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острий панкреатит (ГП) — од�

не з найтяжчих, прогностич�

но несприятливих і часто за�

грозливих захворювань че�

ревної порожнини. Соціально—ме�

дичне значення проблеми лікування

хворих з приводу ГП зумовлене

збільшенням частоти виявлення за�

хворювання переважно у чоловіків

працездатного віку, тривалою госпі�

талізацією, значними витратами, ви�

сокою частотою незадовільних ре�

зультатів, часто — інвалідизацією [1

— 3]. Загальновизнаний підхід пе�

редбачає комплексне лікування з

поєднанням оперативних та неін�

тервенційних методів, тобто, засто�

сування мультидисциплінарного

принципу [3]. У медикаментозному

лікуванні ГП та його ускладнень

зменшення вираженості або усунен�

ня больового синдрому (БС) має

важливе значення. Виражений БС,

притаманний ГП, не лише негатив�

но впливає на стан пацієнтів, а й є

важливою складовою патогенетич�

них механізмів виникнення та про�

гресування захворювання [2, 4]. Тому

опрацювання нових підходів до

лікування БС шляхом поєднання ме�

дикаментозних засобів з різною

фармакологічною дією за принци�

пом мультимодального знеболення

становить науковий і практичний

інтерес [3 — 5].

ЕА посідає одне з провідних

місць в лікуванні ГП для усунення

БС, а також як компонент в лікуванні

непрохідності кишечнику та метод

анестезіологічного забезпечення

при оперативному втручанні [4, 5].

ЕА дає можливість адекватно усувати

БС при ГП, активізувати перисталь�

тику кишечнику, покращити крово�

обіг у підшлунковій залозі (ПЗ) [4, 5].

ЕА відновлює мікроциркуляцію, по�

переджує некроз тканин та системні

порушення. Таким чином, ЕА є од�

ним з компонентів терапії, спрямо�

ваної на попередження переходу на�

брякового ГП в некротичний, трав�

ми ПЗ в післятравматичний панкре�

атит [4, 5].

ЕА зменшує вираженість легене�

вої дисфункції, легеневе шунтуван�

ня, покращує газообмін, зменшує

синтез оксиду азоту (NO) в легенях.

Позитивний вплив на газообмін до�

сягається в основному завдяки усу�

ненню БС і спричиненого ним об�

меження екскурсії діафрагми. ЕА ча�

стково відновлює рецептор—залеж�

ну (ангіотензин ІІ) та гіпоксичну ле�

геневу вазоконстрикцію [4]. ЕА

справляє реологічний, ентеропро�

тективний вплив і є ефективним за�

собом профілактики абдомінально�

го компартмент синдрому [5].

Мета дослідження: вивчити клі�

нічну ефективність мультимодаль�

ного знеболювання у комплексі лі�

кування хворих з приводу ГП.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Проаналізовані результати ліку�

вання 46 пацієнтів з приводу ГП у

хірургічному відділенні. Вік

пацієнтів від 19 до 57 років, у серед�

ньому 38 років. Жінок було 10 (22%),

чоловіків — 36 (78%). Діагноз захво�

Г Реферат
Проаналізовані результати лікування 46 пацієнтів з приводу гострого панкреатиту
(ГП). Запропонований лікувальний алгоритм який крім базової медикаментозно—
інфузійної терапії, передбачав мультимодальне знеболення шляхом поєднаного
застосування епідуральної анестезії (ЕА) та нестероїдного протизапального пре*
парату Дексалгін®ін’єкт. Мультимодальна аналгезія — це ефективний та патоге*
нетично обгрунтований метод у комплексі лікування хворих з приводу ГП, дозво*
ляє зменшити до мінімуму використання опіоїдних препаратів або взагалі не за*
стосовувати їх.
Ключові слова: гострий панкреатит; мультимодальна аналгезія; епідуральна
анестезія.

Abstract
Results of treatment of 46 patients, suffering an acute pancreatitis (AP), were analyzed.
The treatment algorithm was proposed, which, apart from the basic medicinal—infusion
therapy, had assumed application of multimodal anesthesia, consisting of combined
usage of epidural anesthesia and nonsteroid anti—inflammatory preparation
Dexalgin®іnject. Multimodal analgesia constitutes effective and pathogenetically sub*
stantiated method in complex of treatment in the patients, suffering an AP, and permits
to minimize application of opioid preparations or not to apply them at all.
Keywords: acute pancreatitis; multimodal analgesia; еpidural anesthesia.
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рювання встановлювали за резуль�

татами клінічних, лабораторно—

біохімічних, променевих (ультра�

звукове дослідження, комп'ютерна

томографія, рентгенографія) та ін�

струментальних (гастродуодено�

фіброскопія, діагностична лапаро�

скопія) методів дослідження. Трива�

лість захворювання на момент гос�

піталізації становила від 1 до 4 діб, у

більшості пацієнтів — 2 доби. У 16

(35%) пацієнтів відзначене блиска�

вичне прогресування захворюван�

ня.

ГП етанольного генезу виник у 36

(78%) хворих, біліарного — у 10

(22%). За класифікацією Атланта

(2012), легкий перебіг захворюван�

ня констатований у 16 (35%), серед�

ньої тяжкості — у 25 (54%), тяжкий

— у 5 (11%) пацієнтів.

Пацієнти за принципом "сліпого

конверта" розподілені на дві групи. У

20 хворих (основна група) лікуваль�

ний алгоритм, крім базової медика�

ментозно—інфузійної терапії, пе�

редбачав мультимодальне знеболю�

вання шляхом проведення ЕА у

поєднанні з нестероїдним протиза�

пальним препаратом Дексалгін®

ін'єкт. У 26 пацієнтів (група порів�

няння) знеболювання забезпечува�

ли шляхом призначення аналгетич�

них засобів неопіоїдного та опіоїд�

ного ряду.

Метод мультимодальної аналгезії

передбачав проведення подовженої

ЕА за загальноприйнятими принци�

пами у поєднанні з введенням пре�

парату Дексалгін® ін'єкт за схемою:

впродовж першої години після гос�

піталізації здійснювали внутрішньо�

венну інфузію Дексалгіну® в дозі 50

мг (2 мл), розведеного у 200 мл ізо�

тонічного розчину натрію хлориду.

Повторно препарат вводили з інтер�

валом 8 — 12 год. Паралельно про�

водили ЕА з використанням набору

Espokan B/BRAUN/, Penean — nedle

(голка) 27Є d. 0,42 мм × 127,5 мм,

Petrix — cаtheter 20 Є d. 0,85 мм ×

1000 мм.

Симпатичну іннервацію ПЗ за�

безпечують прегангліонарні волок�

на TV — TX сегментів. Допоміжні

симпатичні волокна до ПЗ ідуть у

складі малого нутрощевого нерва (n.

splanchnicus minor) з TIX —TXI сег�

ментів спинного мозку. Відповідно,

для усунення БС при деструктивно�

му панкреатиті катетер слід встанов�

лювати на рівні TVII — TVIII сегментів

спинного мозку, що досягається

шляхом пункції в проміжку між TVIII

та TIX хребцями. Глибина просуван�

ня катетера в епідуральному про�

сторі має бути 3 — 5 см, що мінімізує

ризик утворення вузлів, входження в

епідуральну вену, пункції твердої

оболонки спинного мозку, виходу

катетера через міжхребцевий отвір

та обвиття катетера навколо корін�

ця спинномозкового нерва. Вірне

розташування катетера забезпечує

блокаду сегментів TV — TXI. Режими

введення анестетика ропівакаїну

(наропіну) 0,2% (2 мг/мл) — 6 — 14

мл/год; бупівакаїну 0,1 — 0,2% (1 — 2

мг/мл) — 6 — 14 мл/год; лідокаїну 1%

(10 мг/мл + адреналін 1:200 000 5

мкг/мл — 8 — 15 мл/год). Після вста�

новлення катетера та негативної

тест—дози вводили болюсно роз�

чин анестетика. Дозу місцевого ане�

стетика обирали залежно від віку

пацієнта, вона становила у середнь�

ому 8 — 12 мл (1,5 мл на сегмент). У

хворих віком 20 років вводили 1,5

мл на сегмент, 30 років —1,4 мл на

сегмент, 40 років — 1,3 мл на сег�

мент, 60 років — 1,0 мл на сегмент,

70 років — 0,9 мл на сегмент, 80 ро�

ків — 0,7 мл на сегмент.

При ГП використовували меншу

концентрацію анестетика, ніж під

час хірургічної анестезії. Це забезпе�

чувало достатню аналгезію без мо�

торного блоку. Оскільки загальна

доза місцевого анестетика при ЕА у

хворих ГП, як правило, немає сис�

темної токсичності, додавання адре�

наліну не обов'язкове і доцільне

тільки при використанні лідокаїну.

Тим більше, за принципом fast track,

поширеним в європейських краї�

нах, використання опіоїдних препа�

ратів для усунення БС до і після опе�

рації не передбачене [6, 7].

У 22 (48%) пацієнтів основної

групи і 18 (39%) — групи порівняння

комплексна інтенсивна інфузійно—

медикаментозна терапія виявилася

позитивною, сприяла усуненню

панкреатичного інфільтрату.

У 3 (7%) пацієнтів основної групи

і 5 (11%) — групи порівняння внаслі�

док прогресування ГП та виникнен�

ня місцевих гнійно—некротичних

ускладнень у вигляді парапанкреа�

титу/параколіту виконане хірургіч�

не втручання з використанням міні�

інвазивних (санаційна лапароско�

пія), лапаротомних технологій, а та�

кож їх поєднання. Відкрите втручан�

ня передбачало ретельну ревізію ПЗ

і парапанкреатичних просторів для

виявлення всіх зон некрозу ("некро�

тичних доріжок") та їх санації. Здій�

снювали некрсеквестректомію з

формуванням лапароретроперито�

неостоми як передумови для по�

дальшої санації шляхом програмо�

ваної релапаротомії.

Біль є суб'єктивним критерієм.

Вираженість БС оцінювали за шка�

лою вербальної оцінки болю (VRS —

verbal rating scale) або за візуально—

аналоговою шкалою (ВАШ) [4]. ВАШ

має окремі неточності, що залежить

від особливості оцінки інтенсив�

ності болю кожним пацієнтом. При

використанні VRS пацієнтам пропо�

нували описати характер та інтен�

сивність болю, після чого проводи�

ли відповідну оцінку за шкалою від 0

до 3 балів: 0 — біль відсутній, 1 бал —

помірний біль, 2 бали — біль серед�

ньої інтенсивності, 3 бали — тяжкий

біль. Адекватно проведена ЕА має за�

безпечити 0—1 балів за VRS [4].

Шкала ВАШ має значення при

оцінці інтенсивності болю в ди�

наміці. Використовували 20—бальну

лінійну шкалу, на якій величина

інтенсивності болю (кожну гра�

дацію оцінено 4 балами) асоціюва�

лася з певним забарвленням: болю

немає (біле), слабий біль (зелене),

помірний (жовте), сильний (корич�

неве), нестерпний (червоне) [3].

Як біохімічний критерій усунен�

ня БС використовували рівень гор�

мону кортизону (стресового гормо�

ну) в крові, що визначали за елект�

рохемілюмінесцентним методом.

Дослідження проводили після госпі�

талізації, на 2, 4—ту та 7—му добу.

Оскільки відзначають коливання

концентрації кортизону в крові

впродовж доби, дослідження прово�

дили вранці натще. У нормі вміст

гормону в крові у ранковий час ста�

новив 171,0 — 536,0 нмоль/л. Отри�

мані результати опрацьовані мето�
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дом варіаційної статистики з вико�

ристанням критеріїв Ст'юдента та

Фішера.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Застосування мультимодальної

аналгезії сприяло усуненню БС уп�

родовж 3 год від початку лікування

(табл. 1). Динаміка усунення БС в

основній групі була більш виражена.

Так, починаючи з 30—ї хвилини

після проведення ЕА та введення

Дексалгіну®, відзначене вірогідне

зменшення вираженості БС з тен�

денцією до його повного усунення

через 3 год. У групі порівняння

вірогідне зменшення вираженості

БС відзначали лише через 1 год, по�

вне усунення — через 3 год спосте�

реження. Отже, використання за�

пропонованої методики забезпечи�

ло знеболювальний ефект у 1—шу

добу у 16 (85%) пацієнтів основної

групи та у 12 (46%) — групи порів�

няння.

Аналіз ефективності мультимо�

дальної аналгезії у хворих за ГП

різної тяжкості (табл. 2) свідчив, що

за легкого перебігу захворювання

вірогідне зменшення вираженості

БС відзначено через 1 год лікування

з повним його усуненням через 3

год; за ГП середньої тяжкості до�

стовірне зменшення БС констатова�

не через 3 год; за тяжкого ГП БС че�

рез 3 год не зникав, що потребувало

додаткового використання аналге�

тиків, або посилення ЕА. Важливо,

що динаміка зменшення вираже�

ності БС при використанні запропо�

нованої методики свідчила про

тяжкість клінічного перебігу захво�

рювання, що може бути використа�

не як один з критеріїв оцінки тяж�

кості та прогнозу ГП. Помер 1 (2,2%)

хворий за тяжкого, блискавичного

перебігу ГП.

Аналіз динаміки рівня кортизолу

в крові (табл. 3) свідчив, що за збіль�

шення вихідного показника в ос�

новній групі спостерігали тенден�

цію до його зменшення, починаючи

з 2—ї доби, нормалізацію — на 7—му

добу; у групі порівняння вірогідне

зменшення концентрації гормону

відбувалось лише на 4—ту добу.

Таким чином, застосування муль�

тимодальної аналгезії сприяло усу�

ненню БС у хворих на ГП, про що

свідчили клінічні дані та вміст стре�

сового гормону кортизолу в крові.

Відсутність вірогідної динаміки

зменшення вираженості БС слід вва�

жати непрямим критерієм тяжкого

та прогностично несприятливого

перебігу захворювання.

Запропонований принцип муль�

тимодальної аналгезії, суть якого по�

лягає у поєднаному застосуванні ме�

дикаментозних засобів з різною

фармакологічною дією, що сприяє

підсиленню знеболювального ефек�

ту, відкрив нові можливості у

вирішенні проблеми усунення БС у

клінічній медицині, зокрема, в аб�

домінальній хірургії [6]. За принци�

пом fast track, поширеним у євро�

пейських країнах, використання

опіоїдних препаратів для усунення

БС до та після операції не передба�

чене.

ВИСНОВКИ
1. Мультимодальна аналгезія, що

передбачає поєднане використання

ЕА та препарату Дексалгін® — ефек�

тивний та патогенетично обгрунто�

ваний метод комплексного лікуван�

ня хворих з приводу ГП.

2. Вираженість БС та динаміка

його зменшення при використанні

запропонованого алгоритму може

бути непрямим критерієм оцінки

тяжкості та прогнозу перебігу ГП.

3. Мультимодальна аналгезія доз�

воляє звести до мінімуму викорис�

тання опіоїдних препаратів або вза�

галі відмовитися від них.

Òàáëèöÿ 1. Äèíàì³êà ³íòåíñèâíîñò³ áîëþ çà ÂÀØ 

Âåëè÷èíà ïîêàçíèêà, áàë³â â ãðóïàõ 

Ñòðîêè ñïîñòåðåæåííÿ 

îñíîâí³é ïîð³âíÿííÿ 

Ï³ñëÿ ãîñï³òàë³çàö³¿ 19 18 

×åðåç 15 õâ â³ä ïî÷àòêó ë³êóâàííÿ 13 16 

×åðåç 30 õâ 10 14 

×åðåç 45 õâ 8 13 

×åðåç 1 ãîä 7 10 

×åðåç 3 ãîä 6 8 

Òàáëèöÿ 2. Äèíàì³êà ³íòåíñèâíîñò³ áîëþ çàëåæíî â³ä òÿæêîñò³ ÃÏ 

Âåëè÷èíà ïîêàçíèêà, áàë³â çà ÃÏ 

Ñòðîêè ñïîñòåðåæåííÿ 

ëåãêîãî 
ñåðåäíüî¿ 

òÿæêîñò³ 
òÿæêîãî 

Ï³ñëÿ ãîñï³òàë³çàö³¿ 12 17 19 

×åðåç 1 ãîä â³ä ïî÷àòêó ë³êóâàííÿ 7 13 14 

×åðåç 3 ãîä 5 9 13 

 

Òàáëèöÿ 3. Äèíàì³êà ð³âíÿ êîðòèçîëó â êðîâ³ 

Âì³ñò êîðòèçîëó, íìîëü/ë â ãðóïàõ 

Ñòðîêè ñïîñòåðåæåííÿ, äîáà 

îñíîâí³é ïîð³âíÿííÿ 

1–øà 1041 997 

2–ãà 685 786 

4–òà 453 569 

7–ìà 342 487 
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