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Гострий панкреатит є одним з найпоширеніших захворювань органів травлення, що потребують 
ургентної госпіталізації. Асцит-перитоніт при гострому тяжкому панкреатиті є досить частим 
ускладненням раннього періоду захворювання. Евакуація рідини багатої на потенційно токсичні ме-
діатори з черевної порожнини підтримується в ряді публікацій,  як раціональний захід для полег-
шення тягаря хвороби у хворих в критичному стані. Метою роботи був аналіз впливу фермента-
тивного асцит-перитоніту та виконаних дренувальних втручань на  перебіг гострого панкреа-
титу. Проведено аналіз 44 історій хвороб хворих на гострий панкреатит ускладнений асцит-
перитонітом, що знаходилися на стаціонарному лікуванні у хірургічному відділенні Полтавської об-
ласної клінічної лікарні ім. М.В. Скліфосовського з 2013 по 2017 роки. Хворі були розподілені на дві 
групи: 1-ша – пацієнти, котрим виконувалися оперативні втручання з приводу ферментативного 
асцит-перитоніту в ранньому періоді захворювання, та 2-га – хворі у котрих проводилася лише 
комплексна консервативна терапія згідно протоколів лікування гострого панкреатиту. Отримані 
результати підтверджують, що усунення ферментативного асциту дозволяє уникнути смертно-
сті у ранньому періоді хвороби від наростання явищ органної та поліорганної недостатності у 
хворих з тяжким та вкрай тяжким перебігом гострого панкреатиту, та в ряді випадків сприяє ре-
гресу захворювання, у випадку ж продовження ураження може певною мірою провокувати більш тя-
жкий перебіг після операційного дренування, внаслідок таких факторів, як операційна травма, та 
дренаж, як вхідні ворота для інфекції.  
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Вступ 
Гострий панкреатит є одним з найпоширені-

ших захворювань органів травлення, що потре-
бують ургентної госпіталізації, і існує глобальна 
тенденція до збільшення захворюваності на цю 
хворобу, зареєстрована захворюваність 5-80 ви-
падків на 100 000 осіб на рік [1,2]. На Європей-
ському континенті захворюваність коливається 
від 4.6 до 100 випадків на 100 000 населення і 
продовжує збільшуватися повсюдно. Найвищі 
показники захворюваності в країнах східної та 
північної Європи [3].  

Асцит-перитоніт при гострому тяжкому пан-
креатиті є досить частим ускладненням ранньо-
го періоду захворювання. Рідина, в основному 
являє собою геморагічний асцит, багата активо-
ваними протеолітичними і ліполітичними фер-
ментами, вазоактивними речовинами та запаль-
ними цитокінами і на початку захворювання асе-
птична[4]. Евакуація рідини багатої на потенцій-
но токсичні медіатори з черевної порожнини під-
тримується в ряді публікацій [5, 6, 7],  як раціо-
нальний захід для полегшення тягаря хвороби у 
хворих в критичному стані. 

Для хворих на гострий тяжкий панкреатит ха-
рактерно два піки летальності: в ранньому пері-
оді захворювання — пов'язана з розвитком ор-
ганної, поліорганної недостатності внаслідок 
ферментативної агресії та інтоксикації, і пізній 
пік летальності в другому періоді захворювання 
(два і більше тижнів від початку захворювання) 
пов'язаний з розвитком інфекційно-септичних 
ускладнень [8, 9]. Саме для зменшення раннього 

піку летальності, шляхом евакуації потенційно 
токсичних ферментативних ексудатів з черевної 
порожнини виконуються дренувальні втручання 
у найбільш тяжкої категорії пацієнтів. 

Мета 
Метою роботи був аналіз впливу фермента-

тивного асцит-перитоніту та виконаних дренува-
льних втручань на  перебіг гострого панкреати-
ту. 

Матеріали та методи досліджень 
Проведено аналіз 44 історій хвороб хворих на 

гострий панкреатит, ускладнений асцит-
перитонітом, що знаходилися на стаціонарному 
лікуванні у хірургічному відділенні Полтавської 
обласної клінічної лікарні ім. М.В. Скліфосовсь-
кого з 2013 по 2017 роки, з них жінок – 7, чолові-
ків – 37, в віці від 21 до 86 років. Хворі були роз-
поділені на дві групи: 1-ша – пацієнти, котрим 
виконувалися оперативні втручання з приводу 
ферментативного асцит-перитоніту в ранньому 
періоді захворювання, та 2-га – хворі у котрих 
проводилася лише комплексна консервативна 
терапія згідно протоколів лікування гострого 
панкреатиту. Групи були співставимі за віком, 
статтю. Статистично достовірної різниці між гру-
пами за тяжкістю стану за шкалами APACHE II 
та SOFA на момент госпіталізації не було (P = 
0.39, P = 0.55). 

Для усунення ферментативного ексудату з 
черевної порожнини пацієнтам першої групи ви-
конані різноманітні хірургічні втручання: у 12 ви-
конано лапароцентез  та дренування черевної 
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порожнини, 8 оперовані на попередньому етапі 
лікування з використанням серединної лапаро-
томії інтраопераційної санації та дренування че-
ревної порожнини, 1 хворий оперований лапа-
роскопічно. 

Поряд з ексудатом у черевній порожнині, за 
даними візуалізаційних методів обстеження, бу-
ло виявлено незначну кількість ексудату в плев-
ральних порожнинах у 18 хворих 1-ої та 17 хво-
рих 2-ої груп, потреба у дренуванні плевральних 
порожнин виникла у 2 хворих з об'ємом ексудату 
понад 200 мл. 

Статистичний аналіз даних історій хвороб (t-
критерій Стьюдента) здійснювався за допомогою 
пакету статистичних програм STATISTICA 10 for 
Windows. 

Результати досліджень та обговорення 
Показник шкали SOFA на момент госпіталіза-

ції у хворих першої та другої групи статистично 
не відрізнявся(P = 0.55), однак при оцінці в ди-
наміці через 72 год. спостерігається істотне зни-
ження даного показника у пацієнтів другої групи 
(P < 0.05). Отже, евакуація токсичного ексудату з 
черевної порожнини дозволяє зменшити тяж-
кість стану пацієнта в першому періоді захворю-
вання. 

Інфекційні ускладнення спостерігалися у 43% 
хворих першої групи, та 17% другої, була вияв-
лена статистична тенденція до достовірності гі-
потези, що частота інфекційних ускладнень ви-
ще у групи дренованих хворих ( P = 0.06). 

З хворих першої групи потребували операти-
вного втручання в другому періоді захворювання 
– 57%, з хворих другої групи – 29%. Статистично 
достовірної різниці, що підтверджувала б гіпоте-
зу, що потреба в оперативних втручаннях вища 
у групи дренованих, виявлено не було, але спо-
стерігається тенденція до достовірності (P = 
0.07). 

Померло 4 хворих першої групи, в другій групі 
смертності не було, що дало статистично досто-
вірну вищу смертність в групі дренованих паціє-
нтів (P < 0.05). Втім, жоден пацієнт не помер у 
ранньому періоді до 2 тижнів від початку захво-
рювання від прогресування явищ орган-
ної/поліорганної недостатності. Смертність була 
обумовлена саме інфекційно-септичними ускла-
дненнями у другому періоді хвороби, а не про-
гресуванням органних та поліорганних дисфунк-
цій, чого вдалося уникнути, стабілізувавши стан 
хворих шляхом проведення комплексної консер-
вативної терапії та забезпечення дренування то-
ксичного ферментативного ексудату з черевної 
порожнини. 

Разом з тим, не можна виключити, що саме 
дренування черевної порожнини збільшувало 
ймовірність інфікування, особливо враховуючи 
той факт, що у 38% дренування виконувалося 

шляхом широкої верхньо-середньо серединної 
лапаротомії після ревізії та санації черевної по-
рожнини. В даній підгрупі першої групи інфекцій-
ні ускладнення були у 75% хворих, у 50% вста-
новлено сепсис. 

Висновки 
Усунення ферментативного асциту дозволяє 

зменшити тяжкість та тривалість органної і по-
ліорганної недостатності та уникнути ймовірної 
смерті у ранньому періоді хвороби у хворих з 
тяжким та вкрай тяжким перебігом гострого пан-
креатиту, та в ряді випадків сприяє регресу за-
хворювання, у випадку ж продовження ураження 
може певною мірою провокувати більш  тяжкий 
перебіг після операційного дренування, внаслі-
док таких факторів, як операційна травма, та 
дренаж, як вхідні ворота для інфекції.  

На нашу думку, дренування черевної порож-
нини під УЗ контролем, або з мінідоступу, ймові-
рно сприятиме зменшенню кількості інфекційних 
ускладнень порівняно з пацієнтами, оперовани-
ми шляхом широкої серединної лапаротомії. Да-
не твердження потребує подальших досліджень 
на більшому масиві пацієнтів.  
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Реферат 
ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ОСТРОГО ТЯЖЕЛОГО ПАНКРЕАТИТА, ОСЛОЖНЕННОГО АСЦИТ-ПЕРИТОНИТОМ 
Касьян В.В. 
Ключевые слова: острый панкреатит, асцит-перитонит, дренирование брюшной полости. 

Острый панкреатит является одним из самых распространенных заболеваний органов пищеваре-
ния, требующих ургентной госпитализации. Асцит-перитонит при остром тяжелом панкреатите являе-
тся довольно частым осложнением раннего периода заболевания. Эвакуация жидкости, богатой по-
тенциально токсичными медиаторами, из брюшной полости поддерживается в ряде публикаций, как 
рациональное мероприятие для облегчения бремени болезни у больных в критическом состоянии. 
Целью работы был анализ влияния ферментативного асцит-перитонита и выполненных дренирующих 
вмешательств на течение острого панкреатита. Проведен анализ 44 историй болезней больных ост-
рым панкреатитом осложненном асцит-перитонитом, находившихся на стационарном лечении в хиру-
ргическом отделении Полтавской областной клинической больницы им. М.В. Склифосовского с 2013 
по 2017 годы. Больные были разделены на две группы: 1-я – пациенты, которым выполнялись опера-
тивные вмешательства по поводу ферментативного асцит-перитонита в раннем периоде заболева-
ния, и 2-я – больные, у которых проводилась только комплексная консервативная терапия согласно 
протоколам лечения острого панкреатита. Полученные результаты подтверждают, что устранение 
ферментативного асцита позволяет избежать смертности в раннем периоде болезни от нарастания 
явлений органной и полиорганной недостаточности у больных с тяжелым и крайне тяжелым течением 
острого панкреатита, и в ряде случаев способствует регрессу заболевания, в случае же продолжения 
поражения может в определенной степени провоцировать более тяжелое течение после операцион-
ного дренирования, вследствие таких факторов, как операционная травма, и дренаж, как входные во-
рота для инфекции. 

Summary 
PECULIARITIES OF THE COURSE OF ACUTE SEVERE PANCREATITIS COMPLICATED WITH ASCITES AND PERITONITIS 
Kasian V.V. 
Key words: acute pancreatitis, ascites, peritonitis, abdominal drainage. 

Acute pancreatitis is one of the most common diseases of the digestive system that often requires urgent 
admission to the hospital. Ascites and peritonitis in acute severe pancreatitis is a rather common 
complication of the early period of the disease. The evacuation of fluid rich in potentially toxic mediators from 
the abdominal cavity is advocated in a number of reports as an efficient measure to alleviate the burden of 
disease for patients in emergency condition. The purpose of the work was to analyze the effect of enzymatic 
ascites and peritonitis and drainage interventions performed on the course of acute pancreatitis. The study 
was based on the analysis of 44 case histories of inpatients with acute pancreatitis complicated with ascites 
and peritonitis who took the course of treatment at the surgical department of the M.V. Sklifosovsky Poltava 
Regional Clinical Hospital for 2013 – 2017. The patients were divided into two groups: the first group 
included individuals who were performed on surgical interventions for enzymatic ascites and peritonitis in the 
early period of the disease; the second group included he patients who only had a comprehensive 
conservative treatment according to the protocols for the treatment of acute pancreatitis. The obtained 
results confirm that resolving enzymatic ascites enables to avoid mortality in the early period of the disease 
associated with the increase of organ and multiorgan failure in patients with severe and extremely severe 
course of acute pancreatitis, and in some cases contributes to regression of the disease. Once the damage 
is in progression, to some extent it can provoke a more severe course of post-operative drainage due to the 
number of factors as a surgical trauma, or drainage as an entrance gate for infection. 


