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ДІАГНОСТИКА ТА ХІРУРГІЧНА ТАКТИКА ПРИ ГОСТРОМУ ІНТЕРСТИЦІАЛЬНОМУ 
ПАНКРЕАТИТІ  

Проаналізовано 293 історії хвороби осіб з гострим панкреатитом (ГП) віком 19 – 83 роки (чол. – 61,54 %, 
жін. – 38,46 %). Хворих із набряковою формою ГП було 178. 

Домінуючі ознаки: біль в епігастрії, сухість у роті, нудота і рідко блювота, здуття живота, тимпаніт у мезога-
стрії та напруження передньої черевної стінки («Gummibach»), лейкоцитоз (87,36 % хворих), підвищення 
СРБ (52,19 %), а-амілази у 33,77 %, фібриногену (34,05 %), ферментів печінки (АлАТ, АсАт – 26,77 %). При 
УЗД виявили розширені ПЗ у 73,41 % хворих, панкреатогенний асцит – у 13,6 %. ССЗВ діагностовано у 
26,0 % хворих. 

Лікування починали з консервативної терапії. У 16 пацієнтів виник панкреонекроз, а у 7 – гнійне запалення 
ПЗ. Оперовано 28 хворих, що склало 15,73 %. Операція вибору – лапароскопічне дренування черевної 
порожнини і сумки великого сальника у 17 пацієнтів. Середній ліжко-день склав 6,44 у неоперованих 
пацієнтів і 12,7 у оперованих.  
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Вступ. Гострий панкреатит (ГП) має значну 

питому вагу серед пацієнтів із гострими хворо-
бами шлунково-кишкового тракту (ШКТ). Час-
тота розвитку ГП коливається від 20 до 120 на 
100 000 населення, в Україні – 102 відповідно 
[3]. Незважаючи на досягнуті успіхи в діагнос-
тиці та лікуванні цієї недуги, до цих пір не мо-
жна впевнено прогнозувати динаміку та кінце-
вий результат його лікування, навіть в умовах 
клініки. Загальна летальність хворих на ГП 
складає 5-10 % і 30–40 % – при тяжких дестру-
ктивних формах [1, 2, 4, 5]. Перерозподіл при-
чин розвитку даної патології, поява багатьох 
ефективних етіопатогенетичних середників, 
можливості лабораторної та інструментальної 
техніки створюють сприятливі умови і можли-
вості для своєчасної та правильної діагностики, 
що полегшує роботу хірургів і застосування 
своїх знань та досвіду в лікуванні ГП. 

Під ГП розуміють різні за етіологією та па-
тогенезом ураження підшлункової залози (ПЗ), 
оточуючих тканин і органів, що спочатку ма-
ють аутолітичний, асептичний характер. Ці 
ураження зразу ж зумовлюють різні функціона-
льні та гуморальні, первинні та вторинні впли-
ви на організм хворих. Останні призводять до 
значних порушень життєво важливих функцій, 
складають основу для розвитку критичного 
стану. 

У своєму перебігу ГП має стадійний харак-
тер як за клінічними ознаками, так і глибиною 
та об’ємом морфологічних змін, що поступово і 
послідовно переходять одна в іншу і розрізня-
ються за характером провідного синдрому. 

На думку багатьох авторів [2–4], хвороба 
починається з ураження інтерстиціальної тка-
нини з переходом на паренхіму і розвитком 
набряку ПЗ, стадією “пакреатичної” кольки та 

панкреатогенного шоку з відповідними клініч-
ними проявами. Це дає можливість з перших 
годин хвороби встановити діагноз ГП і призна-
чити адекватне комплексне хірургічне лікуван-
ня.  

Мета дослідження. Визначити алгоритм ді-
агностики та лікування набрякової форми ГП 
для попередження прогресування хвороби.  

Матеріали та методи. За останні 4 роки в 
хірургічній клініці лікувалось 293 хворих з 
ГП різної стадії та форми віком від 19 до 83 
років. Чоловіків було 61,54 %, жінок – 38,46 %, 
осіб працездатного віку 72 %, пенсійного – 
28 %. Серед осіб працездатного віку працюю-
чих було 61,11 % пацієнтів. У більшості 
(63,08 %) хворих в етіології провідними були 
аліментарні порушення, враховуючи і вживан-
ня алкоголю.  

Результати досліджень та їх обговорення. 
Діагностика ГП ґрунтувалася на ретельному 
збиранні анамнезу, при якому встановлено, що 
основним фактором стало недотримання дієти, 
вживання алкоголю та наявність ЖКХ. У своє-
му дослідженні ми виключили хворих з гост-
рим біліарним і некротичним панкреатитом. 
Отже, хворих із набряковою формою ГП було 
178 (60,76 %). 

Серед клінічних ознак домінуючими були: 
біль середньої інтенсивності в епігастральній 
ділянці з поширенням у підребер’я та попере-
кову ділянку, сухість у роті, нудота завжди і 
рідко блювота, яка не приносила полегшення, 
здуття живота, загальна слабкість. Об’єктивне 
обстеження хворих виявило вздуття живота з 
вираженим тимпанітом у мезогастрії та наяв-
ність особливого напруження передньої черев-
ної стінки за типом щільної гуми 
(«Gummibach»). 
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З лабораторних досліджень характерні: по-
мірний лейкоцитоз із незначним нейтрофіль-
ним зсувом вліво (87,36 %), гіпоальбумінемія 
(17,46 %), різний ступінь підвищення СРБ 
(52,19 %), фібриногену (34,05 %), ферментів 
печінки (АлАТ, АсАт – 26,77 %) та ферментів 
ПЗ – а-амілази у 33,77 % пацієнтів.  

Ультрасонографічне дослідження органів 
черевної порожнини виявило дещо розширені 
та розмиті контури окремих ділянок ПЗ у 
73,41 % хворих, при цьому наявність вільної 
рідини в животі та парапанкреатичній клітко-
вині виявлено тільки у 13,6 % хворих. Для ди-
ференціації стадії розвитку ГП, відповідно, тя-
жкості стану хворих застосовували шкали 
Ranson і APACHE II, при яких встановлено ле-
гкий ступінь перебігу ГП. Усім хворим визна-
чали наявність ознак ССЗВ, який мав місце у 
26,0 % хворих. 

Адекватне і цілеспрямоване консервативне 
лікування набрякової форми ГП має особливе 
значення. Створює можливість протягом 2-3 
діб застосувати більш специфічні та вірогідні 
методи діагностики для верифікації діагнозу. 
При прогресуванні хвороби (лейкоцитоз зі зсу-
вом вліво, гіперферментемія, гіпоальбумінемія, 
підвищений вміст СРБ у крові) та погіршення 
стану хворих (тахікардія, тахіпное, гіпотензія) 
ставили покази до проведення КТ та лапарос-
копічної діагностики. Після цього у 16 хворих 
встановили прогресування хвороби з переходом 
у форму локального дрібновогнищевого некро-
зу ПЗ.  

Хірургічна тактика проводилась із дотри-
манням «Стандартів лікування хворих з гост-
рим панкреатитом», затверджених МОЗ Украї-
ни, і була спрямована на усунення або змен-
шення патологічного процесу в ПЗ за допомо-
гою (блокаторів протонової помпи, антиферме-
нтних препаратів, похідних соматостатину), 
виведення хворого з стану панкреатогенної та 
алкогольної токсемії (дезінтоксикаційна тера-
пія, блокатори зовнішньої секреції ПЗ), попе-
редження розвитку панкреатогенного шоку, 
обмінних порушень (протишокові середники, 
гепатопротектори, введення білкових препара-
тів та амінокислот), профілактики некротично-
гнійних ускладнень (антибіотики цефалоспори-
нового ряду ІІІ-ІV поколінь, фторхінолони і 

похідні метронідазолу). Лікування набрякової 
форми ГП має цілий ряд особливих завдань, 
зокрема призупинити запальний процес і про-
гресування некрозу ПЗ, створити місцевий і 
загальний бар’єр для запобігання інтеграції 
мікрорганізмів з кишок, крові і лімфи в ткани-
ну ПЗ чи позаочеревинний простір. З цією ме-
тою окремим хворим під час ЕФГДС було про-
ведено назогастральний зонд за зв’язку Трейца 
для санації тонкої кишки та раннього ентераль-
ного харчування. Це дало ще раз нам час і мо-
жливість застосувати більш специфічні та віро-
гідні методи діагностики та лікування і тільки у 
(7) хворих на ґрунті прогресування хвороби з 
розвитком гнійних ускладнень ПЗ та заочере-
винного простору, за даними повторного КТ, 
було проведено лапароскопічну діагностику з 
наступним, відповідно форми ГП, оперативним 
втручанням. 

Оперовано 28 хворих, що склало 15,73 %. 
Показом до операції була наявність панкреато-
генного асциту та рідинні утворення навколо 
ПЗ. Операцією вибору було лапароскопічне 
дренування черевної порожнини і сумки вели-
кого сальника у 17 пацієнтів. 

Принцип запропонованого нами лікування 
полягає в призначенні комплексної консервати-
вної терапії з впровадженням сучасних методів 
діагностики форм ГП і застосуванням лапарос-
копічної техніки для остаточної діагностики і, 
при потребі, оперативного лікування з метою 
локального підходу до вогнища запалення з 
санацією і дренуванням черевної порожнини та 
(або) заочеревинного простору.  

Середній ліжко-день склав 6,44 у не оперо-
ваних пацієнтів і 12,7 у оперованих. За весь 
період спостереження летальних наслідків не 
було. 

Висновки. Лікування ГП слід починати з 
консервативної терапії; з метою визначення 
стадії хвороби та її перебігу рекомендуємо за-
стосовувати весь комплекс лабораторних та 
інструментальних досліджень; показом до опе-
ративного лікування хворих з набряковою фор-
мою ГП, з метою запобігання прогресування 
патологічного процесу, вважаємо появу рідини 
в черевній порожнині; способом вибору є лапа-
роскопічна операція дренування і санації чере-
вної порожнини і сальникової сумки. 
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DIAGNOSIS AND SURGICAL TACTICS IN ACUTE INTERSTITIAL PANCREATITIS 

293 case histories of acute pancreatitis of the patients aged 19-83 (men – 61.54 %, women – 38.46 %) have been 
analyzed. Among them, there were 178 patients with edematous form of acute pancreatitis. 

Prevailing signs included pain in epigastrium, dry mouth, nausea and rarely vomiting, bloating, mesogastrium 
tympanites and anterior abdominal wall tension (“Gummibach”), leukocytosis (87.36 % of the patients), elevated 
C-reactive protein (52.19 %), a-amylase (33.77 %), fibrinogen (34.05 %), and liver enzymes (alanine aminotrans-
ferase, aspartate aminotransferase – 26.77 %). While performing ultrasound investigation 73.41 % of the patients 
were revealed to have enlarged pancreatic gland and 13.6 % – pancreatogenic ascites. Systemic inflammatory 
response syndrome (SIRS) was diagnosed in 26.0 % of the patients. 

First of all a conservative therapy was applied. 16 patients developed pancreatonecrosis and 7 – suppurative in-
flammation of the pancreas. 28 patients (15.73 %) have been operated on. For 17 patients a laparoscopic drain-
age of the abdominal cavity and greater omental bursa was chosen as an alternative surgery. An average stay in 
hospital constituted 6.44 days among the patients who hadn’t been operated on and 12.7 days among the pa-
tients having undergone surgery. 

Conclusion: Conservative therapy is an initial step in the treatment of acute pancreatitis; all the set of laboratory 
and instrumental investigations is to be applied; fluid in the abdominal cavity serves as an indication for surgical 
operation on the patients with edematous form of acute pancreatitis; a laparoscopic drainage and debridement of 
the abdominal cavity serves as an alternative method. 

Key words: acute pancreatitis, diagnosis algorithm, treatment 
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