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Останніми роками неухиль-
но збільшується кількість хво-
рих на гострі панкреатити, знач-
ну кількість з яких становлять
гострі деструктивні панкреати-
ти (ГДП) [1–3]. У сучасній терапії
хворих на ГДП застосовують
лише препарати, здатні норма-
лізувати зовнішньосекреторну
функцію підшлункової залози
(ПЗ), що, принаймні, виправда-
но тривалістю і клінічним пере-
бігом захворювання [4; 5]. Але
останнім часом з’являються
дані щодо залучення печінки
до патологічного процесу за
умов ГДП і розвитку синдрому
поліорганної недостатності у
зазначеного контингенту хво-
рих, що значно ускладнює пе-
ребіг захворювання [5; 6]. Про-
блема лікування хворих на
ГДП набуває все більшої акту-
альності, адже статистичні дані
свідчать про збільшення захво-
рюваності та кількості усклад-
нень у пацієнтів за умов цієї
патології.

Розробку і широке впрова-
дження в клінічну практику ен-
довідеохірургічних технологій
можна вважати одним із най-
більш значущих досягнень су-
часної медицини. Особливої по-
пулярності набули лапароско-
пічні методи діагностики і ліку-
вання. З накопиченням досві-
ду лапароскопічних операцій
(ЛО) істотно розширилися по-
казання до їх виконання. Отже,
останніми роками акцент при
комплексному лікуванні хворих
на ГДП тяжіє до використання
малоінвазивних (ендоскопіч-
них) методів діагностики та лі-
кування — встановлення стен-
тів, вилучення конкрементів з
панкреатичної протоки, папі-
лосфінктеротомії [2; 3; 7]. Наш
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досвід, а також дані провідних
вітчизняних хірургічних клінік [3;
8; 9] свідчать про те, що після-
операційний період у цих хво-
рих перебігає тяжче і супрово-
джується вираженим больовим
синдромом, парезом кишечни-
ку і проявами ендотоксикозу.

Покращання результатів лі-
кування пов’язане також із за-
стосуванням у комплексній те-
рапії препаратів — синтетичних
аналогів опіоїдних нейропеп-
тидів даларгіну та сандостати-
ну, яким притаманні регуля-
торні властивості впливу на
функціонування підшлункової
залози, виходячи з їх похо-
дження [4; 10; 11] та показаних
позитивних ефектів за умов
ураження паренхіми залози
при гострому панкреатиті [5;
12; 13]. Вважають, що нейро-
пептиди підсилюють репара-
тивні процеси при гострому
ураженні клітин підшлункової
залози, надають антиоксидант-
ної, мембраностабілізуючої та
антистресорної дії за умов за-
значеної патології [12; 14–16].
Поєднання позитивних ефектів
опіоїдних пептидів з перевага-
ми малоінвазивних оператив-
них втручань було використа-
но нами для покращання ре-
зультатів лікування хворих на
ГДП.

Останніми роками нами бу-
ло помічено також формуван-
ня спайкової хвороби (СХ) у
ранньому післяопераційному
періоді у даного контингенту
хворих, що є тяжким усклад-
ненням при ЛО. Запобігання
розвитку СХ у післяоперацій-
ному періоді становить акту-
альну і дуже важливу пробле-
му для всієї абдомінальної
хірургії протягом тривалого

часу [17; 18]. Інтраабдомі-
нальні адгезії є наслідком
будь-яких оперативних втру-
чань на органах черевної по-
рожнини, що нерідко спричи-
нює подальшу інвалідизацію
хворих, а також значне погір-
шання їх якості життя в після-
операційному періоді через
формування хронічного больо-
вого синдрому [19; 20]. Часто-
та розвитку післяопераційних
спайок становить 60–95 % при
загальнохірургічних операціях,
а також до 97 % — після нела-
пароскопічних операцій на ор-
ганах малого таза [19; 21–23].
Післяопераційне утворення
спайок відзначається після всіх
типів хірургічної травми неза-
лежно від характеру впливу на
тканини.

Впродовж останніх років за-
стосовуємо нову тактику опти-
мізації лікування хворих на
ГДП, використовуючи синтетич-
ні препарати нейропептидів.
Враховуючи фармакодинамічні
та біохімічні обмеження, які не-
одмінно постають на шляху ве-
ликих за розміром молекул
нейропептидів у кровоносному
руслі та лімітують термін реалі-
зації ними панкреатопротектор-
них ефектів, нами застосовано
два шляхи введення препа-
ратів — внутрішньовенний та
внутрішньобурсальний. Метою
цього повідомлення є резуль-
тати ефективності внутрішньо-
венного та внутрішньобурсаль-
ного введення даларгіну та
сандостатину у хворих на ГДП.

Додатково вивчали комп-
лексний профілактичний вплив
нейропептидів впродовж ЛО
щодо профілактики формуван-
ня СХ у ранньому післяопера-
ційному періоді.
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Матеріали та методи
дослідження

Протягом 2001–2003 рр. у
відділеннях хірургії МКЛ № 2 і
МКЛ № 10 м. Одеси з викори-
станням ендовідеохірургічного
обладнання фірм «Карл
Шторц» і «Етикон» виконано
23 ЛО з приводу ГДП. Вік хво-
рих становив від 36 до 50 ро-
ків. Остаточний діагноз ГДП
визначали після комплексного
клініко-лабораторного обсте-
ження хворих, аналізу даних
ультразвукового дослідження
органів черевної порожнини,
ендоскопічної ретроградної хо-
лангіопанкреатографії, оглядо-
вої рентгенограми панкреатич-
ної ділянки, показників біохі-
мічного та загальноклінічного
дослідження крові. Загально-
прийнятими методами у сиро-
ватці крові хворих визначали
активність амілази, ліпази,
трипсину та інгібітора трипси-
ну. Проводили ретельне фізи-
кальне дослідження. Визнача-
ли інтенсивність болю, його
локалізацію та тривалість. Ульт-
развукове дослідження (УЗД)
органів черевної порожнини
проводили за допомогою уль-
тразвукової багатоцільової ска-
нуючої системи "Echovision
SSD-250" ("Aloka"). Ультразву-
кове дослідження використо-
вували при інтенсивному бо-
льовому синдромі в епігаст-
ральній зоні, пальпаторному
визначенні больових відчуттів
у проекції залози або в разі
необхідності визначення пух-
линоподібного утворення.

Виділяли такі групи дослі-
дження: контрольна група —
практично здорові особи-до-
нори (n=19); І група — хворі на
ГДП, яким застосовували за-
гальноприйняту тактику ліку-
вання — ЛО та подальше піс-
ляопераційне лікування (n=9);
ІІ група — хворі на ГДП (n=14),
яким при ЛО з лікувальною ме-
тою, а також для запобігання
надлишковому спайкоутворен-
ню в післяопераційному періоді
розчини даларгіну та сандоста-
тину вводили внутрішньовенно

(один раз на добу, об’ємом
0,02 мл протягом 5 діб або
більше до зникнення основно-
го симптомокомплексу) та в
сальникову сумку (5%-ні розчи-
ни — 0,005 г сухої речовини)
через мікроіригатор, який вста-
новлювали під час лапароско-
пічного втручання. У післяопе-
раційному періоді всім хворим
проводилася інтенсивна інфу-
зійно-корегувальна й антибак-
теріальна терапія.

Отримані дані обраховува-
лися статистично.

Результати дослідження
та їх обговорення

У хворих на ГДП за умов за-
стосування різних методик лі-
кування спостерігалося скоро-
чення тривалості болю впро-
довж доби (у 55 і 93 % хворих
відповідно І та ІІ груп). При ліку-
ванні ГДП із парентеральним і
внутрішньобурсальним введен-
ням даларгіну та сандостатину
суттєво (втричі, P<0,01) зроста-
ла кількість хворих, у яких вна-
слідок лікування зникали больо-
ві відчуття. За цих умов змен-
шувалася також кількість па-
цієнтів, які відчували слабкий,
помірний та інтенсивний біль (в
1,6 разу, P<0,05). Враховуючи
тривалість болю, його інтен-
сивність, а також зміни кількості
хворих з болем різної інтенсив-
ності до початку та після про-
веденого лікування, значно
ефективнішою за цим кри-
терієм була методика лікуван-
ня, яке призначали пацієнтам ІІ
групи, порівняно з базовою те-
рапією (P<0,05).

Перебіг ГДП у хворих харак-
теризувався зміною фермента-
тивної активності сироватки
крові, про що свідчили показ-
ники гіперліпаземії, гіперамі-
лаземії та гіпертрипсинемії, а
також зниження активності ін-
гібітора трипсину (P<0,01 сто-
совно відповідних показників у
відносно здорових осіб). Засто-
сування базової терапії впро-
довж 7 днів сприяло зменшен-
ню активності ліпази, амілази
(P<0,05) та трипсину (P<0,05),
а також зростанню активності

інгібітора трипсину (P<0,05). За
умов додавання до базової те-
рапії парентерального та внут-
рішньобурсального введення
даларгіну та сандостатину до-
сліджувані показники суттєво
відрізнялися від тих, що ми їх
отримали лише за умов засто-
сування базової терапії (P<
0,05).

У всіх хворих на ГДП при
УЗД реєструвалася дифузна
гіперехогенність та неодно-
рідність структури зображення
тканини підшлункової залози
різного ступеня, ознаки набря-
ку залози були помітні у 7 па-
цієнтів.

Під час УЗД у 86 % хворих
на ГДП, яким додатково до
базової терапії вводили да-
ларгін і сандостатин, відмічали-
ся низька інтенсивність ехосиг-
налу та неоднорідна структура
зображення. В інших осіб реє-
струвалася висока інтенсив-
ність ехосигналу та неоднорід-
на структура зображення ткани-
ни залози. Збільшення розмірів
жовчного міхура внаслідок про-
веденого лікування відзначало-
ся лише у 3 пацієнтів ІІ групи.
Пацієнти ІІ групи, яким внутрі-
шньовенно та внутрішньобур-
сально вводили даларгін і сан-
достатин, перебували в хірур-
гічному стаціонарі в середньо-
му на 7–9 діб менше порівняно
з пацієнтами, яким застосову-
вали лише базову терапію (P<
0,05).

Слід зазначити, що у жодно-
го з 14 пролікованих нами хво-
рих ІІ групи (яким при ЛО внут-
рішньобурсально вводили да-
ларгін і сандостатин) не відзна-
чався розвиток післяоперацій-
ної СХ протягом спостережен-
ня від 2 міс до 2 років. За відсут-
ності цього впливу відзначали-
ся післяопераційні спайки в
56 % хворих І групи (5 осіб із
9), що характеризувалися роз-
витком тривалого больового
синдрому.

Таким чином, отримані нами
дані свідчать про виражену
ефективність комплексного
методу лікування хворих на
ГДП — додавання до тради-
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ційної базової терапії внутрі-
шньовенного та внутрішньобур-
сального введення розчинів
нейропептидів — даларгіну і
сандостатину. Перевага комп-
лексного методу лікування по-
лягає в ефективнішій та швид-
шій нормалізації активності
панкреатичних ферментів си-
роватки крові, усуненні больо-
вого симптомокомплексу, нор-
малізації даних УЗД тканини
підшлункової залози. До цього
слід додати, що запропонова-
ний та впроваджений нами
спосіб дренування сальникової
сумки впродовж ЛО з подаль-
шим уведенням в її порожнину
розчинів нейропептидів дозво-
ляє з високою ефективністю за-
побігати розвитку СХ у ранньо-
му післяопераційному періоді.
Раніше нами приблизно з такою
ж ефективністю застосовува-
лася методика профілактики
післяопераційного спайкоутво-
рення шляхом дренування
сальникової сумки впродовж
ЛО з подальшим уведенням у
її порожнину розчинів даларгі-
ну, фібринолізину та фракси-
парину [24].

Таким чином, наші оригі-
нальні лікувально-профілак-
тичні заходи при лікуванні
пацієнтів, хворих на ГДП,
сприятимуть значному еконо-
мічному та соціальному ефек-
там, оскільки вже на підставі
наших даних в разі застосу-
вання методу комплексного
лікування, яке ми пропонуємо,
кожен хворий перебуває в
лікарні в середньому на 7–9
діб менше. Соціальна ефек-
тивність впровадженого мето-
ду лікування ГДП і запобіган-
ня спайкоутворенню також
зрозуміла, якщо взяти до ува-
ги найбільш працездатний вік
хворих на ГДП.
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