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ГОСТРИЙ ПАНКРЕАТИТ ЯК МУЛЬТИДИСЦИПЛІНАРНА ПРОБЛЕМА НЕВІДКЛАДНОЇ 
АБДОМІНАЛЬНОЇ ХІРУРГІЇ 

На підставі аналізу результатів комплексного хірургічного лікування 1751 хворого на гострий панкреатит 
(ГП) в міському панкреатологічному центрі на базі кафедри загальної хірургії Львівського національного 
медичного університету імені Данила Галицького опрацьовано міждисциплінарний підхід до діагностики та 
лікувальної тактики у даних категорій пацієнтів з визначенням конкретного змісту, місця та значення кожно-
го компоненту. Зазначений принцип включав патофізіологічну, ендоскопічну, радіологічну, гастроентероло-
гічну, анестезіологічну та хірургічну складові, які, доповнюючи одна другу, створювали підґрутнтя до вибо-
ру оптимальної діагностичної та лікувальної тактики. Наведено характеристику кожного компоненту. Ре-
алізація опрацьованого підходу сприяла покращенню результатів лікування та зменшенню показника 
післяопераційної летальності до 9,3 %. 
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Вступ. Гострий панкреатит (ГП) – одне з най-
складніших, прогностично малосприятливих та 
нерідко життєво небезпечних гострих захворювань 
органів черевної порожнини. Проблема лікування 
хворих на ГП екстраполюється не тільки на суто 
медичні аспекти, а і на менш важливий соціально-
економічний контекст. Це пояснюється тим, що 
кількість пацієнтів з даним видом патології нев-
пинно зростає з домінуванням осіб чоловічої статі 
працездатного віку, а лікування, зокрема опера-
ційне, супроводжується тривалим перебуванням 
хворих на лікарняному ліжку, значними витратами 
на медикаментозну терапію, достатньо високим 
показником незадовільних результатів, а навіть 
при одужанні – тривалою втратою працездатності, 
часто з подальшою інвалідизацією [7, 8, 13]. Ліку-
вальні підходи до даної категорії пацієнтів у часо-
вому вимірі мали свої особливості, від пріоритету 
медикаментозно-консервативної терапії до агреси-
вної хірургічної тактики з виконанням різних опе-
раційних втручань, включаючи резекцію підшлун-
кової залози [9, 12, 14]. На сьогоднішньому етапі 
розвитку панкреатології загальновизнаний підхід 
як вітчизняних, так і іноземних дослідників поля-
гає у реалізації комплексного лікування даних ка-
тегорій хворих з поєднанням різних не інтервен-
ційних та інтервенційних лікувальних методик, 
тобто з домінуванням мультидисциплінарного 
принципу. А які основні складові даного підходу є 
доцільними при ГП, і в чому полягає їх змістовне 
наповнення? 

Мета дослідження. Визначити зміст пріорите-
тних компонентів міждисциплінарного підходу в 
діагностиці та комплексному хірургічному ліку-
ванні хворих на ГП. 

Матеріали та методи. Проаналізовано резуль-
тати лікування 1752 хворих на ГП віком від 23 до 
78 років, які перебували в клініці загальної хірургії 
(міський панкреатологічний центр) Львівського 
національного медичного університету імені Да-
нила Галицького. Переважали пацієнти чоловічої 
статі працездатного віку (996; 57,1 %). ГП етано-
льного генезу спостерігався у 1328 госпіталізова-
них (75,2 %) і біліарного – у 423 осіб (24,8 %). Згі-
дно з критеріями Атланта (1991) з доповненням 
робочої групи (Атланта, 2007), помірно важкий 
клінічний перебіг захворювання виявлявся в 1173 
(67,2 %), важкий – в 508 (28,7 %) і вкрай важкий – 
в 70 (4,1 %) пацієнтів. 

Консервативне лікування з позитивним ефек-
том приводило до одужання всіх пацієнтів з помі-
рно важким ГП, а також 56 госпіталізованих 
(11,2 %) з важким перебігом захворювання. 

Діагноз встановлювався на підставі аналізу 
клінічних, лабораторно-біохімічних даних, а також 
результатів променевих (УЗД, КТ) та інструмента-
льних (ФГДС, відеолапроскопія) методик. 

Результати досліджень та їх обговорення. 
Поглиблений аналіз багаторічного досвіду роботи 
міського панкреатологічного центру надав підста-
ви виокремити такі найбільш важливі складові 
міждисциплінарного підходу до діагностики та 
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лікування хворих на ГП, опрацювати їх конкрет-
ний зміст та вивчити клінічну ефективність. 

1. Інтралюмінарний діагностично-лікувальний 
компонент передбачав залучення лікарів-
ендоскопістів. У хворих з помірно важким та важ-
ким ГП проводилася ФГДС, яка являла собою ва-
жливий діагностичний засіб. Окрім остаточної 
диференційної діагностики між ГП і іншим гост-
рим захворюванням органів черевної порожнини, 
результати ендоскопічного дослідження дозволяли 
констатувати наявність опосередкованих ознак 
гострого запалення підшлункової залози. Так, при 
спеціальному аналізі даних 62 обстежень виявлено 
запально-дегенеративні (57 %) та ерозивно-
виразкові (43 %) зміни в стравоході в 17 %, в шлу-
нка – в 56 % та дванадцятипалій кишці – у 27 % 
спостережень. Першу групу уражень складали 
еритематозні, рефлюксні, застійні гастропа-
тії/дуоденопатії, а також атрофічні зміни слизової 
оболонки. Ерозивно-виразкові ураження проявля-
лися поверхневими, геморагічними ерозіями та 
гострими виразками. Локалізація даних патологіч-
них змін виявлялася в нижній третині стравоходу 
(23 %), воротарній частині шлунка (50 %) і цибу-
лини дванадцятипалої кишки (27 %). В 27 дослі-
дженнях (44 %) констатовано екзодеформацію та 
«випинання» задньої стінки шлунка. У 43 хворих, 
при наявності ГП біліарного генезу, за умови 
вклиненого у великий сосочок дванадцятипалої 
кишки конкремента, проявів холангіту та рефрак-
терної обтураційної жовтяниці в проміжку часу від 
24 до 48 годин від моменту госпіталізації здійсне-
но ендоскопічну папілосфінктеротомію з позитив-
ним результатом. 

2. Важливий компонент діагностичної програ-
ми складали променеві методики, виконання та 
інтерпретація результатів яких здійснювалася лі-
карями відповідного фаху, що за іноземними дефі-
ніціями визначаються як спеціалісти-радіологи. 
Проводилася, зокрема, оглядова рентгеноскопія та 
рентгенконтрастне дослідження ШКТ, ультрасо-
нографія (УЗД) та комп’ютерна томографія (КТ). 
При оглядовій рентгеноскопії виявлялися рентге-
нологічні ознаки ГП, а саме – високе стояння ку-
полів діафрагми ателектази легень, наявність ек-
судату в плевральних порожнинах, пневматизація 
тонкої та товстої кишки, особливо поперечної 
ободової кишки («симптом сторожа»), в окремих 
спостереженнях поодинокі рівні рідини в петлях 
тонкої кишки. При рентгенконтрастному дослі-
дженні ШКТ виявлялися достатньо характерні 
ознаки – «розгорнутість» петлі дванадцятипалої 
кишки та сповільнений пасаж барієвої суміші по 
дигестивному тракту. При виконанні УЗД, яка 
здійснювалася всім госпіталізованим, в тому числі 
і в динамічному режимі, виявлялися типові УЗД-
ознаки ураження підшлункової залози від її набря-
ку, збільшення розмірів до зміни структури, наяв-
ності ділянок з різним ступенем ехогенності, а та-
кож спостерігалися місцеві ускладнення захворю-

вання у вигляді рідинних скупчень у вільній чере-
вній порожнині, чепцевій сумці, уражень парапан-
креатичних та параколярних за очеревинних прос-
торів. З метою більш поглибленої оцінки характе-
ра патології як самої залози, так і розповсюджено-
сті гнійно-некротичного процесу в заочеревинних 
просторах в напрямку діафрагми, кореня брижі, 
право-лівобічно, параколярно та паранефрально 
виконувалася КТ, аналіз результатів якої мав не 
тільки діагностичне значення, але і являв собою 
об’єктивний орієнтир субопераційного виявлення 
та санації осередків гнійно-некротичного уражен-
ня. 

3. Бактеріологічний компонент складав важли-
вий сегмент як діагностичних, так і лікувально-
тактичних підходів і виконувався з участю персо-
налу бактеріологічних лабораторій. Так, у групі 
хворих в кількості 44 осіб спеціально проведено 
147 мікробіологічних досліджень рідинного і тка-
нинного матеріалу (добутого при виконанні інтер-
венційної ультрасонографіїї та відеолапароскопії) 
з верифікацією аеробної – при виконанні класич-
ного бактеріологічного дослідження (80 спостере-
жень) та анаеробної із застосуванням спеціальної 
методики (67 випадків), зокрема транспортних 
систем, анаеростатних умов культивування та іде-
нтифікацією тест-системами фірми BioMerieux 
(Франція). Проаналізовано різні характеристики 
мікробного чинника, а саме – характер метаболіз-
му (аеробний, анаеробний), асоціаційністі, грам-
ознаки, терміни інфікування рідинних та тканин-
них субстратів, чутливості до сучасних антибіоти-
ків. Окрім цього, виконувався розрахунок спеціа-
льних мікробіологічних показників, а саме коефі-
цієнта Жаккара (g), індексу частоти виявлення (Pi), 
постійності (С) та домінування (D). Результати 
проведених досліджень показали, що інфекційний 
чинник, який виявлявся в клінічному перебігу ГП, 
був представлений широким спектром мікрофлори 
з домінуванням бактерій з аеробним типом мета-
болізму у вигляді монокультур (36,7 %), а також 
аеробно-анаеробних асоціацій (38,8 %) з грам-
позитивною ознакою (55,9 %). Мікробна контамі-
нація тканинного матеріалу та вмісту несформова-
них рідинних скупчень відбувалася первинно 
аеробними мікроорганізмами (відповідно в 66,7 % 
і 40,7 % спостережень), а несформованих – аероб-
но-анаеробними асоціаціями (46,1 % випадків). 
Екологічна подібність мікрофлори за коефіцієнтом 
Жаккара (g) засвідчувала сталість мікробних асо-
ціацій у 22,9 % досліджень. Отримане значення 
показника індексу Рі для Enterococcus spp. і 
Enterobacter aerogenes відповідно у 80 % і 75 % 
надало підставу розглядати їх як мікроби-
індикатори наявності аеробно-анаеробного інфіку-
вання при звичайному бактеріологічному дослі-
дженні. Результати бактеріологічних досліджень 
враховувалися при обґрунтуванні ряду лікувально-
тактичних підходів, зокрема визначення термінів 
виконання оперативного втручання, оскільки при-
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єднання інфекційного чинника до первинно асеп-
тичного процесу в підшлунковій залозі відбувало-
ся в різні відрізки часу, причому анаеробної флори 
вже в перший тиждень (63,6 %), а аеробної – після 
трьох тижнів (82,4 %) захворювання. Встановлено 
також, що важкість перебігу ГП визначали такі 
бактеріологічні показники, які є доступними для 
практичного використання – рання контамінація, 
інфікування тканинних субстратів, домінування в 
структурі мікробного пейзажу аеробно-анаеробної 
мікрофлори і її грам-негативна приналежність. 

4. Інтерністичний компонент лікувальної про-
грами передбачав реалізацію неінтервенційних, 
зокрема медикаментозних методик, обґрунтування 
яких базувалося на врахуванні патофізіологічних 
процесів, що відбуваються при ГП та особливос-
тях гастроентерологічних підходів. Подібна про-
грама включала такі складові. 

Адекватне купування больового синдрому 
(БС), який при ГП має особливо інтенсивний і ста-
лий характер. В групі хворих, у кількості 46 осіб 
опрацьовано методику мультимодальної аналгезії, 
яка передбачала комбінацію неопійних медикаме-
нтозних засобів, що впливають на різні механізми 
формування БС і в поєднанні проявляють додатко-
вий синергічний ефект знеболення. Зокрема, при-
значався анальгетик центральної дії нефопам з 
НПЗП, згідно з опрацьованою методикою [3]. У 32 
пацієнтів застосовано іншу схему аналгезії на ос-
нові доєднання до НПЗП сучасних спазмолітиків 
комбінованої дії в таблетованій формі з другої до-
би госпіталізації, що унеможливлювало виникнен-
ня таких післяін’єкційних ускладнень, як гемато-
ма, запальний інфільтрат, абсцес [6]. 

Антисекреторна терапія, ефективність якої спе-
ціально досліджено в групі хворих з 42 осіб, забез-
печувалася призначенням медикаментозних засобів 
– інгібіторів протонної помпи [4]. Дана методика 
сприяла нівелюванню або повному зникненню еро-
зивно-виразкових уражень верхніх відділів ШКТ. 
Так, із 62 пацієнтів, яким виконувалася ФГДС на 
діагностичному етапі у 37 проведено повторне ен-
доскопічне дослідження. У всіх хворих з первинно 
наявними запально-дистрофічними і ерозивними 
ураженнями слизової оболонки шлунка і дванадця-
типалої кишки констатоване повне зникнення пато-
логічних ознак з відновленням структури слизового 
шару. При гострих виразках верхніх відділів ШКТ 
спостерігалося загоєння їх з формуванням ніжного 
рубця у 87 % випадків, а в 18 % – патологічні зміни 
в зоні виразкового дефекту не визначалися. Окрім 
цього, зазначена терапія сприяла пригніченню зов-
нішньосекреторної функції підшлункової залози, 
внаслідок зменшення кислотності шлункового соку 
і відповідно рівня гастрину. Це призводило до інгі-
біції інтестинального гормону холецистокінін-
панкреозиміну, який є стимулятором продукції фе-
рментів залози, що сприяло її сталому функціона-
льному спокою. Отже, відбувалася швидка та три-
вала нормалізація рівня діастазурії. 

Антибіотикотерапія базувалася на даних про-
ведених бактеріологічних досліджень. При набря-
ково-інтерстиціальних формах ГП вона не викори-
стовувалася, у зв’язку з відсутністю предмету її 
терапевтичної дії. При ствердженому панкреонек-
розі (середньо/крупновогнищевому) призначення 
антибіотиків складало обов’язковий компонент і 
виконувалося в режимі превентивної 
(«praeventius» – попередження) з метою профілак-
тики приєднання інфекційного чинника з трансфо-
рмацією первинно асептичного процесу в гнійно-
некротичний панкреатит та парапанкреа-
тит/параколіт. Тому антибіотики застосовувалися 
у всіх пацієнтів з виявленим панкреонекрозом, 
однак, не зважаючи на це, у 42 % осіб все ж таки 
виникли гнійні та гнійно-некротичні ускладнення, 
що змінювало тактику лікування з медикаментоз-
но-консервативної на операційно-хірургічну. Було 
встановлено також, що превентивна антибіотико-
терапія сприяла розвитку полірезистентності аеро-
бної (53,9 %) і анаеробної (52,2 %) мікрофлори. 
Тому після проведення хірургічного лікування 
антибіотики та схеми їх застосування змінювали-
ся, і антибіотикотерапія продовжувалася в режимі 
етіотропної, базуючись на результатах бакдослі-
джень. Важливе значення на даному етапі ліку-
вання надавалося застосуванню пробіотиків, які на 
фоні тривалого використання антибіотиків були 
фактором попередження розвитку дисбактеріозу 
та виникнення псевдомембранозного коліту. Спе-
ціальними дослідженнями було доведено, що про-
біотик Saccharomyces boulardi, який застосовував-
ся в лікуванні хворих сам по собі проявляв вира-
жений мікробний антагонізм, а призначення його 
було можливим одночасно з антибіотикими [1]. 

Раннє ентеральне харчування (РЕХ) складало 
важливий компонент лікувальної програми в до- 
та післяопераційному періоді. Окрім нутрітивної 
підтримки, воно було вагомим чинником профіла-
ктики вірогідного розвитку синдрому кишко-
вої/ентеральної недостатності. Оскільки природ-
ний пероральний прийом їжі у хворих на ГП є 
вкрай небажаним, тому що стимуляція шлункової 
секреції підсилює ферментативну активність під-
шлункової залози, на групі пацієнтів у кількості 72 
особи було опрацьовано різні методики введення 
харчових сумішей, минаючи шлунок [6]. Зокрема, 
шляхом проведення тонкого зонда при ФГДС (че-
рез робочий канал приладу) в початковий відділ 
тонкої кишки, субопераційної гастроінтестиналь-
ної інтубації тонкої кишки, формуванням підвісної 
єюностоми за Вітцелем, що виявлялося найбільш 
оптимальним варіантом, який дозволяв якісно, 
кількісно та впродовж необхідного періоду часу 
здійснювати ефективну РЕХ. 

5. Анестезіологічний компонент, що реалізову-
вався разом із лікарями анестезіологами-
реаніматологами, складав вагомий сегмент лікува-
льної програми і, перш за все, у хворих з важким 
ГП в період перебування їх у РАВ. Він передбачав 
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інтенсивну інфузійно-медикаментозну терапію з 
моніторингом показників етапу основних життєво 
забезпечуючих систем організму хворого. Анесте-
зіологічний фрагмент лікування включав також 
проведення перидуральної анестезії як важливого 
фактора стимуляції моторно-евакуаторної функції 
тонкої та товстої кишки, покращення спланхнічно-
го кровоплину та чинника аналгезії в до- та після-
операційному періодах. Окрему і вагому частку в 
лікувальних заходах займало проведення знебо-
лення під час виконання операційних втручань, 
яке складало компетенцію анестезіологічної служ-
би. 

6. Безсумнівне центральне місце в лікуванні 
хворих на ГП, зокрема панкреонекрозу, з наявни-
ми місцевими ускладненнями, складало хірургічне 
втручання з використанням сучасних мінімально 
інвазивних операційних технологій, традиційних 
відкритих операцій, а також в їх поєднанні. У ви-
бірковій групі пацієнтів у кількості 125 осіб опра-
цьовано подібний тактично-хірургічний підхід [2]. 
Так, мінімально інвазивні втручання за методикою 
проведення були виокремленні на інтервенційно-
сонографічні, відеолапароскопічні та поєднані, за 
метою – на діагностичні, лікувальні і діагностич-
но-лікувальні і за кінцевим результатом на «одно-
моментно-остаточні», «етапні» і «стабілізуючі 
стан хворого». Перший вид їх, який приводив до 
повного одужання пацієнтів, застосовано в 57 % 
спостережень, переважно при рідинних скупчен-
нях (асептичних і інфікованих) у чепцевій сумці, 
парапанкреатичних та параколярних заочеревних 
просторах. Етапні операції, які проведено в 25 % 
випадків, сприяли обмеженню та демаркації осе-
редку гнійно-некротичного ураження, що дозволя-
ло здійснювати розкриття, санацію та дренування 
його з малих прецизійних доступів. Стабілізуючі 
стан пацієнта втручання здійснено у 18 % осіб при 
поширених гнійно-некротичних ураженнях заоче-
ревних просторів, що надавало можливість впро-
довж 24–48 годин нівелювати прояви поліорганної 
недостатності і виконати традиційні операції в 
кращих умовах. При обмежених гнійно-
некротичних ураженнях заочеревинних просторів 
(до двох топографо-анатомічних ділянок) здійс-
нювалися традиційні втручання з налагодженням 

проточно-промивного дренування за Beger, або 
формування лапаро-ретроперетонеостоми. При 
поширені гнійно-некротичних парапанкреатичних 
параколярних та паранефральних процесах (біль-
ше двох зон) виконувалися етапні санації осеред-
ків запалення шляхом програмованих релапарото-
мій. 

Незважаючи на те, що ГП відноситься до хіру-
ргічних захворювань органів черевної порожнини, 
категорії невідкладної абдомінальної хірургії, і це 
само по собі передбачає операційну активність 
стосовно даного виду патології, однак переважна 
більшість дослідників відстоюють принцип ком-
плексного хірургічного лікування захворювання, 
який поряд із операційним втручанням включає 
широке коло медикаментозних компонентів [7, 10, 
11]. 

Опрацьований та реалізований нами мультиди-
сциплінарний діагностичний та лікувально-
тактичний підхід до даної категорії хворих з ви-
значенням змісту, місця та значення кожного діаг-
ностичного, терапевтичного, анестезіологічного та 
хірургічного фахового компоненту дозволив дося-
гти покращення основного показника ефективнос-
ті лікування пацієнтів, а саме – зниження рівня 
післяопераційної летальності до 30,2 % (на період 
початку роботи панкреатологічного центру) до 
9,3 %. 

Висновки. 
1. Гострий панкреатит є складною проблемою 

невідкладної абдомінальної хірургії, ефективне 
вирішення якої має ґрунтуватися на принципі між-
дисциплінарного діагностичного та лікувально-
тактичного підходу. 

2. Міждисциплінарний принцип включає в се-
бе бактеріологічну, ендоскопічну, радіологічну, 
гастроентерологічну, анестезіологічну та хірургіч-
ну складові, які доповнюючи одна одну складають 
підґрунтя до реалізації оптимальної лікувальної 
програми. 

3. Впровадження опрацьованого принципу ді-
агностики і лікування з визначенням конкретного 
змісту, місця та значення кожного з його компоне-
нтів сприяло покращенню результатів лікування 
даних категорій хворих та зменшення показників 
післяопераційної летальності до 9,3 %. 
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ACUTE PANCREATITIS AS MULTIDISCIPLINARY PROBLEM OF URGENT ABDOMINAL SURGERY 

On the basis of results of complex surgical treatment of 1751 patients on acute pancreatitis (AP) in the city pan-
creatic center, based on General Surgery Unit of Lviv Medical Unversity named after Danylo Halytsky, was elabo-
rated interdisciplinary approach to diagnostic and medical tactics in these categories of patients with determina-
tion of concrete contents, place and value of every component. Noted principle included bacteriologic, pathologi-
cally – physiologic, endoscopic, radiological, gastroenterology and surgical compounds, that complement the one 
another, created base to choice of optimal diagnostic and medical tactics. Given characteristic of every from pre-
sented compounds. Implementation of elaborated approach promoted to improvement of treatment results and to 
decreasing of postoperative mortality index to 9,3 %.  
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