’єму некротизованих тканин і рів-
ня ВЧТ наприкінці операції. Наші до-
слідження підтвердили справедли-
вість припущення, що корекція ВЧГ 
при ГП дозволяє відтермінувати ви-
конання оперативного втручання в 
пізньому періоді, даючи можливість 

здійснити його в більш сприятливих 
умовах. Крім того, корекція ВЧГ при 
ГП дозволяє у деяких хворих уник-
нути оперативного втручання в піз-
ньому періоді. Особливо це проявля-
ється при ГП середньої тяжкості (4% 
оперованих – в основній групі, 11% 
– в групі порівняння). Корекція ВЧГ 
при ГП сприяла зменшенню трива-
лості лікування хворих у стаціонарі, 
особливо при ГП середньої тяжкості.

1. ВЧГ часто супроводжує перебіг 
ГП. При цьому, чим тяжчий перебіг 
ГП, тим частіше виникає ВЧГ, і тим 
вище її ступень.

2. Корекція ВЧГ достовірно змен-
шує частоту інфікування вогнищ 
панкреонекрозу з 7,7% – в групі по-
рівняння до 4,2% – в основній групі 
– за ГП середньої тяжкості, з 55,5 до 
43%– за тяжкого ГП.

3. Корекція ВЧГ при ГП дозволяє 
відтермінувати виконання опера-
тивного втручання в пізньому періо-
ді хвороби, даючи можливість здійс-
нити його в більш сприятливих умо-
вах, а іноді – уникнути його.

4. Корекція ВЧГ при ГП сприяє 
зменшенню тривалості лікування 
хворого у стаціонарі, особливо при 
ГП середньої тяжкості з 18,2 доби – в 
групі порівняння до 14,1 доби – в ос-
новній групі.


