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татів напрацьованих методів спектрофотометрич-

ної та фотолюмінесцентної діагностики (патенти 

на корисну модель № 66933, № 62667, № 62380).

Статистичну залежність між величинами одер-

жаних показників перевіряли шляхом визначен-

ня критеріїв Стьюдента та Фішера.

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
Під час оцінки тяжкості стану хворих на мо-

мент госпіталізації за шкалами APACHE та SAPS 

ІІ було встановлено, що величини вказаних по-

казників у 64 (69,6 %) осіб досліджуваної групи 

асоціювались із тяжким або дуже тяжким варіан-

том клінічного перебігу гострого панкреатиту, у 

зв’язку з чим їх первинна госпіталізація проводи-

лась у відділення реанімації та інтенсивної тера-

пії. Інші 28 (30,4 %) осіб з ознаками гострого пан-

креатиту середньої тяжкості були госпіталізовані 

в хірургічне відділення.

В основі традиційних підходів до оптимізації 

діагностики, прогнозування перебігу та лікуван-

ня гострого некротичного панкреатиту лежить 

комплексна реалізація таких принципів.

Принцип ранньої агресивної інфузійної терапії 
полягає у проведенні комплексу інтенсивної те-

рапії з адекватною рідинною ресусцитацією про-

тягом першої доби [2]. Упродовж цього часу всім 

хворим проводили інтенсивну інфузійну терапію 

у дозі 40–50 мл/кг при швидкості введення 50–

60 крапель за 1 хв. Таким чином, середній об’єм 

інфузії впродовж перших 24 год становив 3–5 л 

на тлі проведення форсованого діурезу. Наведе-

ний підхід відповідав підходам, запропонованим 

C. Bassi, який, враховуючи стрімкість розвитку 

патоморфологічних порушень у панкреатичній 

паренхімі, вказує на 12-годинне вікно для мож-

ливості проведення ефективного терапевтичного 

втручання [2, 10].

Окремо слід відмітити, що за умов розвитку 

дуже тяжкого клінічного перебігу гострого не-

кротичного панкреатиту та ферментного шоку 

проводили ранню первинну внутрішньовенну 

інфузію розчину Гекотон® виробництва фар-

мацевтичної компанії «Юрія-Фарм» (Україна). 

Такий вибір обґрунтовувався тим, що в основі 

фармакологічної дії препарату Гекотон® лежить 

ефективний потенціюючий вплив збалансовано-

го, адаптованого до плазми крові гіпертонічного 

кристалоїду та сучасного колоїду (ГЕК 130/0,4 у 

зменшеній концентрації — 5%). За наявності го-

строго некротичного панкреатиту це дозволило 

забезпечувати досягнення швидкого та стабіль-

ного волемічного ефекту.

Принцип деескалації полягає у первинному 

призначенні максимальних доз блокаторів пан-

креатичної секреції (сандостатин, октреостатин), 

інгібіторів протеолітичних ферментів (конт-

рикал, контривен, гордокс) та антибіотиків ши-

рокого спектра дії останніх генерацій (Максіцин, 

Лефлоцин + Ронігіл виробництва фармацевтич-

ної компанії «Юрія-Фарм»).

Принцип поєднано-роздільної пролонгованої 
антиферментної терапії полягає у поєднанні різ-

них шляхів введення інгібіторів протеаз упродовж 

тривалого часу. На основі визначення провідних 

шляхів транслокації активованих панкреатичних 

ензимів і механізмів виникнення панкреатоген-

ної гіперферментемії нами запропоновано прове-

дення пролонгованої (не менше 7 днів) внутріш-

ньовенної (периферична вена + підключична 

вена + портальна вена) та ендолімфатичної (лім-

фатичний вузол правої пахової ділянки) антифер-

ментної терапії за напрацьованими методиками 

(патенти на корисну модель № 62364, № 66673). 

При цьому дотримувалися правила постійної під-

тримки ефективної концентрації інгібіторів про-

теаз, що досягалося їх безперервним введенням за 

допомогою інфузомату.

Принцип паралельності полягає у поєднаному 

комплексному застосуванні повного об’єму ліку-

вальних засобів із перших годин госпіталізації, не 

очікуючи результатів ефективності застосування 

лише окремого методу (антисекреторної терапії, 

екстракорпоральної детоксикації, хірургічної ін-

вазії тощо).

Принцип специфічного моніторингу. У ре-

зультаті досліджень встановлено, що на час 

госпіталізації хворих найбільш специфічними 

лабораторно-інструментальними проявами го-

строго некротичного панкреатиту були такі по-

казники: трипсин крові > 15,3 Мод, ліпаза кро-

ві > 196,0 Од/л, амілаза крові > 26,0 мг/с•л, 


1
-антитрипсин крові < 10,0 мкмоль/л, 

2
-

макроглобулін крові < 1,10 г/л, прокальцитонін 

крові > 1,7 нг/мл, амілаза сечі > 178,0 мг/с•л, шка-

ла APACHE > 16 балів, шкала SAPS > 21,0 бала, 

шкала MODS > 19,0 бала, шкала SOFA > 13,5 бала, 

індекс Balthazar > 3,3 бала, оптична густина плаз-

ми крові < 0,48 од, зміщення максимальної інтен-

сивності флуоресценції плазми крові на довжину 

хвилі  < 467 нм.

У результаті первинного діагностичного ла-

бораторно-інструментального скринінгу у 77 

(83,7 %) хворих досліджуваної групи виявлено 9 

і більше наведених діагностичних маркерів го-

строго некротичного панкреатиту. Це дозволило 

використовувати динамічну оцінку вказаних по-

казників як основних маркерів прогнозування 

перебігу цієї патології та оцінки ефективності її 

лікування.

Принцип випередження. Попри існуючі на 

сьогодні загальновизнані підходи щодо переваги 

проведення відтермінованих оперативних втру-

чань у фазі гнійних ускладнень гострого пан-

креатиту, ми пропонуємо використання більш 

активної хірургічної тактики. За відсутності 

впродовж перших трьох діб ефекту від консер-

вативного лікування на тлі негативної динаміки 

визначених прогностичних критеріїв проводили 

первинну хірургічну інвазію (як правило, мі-

ні-інвазивну чи міні-травматичну). При цьому, 

окрім ревізії, санації та дренування черевної 
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порожнини, створювали умови для пролонго-

ваного дренування чепцевої сумки, місцевого 

медикаментозного впливу на найбільш уражені 

ділянки підшлункової залози та ендопортально-

го введення лікарських засобів за напрацьова-

ними методиками (патенти на корисну модель 

№ 66673, № 66934, № 62379, № 62364, № 38002, 

№ 25832). Доцільність застосування такого під-

ходу обґрунтовувалася спрямованістю на по-

передження прогресування та поширення де-

структивного ураження підшлункової залози та 

оточуючих її тканин, а також профілактику ви-

никнення гнійно-некротичних ускладнень го-

строго панкреатиту.

Принцип міні-інвазивності та міні-травматич-
ності. При проведенні хірургічних інвазій перева-

гу надавали міні-інвазивним (ехоконтрольованим 

пункційно-дренуючим) та міні-травматичним 

(ехоконтрольованим, відеолапароскопічним або 

відеолапароскопічно-асистованим) методам за 

чітко визначеними показаннями. Виняток стано-

вили хворі, у яких під час госпіталізації виявляли 

вірогідні ознаки поширеного гнійного панкреа-

тогенного перитоніту, що слугувало показанням 

до лапаротомії.

Окрім того, за умов застосування у комплек-

сному лікуванні оментопанкреатобурсо- чи люм-

бостомії, дотримуючись принципу малотрав-

матичності, повторні ревізії уражених вогнищ, 

некрозектомію, санацію та повторне місцеве 

підведення дренажів здійснювали під контролем 

гнучкого фіброендоскопа (бронхоскопа). Це до-

зволяло адекватно виконувати вказані маніпуля-

ції навіть у тяжкодоступних кишенях без надмір-

ної травматизації оточуючих тканин.

Принцип послідовності (каскадності). Упро-

довж перших діб розвитку захворювання, коли 

неможливо прогнозувати, як перебігатиме го-

стрий панкреатит, за умови наявності відмеж-

ованих рідинних скупчень виконували ехокон-

трольоване міні-інвазивне їх дренування. При 

цьому введенні мікроіригатори використову-

валися з метою первинного дренування та ло-

кального введення антиферментних засобів, а 

також об’єктивного контролю за станом ура-

жених тканин, що визначалося на основі змін 

характеру ексудату. У тих випадках, коли на тлі 

комплексного лікування гострого панкреати-

ту відмічалися вірогідні ознаки його прогресу-

вання, виконували відеолапароскопію, ревізію 

та санацію черевної порожнини й сальникової 

сумки, у порожнину якої з метою адекватного 

дренування та пролонгованого місцевого ме-

дикаментозного впливу підводили розроблені 

дренажно-сорбційні конструкції (патенти на 

корисну модель № 66934, № 62379, № 25832). 

У разі появи місцевих гнійно-некротичних 

ускладнень (абсцесу, нагноєної псевдокісти) 

виконували повторну відеолапароскопію, яку 

залежно від локалізації вогнища ураження за-

вершували формуванням відеоасистованої мар-

супіалізації чепцевої сумки або здійснювали 

міні-травматичну люмботомію шляхом засто-

сування місцевих проекційних розрізів. У разі 

розвитку поширеного панкреатогенного гній-

ного перитоніту виконували лапаротомію, яку 

після проведення основного етапу операційно-

го втручання (некроз-, секвестректомія, сана-

ція) відповідно до чітко визначених показань 

завершували відкритим дренуванням чепцевої 

сумки або тимчасовим закриттям операційної 

рани за напрацьованими методиками (патенти 

на корисну модель № 25280, № 30930, заявка на 

корисну модель № 2011 11641).

У процесі ліквідації гнійно-некротичного ура-

ження підшлункової залози та оточуючих її тка-

нин використовували зворотний принцип — тов-

сті дренажі поетапно замінювали більш тонкими 

з поступовим їх видаленням до повного закриття 

панкреатичних нориць.

Принцип індивідуальної курації полягає у тому, 

що вибір методу як первинної, так і етапних хі-

рургічних інвазій повинен визначатися у кожного 

хворого індивідуально, із врахуванням характе-

ру перебігу гострого некротичного панкреатиту, 

його форми, фази, виду ускладнень і багатьох 

інших чинників (тяжкість стану, поєднана пато-

логія, вік, анамнез, наявність акустичного вікна 

тощо).

Принцип пролонгованого антиферментного та 
антибактеріального місцевого впливу. З метою 

пригнічення агресивності протеолітичного ура-

ження панкреатичної паренхіми та оточуючих 

тканин, а також для профілактики та лікування 

гнійно-некротичних ускладнень гострого пан-

креатиту нами напрацьовано нові дренажно-

сорбційні пристрої, методи перитонео- та вуль-

неосорбції (патенти на корисну модель № 66934, 

№ 66654, № 30930, № 28280). Останні характери-

зуються використанням сорбенту з наведеними 

антиферментними й антибактеріальними влас-

тивостями, що дозволяє ефективно попереджу-

вати пошкоджуючу дію місцевих альтераційних 

чинників та їх поширення.

Принцип висококваліфікованої лікарської 
універсальності вимагає від хірурга глибоких 

знань патофізіології гострого панкреатиту, су-

часних схем лікування цієї патології, володін-

ня як традиційними, так і малоінвазивними хі-

рургічними втручаннями, що виконуються під 

ультрасонографічним, ендоскопічним та рент-

генологічним контролем. Тобто сучасні підходи 

до лікування гострого деструктивного панкреа-

титу вимагають від хірурга одночасного доско-

налого володіння декількома лікарськими спе-

ціальностями, такими як хірургія, ендоскопія, 

інтенсивна терапія, ультразвукова та рентгено-

діагностика. Це дозволяє зберігати цілісність 

розуміння проблем лікування на різних етапах 

його проведення.

Принцип висококваліфікованої вузькоспеціалі-
зованої централізації (інструментальної акумуля-
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ції). Сучасні підходи до діагностики та лікування 

гострого некротичного панкреатиту диктують не-

обхідність застосування новітніх технологій, що 

ґрунтуються на комплексному використанні спе-

ціалізованого дорогого медичного обладнання 

(аналізатори біологічних рідин, устаткування для 

проведення генетичних досліджень, комп’ютерна 

томографія, магнітно-резонансна томографія, 

ультразвукове дослідження, ендо скопічне та 

рентгенологічне обладнання, набори спеціально-

го інструментарію та ін.). Окрім того, необхідною 

умовою реалізації наведених вище принципів є 

високопрофесійне уміння хірурга аналітично оці-

нити зміни багатьох діагностично-прогностич-

них маркерів гострого панкреатиту та володіння 

широким спектром різноманітних операційних 

втручань (міні-івазивні, ендоскопічні, відкриті). 

Зрозуміло, що комплексне поєднання вказаних 

складових, необхідних для ефективного лікуван-

ня гострого некротичного панкреатиту, можливе 

тільки в умовах спеціалізованих відділень (цен-

трів) висококваліфікованих вузькоспеціалізова-

них медичних закладів, де і повинні лікуватись 

такі пацієнти.

Âèñíîâêè
З метою швидкої стабілізації стану хворих на 

гострий некротичний панкреатит, перебіг яко-

го ускладнився розвитком ферментного шоку, 

ефективним є застосування внутршньовенних 

інфузій розчину Гекотон® фармацевтичної ком-

панії «Юрія-Фарм» (Україна). Це дозволяє реко-

мендувати включення розчину Гекотон® у базис-

не комплексне лікування таких пацієнтів.

Комплексне клінічне застосування наведе-

них принципів діагностики та лікування гостро-

го некротичного панкреатиту дозволило знизити 

ризик розвитку поширеного панкреонекрозу на 

18 %, частоту виникнення пізніх гнійно-некро-

тичних ускладнень та арозивних кровотеч на 35 та 

51 % відповідно, зменшити кількість повторних 

хірургічних інвазій на 39 %, прискорити нормалі-

зацію клінічно-лабораторних показників на 28 %, 

скоротити тривалість стаціонарного лікування на 

25 %, знизити летальність на 24 %.
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Резюме. В статье приведены современные принципы 

диагностики и лечения острого некротического панкреа-

тита. В случае развития очень тяжелого клинического те-

чения острого некротического панкреатита и ферментно-

го шока рекомендована ранняя первичная инфузия рас-

твора Гекотон®, что позволяет обеспечивать достижение 

быстрого и стабильного волемического эффекта.

Ключевые слова: острый панкреатит, инфузия, монито-

ринг, Гекотон®.
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CURRENT APPROACHES TO DIAGNOSIS, PROGNOSIS 
OF THE COURSE AND TREATMENT OF ACUTE NECROTIZING 

PANCREATITIS

Summary. The paper presents the modern principles of di-

agnosis and treatment of acute necrotizing pancreatitis. In the 

case of very severe clinical course of acute necrotizing pan-

creatitis and enzyme shock, it is recommended early primary 

intravenous infusion of Gecoton® solution, thus ensuring the 

achievement of rapid and stable volemic effect.

Key words: acute pancreatitis, infusion, monitoring, Geco-

ton®.


