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Особливістю гострого панкреатиту є високий ризик розвитку ускладнень, летальність за яких сягає 15%, 
а у разі тяжкого перебігу варіює в межах 40–70%. Водночас своєчасне встановлення тяжкості захворюван-
ня, виявлення ризиків та рання діагностика ускладнень значно поліпшують результати лікування. Метою 
дослідження було покращення результатів лікування хворих на гострий панкреатит шляхом розробки пато-
генетично обґрунтованих методів прогнозування перебігу, ранньої діагностики ускладнень захворювання та 
вдосконалення їх лікування. Дослідження базувалось на результатах обстеження 280 хворих на гострий пан-
креатит, які були розділені на дві групи: група порівняння – пацієнти, у яких використовувались традиційні 
методи обстеження та лікування (n=139), та основна група – пацієнти, у яких застосовувалась удосконалена 
хірургічна тактика (n=141). Для оцінки ефективності хірургічної тактики в досліджуваних групах був про-
ведений порівняльний аналіз застосованих методик, частоти розвитку післяопераційних ускладнень, леталь-
ності, тривалості госпіталізації. Застосування удосконаленої технології ентерального зондового харчування у 
хворих з тяжким перебігом гострого панкреатиту достовірно покращує біохімічні показники сироватки крові 
та зменшує частоту виникнення непереносимості нутритивної підтримки в перші 7 діб лікування на 19,7% 
(χ2=10,1, 95% ДІ 7,62-31,25, p=0,001). Впровадження запропонованого етапного підходу в лікуванні внутріш-
ньочеревної гіпертензії дає можливість отримати вірогідне зниження рівня внутрішньочеревного тиску вже 
через 48 год після початку лікування (16,4±3,1 та 14,9±3,1 мм рт.ст., р<0,05 відповідно) та покращити резуль-
тати лікування шляхом зменшення частоти розвитку інфікованих локальних ускладнень на 27,3% (χ2=8,12, 
95% ДІ 8,61-43,46, p=0,004). Удосконалення методик ендоскопічного лікування хворих на гострий біліарний 
панкреатит дає можливість вірогідно знизити частоту розвитку післяопераційних ускладнень у такої кате-
горії хворих на 19% (χ2=6,47, 95% ДІ 4,24-34,71, p=0,01) та отримати тенденцію до зниження летальності на 
2,7% (χ2=1,05, 95% ДІ -6,53-13,82, p=0,3). Застосування запропонованих технологій діагностики та лікування 
вірогідно знижує тривалість госпіталізації хворих на 11,1 доби (р=0,0002), частоту розвитку екстра-абдо-
мінальних ускладнень – на 16,9% (p=0,008), загрозливих життю післяопераційних ускладнень (V ступінь за 
класифікацією Клав’єн-Діндо) – на 13,9% (р=0,01), загальної летальності – на 8% (p=0,01), післяопераційної 
летальності – на 13,9% (p=0,01).
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Ihor Hanol. Improving technologies for predicting the course, diagnostic and treatment of 
complications of acute pancreatitis

A feature of acute pancreatitis is the high risk of developing complications, the mortality rate of which reaches 15%, 
and in severe cases it ranges from 40 to 70%. At the same time, timely determination of the severity of the disease, 
identification of risks and early diagnosis of complications significantly improve treatment results. The purpose of the 
study was to improve the results of treatment of patients with acute pancreatitis by developing pathogenetically based 
methods for predicting the course, early diagnosis of complications of the disease and improving their treatment. The 
study was based on the results of examination of 280 patients with severe acute pancreatitis, who were divided into two 
groups: a comparison group – patients who used traditional methods of examination and treatment (n=139) and the 
main group – patients who used improved surgical tactics (n =141). To assess the effectiveness of surgical tactics in the 
studied groups, a comparative analysis of the applied methods, the frequency of postoperative complications, mortality, 
and the duration of hospitalization was carried out. The use of the improved technology of enteral tube feeding in 
patients with a severe course of acute pancreatitis reliably improves biochemical indicators of blood serum and reduces 
the frequency of intolerance to nutritional support in the first 7 days of treatment by 19.7% (χ2=10.1, 95% CI 7.62- 
31.25, p=0.001). The implementation of the proposed staged approach in the treatment of intra-abdominal hypertension 
makes it possible to obtain a probable decrease in the level of intra-abdominal pressure already 48 hours after the start 
of treatment (16.4 ± 3.1 and 14.9 ± 3.1 mm Hg, p<0.05 respectively) and improve treatment outcomes by reducing the 
incidence of infected local complications by 27.3% (χ2=8.12, 95% CI 8.61-43.46, p=0.004). Improvement of endoscopic 
treatment methods for patients with acute biliary pancreatitis makes it possible to reliably reduce the frequency of 
postoperative complications in this category of patients by 19% (χ2=6.47, 95% CI 4.24-34.71, p=0.01) and obtain a 
tendency to decrease mortality by 2.7% (χ2=1.05, 95% CI -6.53-13.82, p=0.3). The use of the proposed diagnostic and 
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treatment technologies likely reduces the duration of hospitalization of patients by 11.1 days (p=0.0002), the frequency of 
extra-abdominal complications – by 16.9% (p=0.008), life-threatening postoperative complications (grade V according 
to Clavien-Dindo classification) – by 13.9% (p=0.01), overall mortality – by 8% (p=0.01), postoperative mortality – by 
13.9% (p=0.01).

Key words: acute pancreatitis, complications, prognosis, diagnosis, treatment.

Вступ. Епідеміологічні дослідження свідчать 
про зростання захворюваності на гострий пан-
креатит (ГП), що становить близько 25% випад-
ків у структурі гострої абдомінальної хірургічної 
патології та є однією з найбільш актуальних про-
блем сучасної медицини [1]. Особливістю захво-
рювання є високий ризик розвитку ускладнень, 
летальність у разі яких сягає 15%, а за тяжкого 
перебігу варіює в межах 40–70% [2]. Водночас 
своєчасне встановлення тяжкості ГП, виявлення 
ризиків та рання діагностика ускладнень зна-
чно поліпшують результати лікування. У зв’язку 
з цим запропоновано багато клінічних та лабора-
торних маркерів несприятливого прогнозу ГП. 
Так, вік пацієнта та виникнення поліорганної 
недостатності (ПОН) у ранньому періоді є фак-
торами, які впливають на летальність, наявність 
ожиріння та вміст С-реактивного білка сироватки 
крові >150 мг/л у перші дві доби від моменту 
госпіталізації асоціюється з тяжким ГП, гемато-
крит ≥47%, що не знижується протягом 24 годин 
з початку лікування, підвищує ризик виникнення 
гострого некротичного панкреатиту [3; 4]. Однак 
чутливість та специфічність таких показників не 
є високою [5]. Для прогнозування перебігу також 
розроблені різні системи оцінки стану пацієн-
тів з визначенням ступеня тяжкості захворю-
вання, серед яких найбільш поширеними є шкала 
APACHE II, Ranson, BISAP та інші [6]. Водночас 
наведені шкали досить складні та громіздкі для 
використання в клінічній практиці.

Таким чином, незважаючи на прогрес сучас-
ної хірургічної науки, проблема ранньої діагнос-
тики ускладнень та прогнозування перебігу ГП 
залишається остаточно невирішеною і потребує 
подальшої розробки та пошуку нових діагностич-
них маркерів з урахуванням різноманітних пато-
генетичних чинників цього захворювання.

Метою дослідження було покращення резуль-
татів лікування хворих на гострий панкреатит 
шляхом розробки патогенетично обґрунтованих 
методів прогнозування перебігу, ранньої діагнос-
тики ускладнень захворювання та удосконалення 
їх лікування.

Матеріали та методи. Робота ґрунтується на 
аналізі результатів обстеження і комплексного 
хірургічного лікування 280 хворих на ГП, була 
виконана на клінічних базах кафедри хірургії 

№ 2 Національного медичного університету імені 
О.О. Богомольця в період з 2016 по 2023 рр. та 
була схвалена Комісією з питань біоетичної екс-
пертизи та етики наукових досліджень при НМУ 
імені О.О. Богомольця (протокол № 169 від 
20.03.2023). Критеріями включення були паці-
єнти обох статей віком від 18 років, що поступили 
у стаціонар по швидкій допомозі з діагнозом ГП, 
критеріями виключення – хронічні соматичні 
захворювання в фазі декомпенсації, відмова паці-
єнта. У разі узагальнення результатів в основну 
групу було включено 141 пацієнта, групу порів-
няння становили 139 хворих. Порівняльна харак-
теристика хворих у досліджуваних групах пред-
ставлена в табл. 1.

У дослідженні використовували класифіка-
цію, що була запропонована Міжнародною робо-
чою групою з класифікації гострого панкреатиту 
в 2012 р. у м. Атланта. Прогнозування тяжко-
сті перебігу захворювання виконували за допо-
могою шкали APACHE II та у хворих основної 
групи додатково за розробленою математичною 
моделлю. Наявність синдрому ПОН встанов-
лювали шляхом підрахунку суми балів згідно 
з модифікованою шкалою Marshall – два бали та 
більше, а також ураження декількох систем вва-
жали ознакою ПОН.

Обстеження пацієнтів та їх лікування, визна-
чення показань до хірургічних втручань прово-
дили відповідно до настанови Державного екс-
пертного центру МОЗ України («Адаптованої 
клінічної настанови, заснованої на доказах», 
під ред. М.П. Комаров та ін., 2016.) [7]. Водно-
час у хворих основної групи застосовувалась 
удосконалена хірургічна тактика, що базува-
лась на діагностиці тяжкості ГП з урахуванням 
змін кальцій-фосфорного метаболізму, вмісту 
вітаміну Д у сироватці крові та використанні 
розробленої математичної моделі прогнозу-
вання тяжкості перебігу ГП, еволюції локаль-
них ускладнень в інфіковані форми на основі 
аналізу вмісту імуноглобулін М до Helicobacter 
pylori (НР), клініко-лабораторному моніторингу 
показників системи гемостазу та фібринолізу, 
удосконаленій технології нутритивної під-
тримки та етапному підході корекції внутріш-
ньочеревної гіпертензії (ВЧГ) у хворих з тяжким 
перебігом захворювання, впровадженні удоско-
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Таблиця 1
Характеристика хворих у досліджуваних групах

Демографічні показники Основна група
(n=141)

Група порівняння
(n=139) р

Вік (роки) 50,7±6,4 49,9±7,3 0,33
Стать:
чоловіча
жіноча

87 (61,7%)
54 (38,3%)

80 (57,6%)
59 (42,4%)

0,48
0,48

Етіологічні чинники:
алкогольний
біліарний
травматичний
ідіопатичний

71 (50,4%)
52 (36,9%)
2 (1,4%)

16 (11,3%)

74 (53,2%)
48 (34,5%)
3 (2,2%)

14 (10,1%)

0,63
0,67
0,61
0,74

Ступінь важкості перебігу захворювання:
легкий перебіг
середньої тяжкості
тяжкий перебіг

28 (19,9%)
18 (12,8%)
95 (67,4%)

30 (21,6%)
17 (12,2%)
92 (66,2%)

0,72
0,87
0,83

Індекс маси тіла (кг/м²) 26,3±3,5 26,1±3,9 0,65
Сума балів згідно з індексом коморбідності 
Charlson 0,8±0,7 0,9±0,7 0,23

налених ендоскопічних та мініінвазивних мето-
дик хірургічного лікування.

Так, відмінності в прогнозуванні тяжкості 
перебігу ГП у досліджуваних групах базувались 
на використанні у хворих основної групи роз-
робленої математичної моделі, що мала високу 
точність ГП (R=0,82; R2=0,66; p<0,0001) і коре-
ляційну залежність зі шкалою APACHE II та роз-
раховувалась за формулою [8]:

Х=0,31×WBC–8,97×Ca+0,02×СРБ–0,17× 
×ВітD+0,37×Гл+9,82×AлCa+1,3,

де Х – тяжкий перебіг ГП (8 балів та більше 
аналогічно до шкали APACHE II); WBC – лей-
коцити крові, ×10⁹/л; СРБ – С-реактивний білок, 
мг/мл; Гл – глюкоза крові, ммоль/л; Ca – кальцій 
загальний сироватки крові, ммоль/л ; АлCa – аль-
бумін-скорегований кальцій сироватки крові, 
ммоль/л; Віт Д – вітамін Д сироватки крові, нг/мл.

Одним із пріоритетних напрямів діагностики 
та комплексного лікування хворих основної 
групи було раннє виявлення ризиків виникнення 
гнійно-септичних ускладнень та обґрунтування 
призначення відповідної антибіотикотерапії. 
У хворих основної групи у разі погіршення клі-
нічних, лабораторних показників, прогресування 
захворювання визначали вміст імуноглобуліну 
М до НР у сироватці крові та у разі значення 
показника ≥1,24 МО/мл розглядали його як віро-
гідний предиктор розвитку гнійно-септичних 
ускладнень (чутливість становить 86,4%, специ-
фічність – 100,0%), що було показом до антибі-
отикотерапії з попереднім виконанням бактері-
ологічного дослідження біопсійного матеріалу 

слизової оболонки антрального відділу шлунка 
(матеріал отримувався додатково під час вико-
нання фіброгастродуоденоскопії) за розробленою 
в клініці методикою [9]. Застосовування концеп-
ції клінічного моніторингу також передбачало 
постійний лабораторний та інструментальний 
контроль діагностично-прогностично значущих 
параметрів, у тому числі у хворих основної групи 
показників системи фібринолізу та розглядали як 
вірогідний предиктор виникнення геморагічних 
ускладнень підвищення активності тканинного 
активатора плазміногену (ТАП) ≥4,5 МО/мл (чут-
ливість становить 90,2%, специфічність – 83,3%) 
та/або вміст тромбін-антитромбін ІІІ комлексу 
(ТАТ) ≥11,5 нг/мл (чутливість становить 92,2%, 
специфічність – 83,3%) [10].

Нутритивна підтримка у хворих основної 
групи проводилась відповідно до удосконаленого 
протоколу ентерального зондового харчування 
(ЕЗХ), що базувалась на визначенні термінів від-
новлення кишкового всмоктування як одного 
з головних критеріїв початку зонового харчу-
вання, застосуванні антифлатулентів для профі-
лактики розвитку кишкових ускладнень та без-
печності назогастрального введення сумішей для 
ентерального харчування [11].

Лікування ВЧГ у пацієнтів основної групи 
здійснювали згідно з удосконаленим етапним 
підходом, особливостями якого було призначення 
нутритивної підтримки з урахуванням терміну 
відновлення кишкової абсорбції, введення анти-
флатулентів у зонд для харчування та корекцією 
об’єму ЕЗХ, застосування парацентезу та дре-
нування черевної порожнини у разі виявлення 
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в ній вільної рідини, місцеве використання дек-
скетопрофену у складі мультимодальної анал-
гезії (ММА) (патент на винахід 120816 Україна 
«Спосіб лікування післяопераційного болю після 
лапароскопічних втручань»), корекцію налашту-
вань штучної вентиляції легень, використання 
розробленого лапароліфтингового пристрою та 
у випадку відсутності ефекту від запропонованих 
заходів та утриманні внутрішньочеревного тиску 
(ВЧТ) ≥20 мм рт.ст. у разі застосування декомпре-
сійної лапаротомії [12].

Для оцінки ефективності хірургічної тактики 
в досліджуваних групах був проведений порівняль-
ний аналіз застосованих методик, частоти розвитку 
ускладнень, летальності, тривалості госпіталізації.

Статистичний аналіз проводили із застосу-
ванням програм Statistica 12 (Serial Number: 
STA999K347150-W) та MEDCALC® (інтер-
нет-ресурс з відкритим доступом, https://www.
medcalc.org/calc/). Різницю між групами встанов-
лювали за допомогою t-критерію Стьюдента для 
незалежних вибірок та U-критерію Манна-Уітні. 
Відмінності у розподілі вибірки оцінювали за 
допомогою критерію χ2.

Результати. Підвищення вмісту імуногло-
буліну М до НР було виявлено у 41,1% (39/95) 
пацієнтів основної групи з тяжким перебігом 
захворювання в терміни до 3 тижнів від моменту 
госпіталізації. Зазначеним хворим було прове-
дено бактеріологічне дослідження біопсійного 
матеріалу слизової оболонки антрального відділу 
шлунка з визначенням чутливості до антибіоти-
ків та призначене відповідне лікування. Ерадика-
ція НР була досягнута у 94,9% (37/39) пацієнтів. 
Надалі у порівнянні видового складу мікроорга-
нізмів за результатами бактеріологічного дослі-
дження біологічних рідин у досліджуваних групах 
вірогідної різниці не отримано, серед виявлених 
штамів переважала грамнегативна флора (осно-
вна група – 66,7%, група порівняння – 72,3%) 
(χ2=0,65, 95% ДІ-7,49-19,48, p=0,41). Водночас 
у хворих основної групи спостерігалось змен-
шення кількості мікробних асоціацій на 51,3% 
(χ2=37,62, 95% ДІ-37,15-61,44, p<0,0001).

У разі підвищення активності/вмісту ТАП та/
або ТАТ хворим основної групи проводили ендос-
копічний моніторинг та призначали консерва-
тивну терапію у вигляді внутрішньовенної інфузії 
інгібіторів протонної помпи в дозі 80 мг болюсно 
на 200 мл ізотонічного розчину впродовж 30 хв 
з подальшим введенням 8 мг/год протягом 72 год 
та підшкірного введення окреотиду в дозі 100 
мкг кожні 8 год протягом 72 год. Профілактичне 

введення зазначених препаратів зменшує агре-
сивність шлункового соку та знижує тиск у пор-
тальній системі. У разі виникнення геморагічних 
ускладнень лікувальна тактика визначалась від-
повідно до інтенсивності та об’єму крововтрати, 
тяжкості стану пацієнтів і проводилась згідно 
з наявними протоколами лікування. Динамічний 
моніторинг показників системи фібринолізу та 
своєчасне призначення відповідної терапії дало 
змогу вірогідно знизити кількість геморагічних 
ускладнень у хворих основної групи на 11,2% 
(χ2=4,33, 95% ДІ-0,60-21,76, p=0,03). Також 
відзначалась тенденція до зниження кількості 
ерозивно-виразкових уражень з геморагічним 
компонентом слизової оболонки шлунково-киш-
кового тракту у пацієнтів основної групи на 4,5% 
(χ2=1,08, 95% ДІ -4,24-13,51, p=0,29).

Для оцінки ефективності нутритивної під-
тримки у пацієнтів з тяжким перебігом ГП було 
проведено порівняння біохімічних показників 
сироватки крові в досліджуваних групах та отри-
мано достовірну різницю вмісту загального білка, 
альбуміну, креатиніну, глюкози, холестерину 
сироватки крові (р<0,05) між пацієнтами осно-
вної групи та груп порівняння вже через 7 діб від 
початку лікування (табл. 2).

Також був проведений порівняльний аналіз 
частоти виникнення кишкових ускладнень (непе-
реносимості) на тлі нутритивної підтримки у хво-
рих основної групи та групи порівняння в першу 
добу з моменту застосування ЕЗХ – 23,2% 
(22/95) та 38,1% (35/92) відповідно (χ2=4,86, 95% 
ДІ=1,68-27,47, p=0,02) та через 7 діб – 12,1% 
(11/91) та 31,8% (28/88) відповідно (χ2=10,1, 95% 
ДІ-7,62-31,25, p=0,001).

Моніторинг показників ВЧТ у досліджуваних 
групах виявив, що на третю добу з моменту гос-
піталізації у стаціонар значення ВЧТ серед хворих 
з тяжким перебігом ГП коливались від 5 до 22,6 мм 
рт.ст., середні значення становили 12,2±4,8 мм 
рт.ст. ВЧГ різного ступеня спостерігалась у 110 
(58,8%) хворих, а саме в основній групі у 54 (56,8%) 
хворих, в групі порівняння – у 56 (60,9%) хворих 
(χ2=0,32, 95% ДІ-9,85-17,8, p=0,57). 

Під час проведення порівняльного аналізу 
ВЧТ та абдомінального перфузійного тиску 
(АПТ) в досліджуваних групах уже через 48 год 
від моменту початку лікування в основній групі 
на тлі застосування удосконаленого етапного під-
ходу лікування ВЧГ спостерігався вірогідно ниж-
чий ВЧТ (основна група – 14,9±3,1 мм рт.ст., група 
порівняння – 16,6±2,8 мм рт.ст., р=0,002 відпо-
відно) та вірогідно вищий АПТ (основна група – 
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73,8±3,2 мм рт.ст., група порівняння – 68,4±4,6 мм 
рт.ст., р<0,0001 відповідно) (рис. 1А та 1Б).

Відновлення функцій кишечника у вигляді 
зменшення метеоризму, відходження газів та 
самостійного випорожнення було досягнуто 
впродовж 7 діб в основній групі у 79,6% (43/54) 
пацієнтів, у групі порівняння – у 50% (28/56) хво-
рих (χ2=10,42, 95% ДІ-11,77-44,91, p=0,001).

Оперативне лікування було застосовано 
в основній групі у 50,4% (71/141) хворих, у групі 
порівняння – у 55,4% (77/139) пацієнтів (χ2=0,7, 
95% ДІ -6,61-16,42, p=0,4). У хворих основної 
групи використовувались власні розробки, вод-
ночас етапний підхід із застосуванням ендоско-
пічних та мініінвазивних методик був впрова-
джений в основній групі у 91,5% випадків (65/71) 
та у 63,6% випадків (49/77) в групі порівняння 
(χ2=16,1, 95% ДІ-14,68-39,94, p=0,0001). Слід від-
значити досить високий відсоток виконання тра-
диційних оперативних втручань у хворих групи 
порівняння, що, на наш погляд, було зумовлено 
недосконалістю комплексної терапії, що дозволяє 

у багатьох випадках відмовитися від проведення 
операції або провести її у вигідніших умовах на 
тлі відмежування зон некротичної деструкції, 
використовуючи мініінвазивні технології. Своєю 
чергою оцінка характеру хірургічних втручань 
в основній групі виявила чітко окреслену тен-
денцію до розширення можливості використання 
широкого спектра ендоскопічних та мініінвазив-
них методів лікування.

Так, ендоскопічні втручання з метою від-
новлення пасажу жовчі та соку підшлункової 
залози у разі біліарної етіології ГП були вико-
нані в основній групі у 75% (39/52), в групі 
порівняння – 77,1% (37/48) хворих (χ2=0,06, 
95% ДІ-14,66-18,42, p=0,8). При цьому у паці-
єнтів основної групи за наявності клінічних чи/
та інструментальних ознак порушення прохід-
ності панкреато-біліарної протокової системи, 
а саме розширенні холедоха без візулізаційного 
інструментального підтвердження присутності 
конкремнетів у ньому (мікрохоледохолітіаз), 
застосовували удосконалену методику тимчасо-

Рис. 1. Динаміка змін внутрішньочеревного тиску (А) та абдомінального перфузійного тиску (Б)  
в досліджуваних групах

 
 

                           А.                                                                                          Б.  

 

Таблиця 2
Динаміка біохімічних показників сироватки крові в досліджуваних групах через 7 діб  

з моменту застосування нутритивної підтримки

Лабораторні показники Основна група
(n=91)

Група порівняння 
(n=88) р

Загальний білок, г/л 52,4±2,3 48,3±3,9 < 0,0001
Альбумін сироватки крові, г/л 29,1±1,2 27,2±2,1 < 0,0001
Загальний білірубін, мкмоль/л 28,6±7,3 29,1±8,1 0,64
Креатинін, мкмоль/л 140,9±16,3 150,5±14,8 < 0,0001
Сечовина, ммоль/л 9,3±1,1 9,9±0,9 < 0,0001
Глюкоза, ммоль/л 6,2±1,0 6,7±1,2 < 0,001
Холестерин крові, ммоль/л 4,5±0,6 3,9±0,6 < 0,0001
Na+ сироватки крові, ммоль/л 140,6±4,1 137,6±5,3 < 0,0001
К+ сироватки крові, ммоль/л 3,8±0,2 3,6±0,2 < 0,0001



12

Health & Education / Вип. 4, 2023

вого назобіліарного стентування, декомпресії та 
лаважа панкреато-біліарної протокової системи 
(патент на корисну модель № 139587 Україна 
«Спосіб хірургічного лікування гострого панкре-
атиту»).

Відмінною особливістю способу є тимчасове 
встановлення в холедох назобіліарного стента 
з метою декомпресії і лаважа панкреато-біліарної 
протокової системи, виведення з неї токсичних 
сполук і метаболітів, місцевого застосування фар-
макологічних засобів для відновлення прохідності 
проток, не порушуючи їх морфо-функціональної 
цілісності, що веде до прискорення пасажу жовчі 
і панкреатичного соку за рахунок покращення 
їх реологічних властивостей, місцевої профі-
лактики або лікування інфекційних ускладнень. 
Такий спосіб був застосований в основній групі 
у 23 (44,2%) пацієнтів з ГП біліарної етіології, 
жодних ускладнень не спостерігалось.

У разі виявлення резидуальних конкремен-
тів холедоха у пацієнтів основної групи засто-
совували удосконалений спосіб хірургічного 
лікування гострого біліарного панкреатиту, що 
базується на виконанні всіх етапів папілотомії 
під контролем холедохоскопії за допомогою гнуч-
кого холедохоскопу, який вводять попередньо 
через зовнішній дренаж холедоха, що дозволяє 
здійснити контроль за введенням та установкою 
папілотому точно в просвіт термінального від-
ділу холедоха, підвищити точність усіх маніпуля-
цій, знизити ризик ушкодження дванадцятипалої 
кишки (патент на корисну модель № 135693 Укра-
їна «Спосіб хірургічного лікування біліарного 
панкреатиту»).

Такий спосіб був застосований в основній 
групі у 9 (17,3%) пацієнтів з ГП біліарної етіо-
логії, ускладнень у жодного пацієнта не спосте-
рігалось.

Порівнюючи ефективність хірургічних мето-
дик лікування, спрямованих на відновлення 
пасажу жовчі та соку підшлункової залози у разі 
біліарної етіології ГП у досліджуваних групах, 
слід відзначити, що у пацієнтів основної групи на 
тлі застосування удосконалених методик ендос-
копічного лікування було отримано вірогідне 
зниження частоти розвитку післяопераційних 
ускладнень на 19% (χ2=6,47, 95% ДІ-4,24-34,71, 
p=0,01) та тенденцію до зниження летальності на 
2,7% (χ2=1,05, 95% ДІ-6,53-13,82, p=0,3).

Локальні ускладнення ГП спостеріга-
лись в основній групі у 92% (104/113), у групі 
порівняння ‒ у 88,9% (97/109) (χ2=0,616, 95% 
ДІ-4,86-11,27, p=0,43), з них інфіковані ‒ у 22,1% 

(23/104) та у 40,2% (39/97) хворих відповідно 
(χ2=7,67, 95% ДІ-5,31-30,21, p=0,005). Опера-
тивне лікування у випадку розвитку локальних 
ускладнень у хворих основної групи було застосо-
ване у 44,2% (46/104), в групі порівняння ‒ 45,4% 
(44/97) пацієнтів (χ2=0,03, 95% ДІ-12,37-14,68, 
p=0,86).

Відповідно до рекомендацій міжнародних 
лікувально-діагностичних протоколів ведення 
хворих на ГП щодо патогенетично обґрунтова-
ного використання етапного підходу в лікуванні 
у пацієнтів середньої тяжкості та тяжким пере-
бігом ГП у ранні терміни захворювання у разі 
виникнення рідинних скупчень у черевній порож-
нині з метою зменшення інтоксикаційного син-
дрому та надання можливості виконати розши-
рене хірургічне втручання (за потреби) в більш 
пізньому періоді застосовували парацентез та 
дренування черевної порожнини (в основній групі 
у 25% (26/104), група порівняння – у 34,1% (4/97) 
хворих (χ2=17,19, 95% ДІ-11,43-30,34, p<0,0001)).

Також загальновизнаною альтернативою тра-
диційним оперативним втручанням у разі розви-
тку інфікування локальних ускладнень ГП є засто-
сування мініінвазивних пункційно-дренуючих 
втручань. У нашому дослідженні мініінвазивні 
черезшкірні пункційно-дренуючі ехо-контрольо-
вані втручання з використанням ММА або місце-
вої анестезії застосовували у разі виявлення ознак 
інфікування (або підозри) локальних ускладнень 
ГП у хворих з тяжким перебігом захворювання 
(основна група у 21,1% (20/95), група порів-
няння – у 11,9% (11/92) хворих (χ2=2,84, 95% 
ДІ-1,57-19,77, p=0,09)).

Зважаючи на зростання ролі гнійно-септичних 
ускладнень у загальній структурі летальності хво-
рих на ГП та необхідності покращення результа-
тів лікування у разі застосування мініінвазивних 
черезшкірнх ехо-контрольованих втручань, був 
розроблений пристрій для дренування рідинних 
скупчень у разі ускладненого перебігу ГП, який 
поєднує якості, що необхідні для технічно про-
стого, безпечного встановлення дренажу з достат-
німи евакуаційними властивостями. Пристрій 
містить гільзу, стилет з наскрізним центральним 
каналом і конічним робочим відділом, голку, ман-
дрен та провідник з гнучким дистальним кінцем, 
згідно з винаходом гільза має зовнішню гвинтову 
різьбу, а стилет також із зовнішньою гвинтовою 
різьбою зрізаний під кутом 45˚.

Технічний результат від використання запро-
понованого пристрою полягає у видаленні рідин-
них скупчень шляхом контрольованої пункції, 
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встановлення дренажу та евакуації вмісту без 
застосування компресії тканини в процесі про-
ведення пристрою, у разі чіткої візуалізації 
навколишніх анатомічних структур та рідинних 
скупчень, без ризику підтікання їх вмісту вздовж 
пункційного каналу та з можливістю багатора-
зового використання пристрою після відповід-
них стерилізаційних заходів. Такий пристрій був 
застосований в основній групі у 14,4% (15/104) 
пацієнтів у разі виникнення рідинних скупчень 
у черевній порожнині та заочервинному про-
сторі, післяопераційні ускладнення виникли 
у двох (13,3%) хворих.

У випадку локалізації гострих інфікованих 
панкреатичних/перипанкреатичних некротичних 
скупчень за правим та центрально-правим типом 
застосовували удосконалений нами спосіб міні-
інвазивного лікування ГП шляхом розкриття та 
дренування панкреатичного/перипанкреатичного 
інфікованого некрозу з формуванням дренаж-
ного каналу з використанням стилет-катетера, під 
безперервним сонографічним контролем, реві-
зії порожнини, дигітоклазії септальних перети-
нок з наступним встановленням троакару діаме-
тром 10 мм та дренуванням гнійника трубчастим 
дренажем діаметром 26 Fr за шкалою Шар’єра 
(патент на корисну модель № 142937 Україна 
«Спосіб мініінвазивного лікування гострого 
панкреатиту»). Такий спосіб був застосований 
в основній групі у 4,8% (5/104) з ускладненим 
перебігом ГП, ускладнень у жодного пацієнта не 
спостерігалось.

Проведений аналіз результатів лікування 
з використанням мініінвазивних черезшкірних 
ехо-контрольованих оперативних втручань пока-
зав, що впровадження у хворих основної групи 
удосконалених нами методик розширило можли-
вості їх використання в тому числі у разі локаліза-
ції інфікованих локальних ускладнень за правим 

та центрально-правим типом та вірогідно підви-
щило їх ефективність стосовно групи порівняння 
на 41,8% (χ2=4,84, 95% ДІ-5,37-64,13, p=0,02). 
При цьому частота розвитку післяопераційних 
ускладнень становила 20%, тобто у разі застосу-
вання запропонованих удосконалених мініінва-
зивних методик відзначається тенденція до зни-
ження цього показника в основній групі на 25,5% 
(χ2=2,16, 95% ДІ-6,93-54,58, p=0,14).

Досить високою в обох групах залишалась 
частота розвитку екстра-абдомінальних усклад-
нень (основна група – 17,9%, група порівняння – 
34,8%), що проявлялось переважно ураженням 
органів дихальної системи та, на наш погляд, 
пов’язане як з явищами гострого респіратор-
ного дистрес-синдрому на фоні тяжкого пере-
бігу ГП, підвищенням ВЧТ, так і з необхідністю 
застосування штучної вентиляції легень, у тому 
числі у разі виконання традиційних оперативних 
втручань. Слід зауважити, що згідно з даними 
інших дослідників частота розвитку ускладнень 
з ураженням органів дихальної системи стано-
вить 25–49,9% [13]. У нашому дослідженні впро-
вадження удосконалених методів діагностики та 
лікування ГП у хворих основної групи вірогідно 
знизило частоту розвитку екстра-абдомінальних 
ускладнень на 16,9% (χ2=6,86, 95% ДІ-4,27-28,91, 
p=0,008).

Для порівняння характеру післяопераційних 
ускладнень у хворих у досліджуваних групах 
було проведено їх ранжування згідно з класифіка-
цією Клав’єн-Діндо (табл. 3). 

Зважаючи на представлені дані, можна ствер-
джувати, що впровадження удосконалених мето-
дів лікування вірогідно знижує частоту усклад-
нень I, IIIa, V ступенів та зменшує загальну частоту 
післяопераційних ускладнень у такої категорії 
хворих на 51,9% (χ2=41,46, 95% ДІ-36,91-63,55, 
p<0,0001). Також відзначається тенденція до зни-

Таблиця 3
Порівняльний аналіз післяопераційних ускладнень у досліджуваних групах  

згідно з класифікацією Клав’єн-Діндо

Ранжування ускладнень Основна група
(n=71)

Група порівняння
(n=77) p

Клав’єн-Діндо I, n(%) 2 (2,8%) 10 (12,9%) 0,02
Клав’єн-Діндо II, n(%) 12 (16,9%) 22 (28,6%) 0,09
Клав’єн-Діндо IIIa, n(%) 1 (1,4%) 7 (9,1%) 0,03
Клав’єн-Діндо IIIb, n(%) 1 (1,4%) 3 (3,9%) 0,35
Клав’єн-Діндо IVa, n(%) 2 (2,8%) 3 (3,9%) 0,71
Клав’єн-Діндо IVb, n(%) 2 (2,8%) 6 (7,8%) 0,18
Клав’єн-Діндо V, n(%) 4 (5,6%) 15 (19,5%) 0,01
Всього 24 (33,8%) 66 (85,7%) <0,0001
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ження частоти ускладнень II, IIIb, IVa, IVb ступе-
нів за класифікацією Клав’єн-Діндо.

Під час аналізу термінів стаціонарного ліку-
вання слід відзначити досить тривалу госпіталі-
зацію хворих в обох групах, що, на наш погляд, 
зумовлено як особливістю перебігу тяжкого ГП, 
так і необхідністю вимогливого лікування на тлі 
застосування мініінвазивних втручань та злаго-
дженої роботи медичного персоналу. Порівняль-
ний аналіз тривалості госпіталізації пацієнтів 
у досліджуваних групах представлений у табл. 4.

Нині загальновизнаним в етапному лікуванні 
ГП є вчасне достатнє дренування інфікованих 
рідинних скупчень та некротичних змінених тка-
нин, водночас максимальне видалення всіх некро-
тичних тканин не є необхідним для успішного 
ведення пацієнтів. Відомо, що клінічний стан 
хворих значно покращується після дренування 
інфікованих локальних ускладнень ГП, а некро-
тичні тканини можуть бути успішно опрацьовані 
імунною системою шляхом лізису та заміщенням 
сполучною тканиною. При цьому метою мініінва-
зивних дренуючих втручань насамперед є еваку-
ація рідинного компонента гнійного вогнища, що 
дозволяє зменшити рівень інтоксикації та прояви 
ПОН. Водночас у цей період за допомогою кон-
сервативних методів лікування необхідно стабі-
лізувати водно-електролітний баланс, компен-
сувати білкові та енергетичні втрати, обмежити 
розповсюдження гнійного вогнища, покращити 
стан імунної системи, за необхідності – вико-
нати некросеквестректомію в оптимальні тер-
міни (4-й тиждень від початку захворювання). 
Застосування такого підходу дозволяє зменшити 
частоту розвитку арозивних кровотеч, септичних 
ускладнень, летальність, проте подовжує термін 
стаціонарного лікування пацієнтів. Аналізуючи 
терміни госпіталізації хворих у нашому дослі-
дженні, можна стверджувати, що впровадження 
удосконалених методів діагностики та лікування 
дало змогу вірогідно знизити середню тривалість 
госпіталізації хворих основної групи на 11,1 діб 

(р=0,0002), у пацієнтів з тяжким ГП – на 14,7 діб 
(р=0,0002), з них у відділенні інтенсивної тера-
пії – на 4,7 діб (р<0,0001), що скорочує фінансове 
навантаження на медичні заклади.

Автори багатьох досліджень вказують на те, 
що, незважаючи на успіхи у вдосконаленні діа-
гностики, інтенсивної терапії та впровадження 
нових методів хірургічного лікування хворих на 
ГП, летальність залишається незмінною. Так, 
показник загальної летальності у разі ГП у про-
відних панкреатологічних центрах не перевищує 
5%, у разі виникнення гострого некротичного 
панкреатиту, гнійно-септичних ускладнень і сеп-
сису становить 35–50%, а в деяких дослідженнях 
сягає 70% [14]. При цьому незалежними факто-
рами ризику (предикторами) виникнення леталь-
них випадків є наявність гострого холангіту, ПОН 
та хірургічні втручання у вигляді відкритої нек-
рсеквестректомії. 

Проводячи порівняльний аналіз структури 
летальності в нашому дослідженні, слід відзна-
чити вірогідне зниження загальної летальності 
з 12,9% в групі порівняння до 4,9% в основній 
групі (χ2=5,52, 95% ДІ-1,27-15,04, p=0,01), серед 
хворих з тяжким перебігом ГП – з 19,6% до 7,4% 
відповідно (χ2=5,99, 95% ДІ-2,37-22,19, p=0,01), 
післяопераційної летальності – з 19,5% до 5,6% 
відповідно (χ2=6,33, 95% ДІ-3,09-24,66, p=0,01), 
що, на наш погляд, є результатом правильної 
оцінки тяжкості стану пацієнта, ефективно про-
веденої комплексної консервативної терапії від-
повідно до вибраних та своєчасно проведених 
оперативних втручань.

Висновки.
1. Застосування удосконаленої технології 

ентерального зондового харчування у хворих 
з тяжким перебігом гострого панкреатиту досто-
вірно покращує біохімічні показники сироватки 
крові та зменшує частоту виникнення непере-
носимості нутритивної підтримки в перші 7 діб 
лікування на 19,7% (χ2=10,1, 95% ДІ-7,62-31,25, 
p=0,001).

Таблиця 4 
Порівняльний аналіз тривалості госпіталізації хворих у досліджуваних групах

Тривалість госпіталізації Основна група Група порівняння р
Загальна, діб 29,6±20,5

(n=141)
40,7±28,8
(n=139) 0,0002

Застосовувалось лише консервативне 
лікування, діб

17,3±10,4
(n=70)

19,4±10,2
(n=62) 0,24

Тяжкий перебіг захворювання, діб 39,4±21,1
(n=95)

54,1±30,9
(n=92) 0,0002

У відділенні інтенсивної терапії, діб 8,5±1,7
(n=95)

13,2±5,0
(n=92) <0,0001
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2. Впровадження запропонованого етапного 
підходу в лікуванні внутрішньочеревної гіпер-
тензії дає можливість отримати вірогідне зни-
ження рівня внутрішньочеревного тиску вже 
через 48 годин після початку лікування (16,4±3,1 
та 14,9±3,1 мм рт.ст., р<0,05 відповідно) та покра-
щити результати лікування шляхом зменшення 
частоти розвитку інфікованих локальних усклад-
нень на 27,3% (χ2=8,12, 95% ДІ-8,61-43,46, 
p=0,004).

3. Удосконалення методик ендоскопічного 
лікування хворих на гострий біліарний пан-
креатит дає можливість вірогідно знизити час-
тоту розвитку післяопераційних ускладнень 
у такої категорії хворих на 19% (χ2=6,47, 95% 

ДІ-4,24-34,71, p=0,01) та отримати тенденцію 
до зниження летальності на 2,7% (χ2=1,05, 95% 
ДІ-6,53-13,82, p=0,3).

4. Порівняльна оцінка безпосередніх резуль-
татів лікування хворих на гострий панкреатит 
у досліджуваних групах показала, що застосу-
вання запропонованих технологій діагностики 
та лікування вірогідно знижує тривалість госпі-
талізації хворих на 11,1 діб (р=0,0002), частоту 
розвитку екстра-абдомінальних ускладнень – на 
16,9% (p=0,008), загрозливих життю післяопера-
ційних ускладнень (V ступінь за класифікацією 
Клав’єн-Діндо) – на 13,9% (р=0,01), загальної 
летальності – на 8% (p=0,01), післяопераційної 
летальності – на 13,9% (p=0,01).
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