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Реферат 
Вступ. Незважаючи на широке поширення поєднаного ураження біліарної системи і підшлункової залози, чима-

ло питань тактики лікування залишаються невирішеними. Не викликає сумнівів, що адекватне лікування цієї патоло-
гії повинно поєднувати хірургічну і консервативну складові, які будуть визначатися особливостями перебігу патоло-
гічних процесів у жовчовивідних протоках і в підшлунковій залозі. 

Матеріали та методи. Проведено клінічне обстеження і лікування 126 пацієнтів з гострим біліарним панкреатитом. 
Чоловіків було 32 (25,4 %), жінок – 94 (74,6%). У 65 пацієнтів з гострим біліарним панкреатитом був ізольований холецис-
толітіаз (перша група). У 35 пацієнтів було діагностовано дрібні конкременти у різних відділах спільної жовчної протоки, 
які не спричиняли обтурації загальної жовчної протоки (друга група). У 26 пацієнтів діагностували обтурувальні конкре-
менти спільної жовчної протоки, в тому числі – вклинені у великий дуоденальний сосок (третя група). 

Результати досліджень та їх обговорення. Клінічна симптоматика, показники біохімічного аналізу крові, під-
вищення α-амілази, ліпази, панкреатичної α-амілази та позитивний АСТІМ Pancreatitis тест дозволяли встановити 
попередній діагноз гострого панкреатиту. Ультразвукове дослідження (УЗД) оцінювало зміни у підшлунковій залозі, 
однак не завжди повноцінно характеризувало стан позапечінкових жовчних протоків. Для повноцінної характерис-
тики патології спільної жовчної протоки застосовували магнітно-резонансну томографію (МРТ), що дозволяло чітко 
встановити ґенез гострого біліарного панкреатиту. На першому етапі лікування всі діагностично-лікувальні заходи 
виконували впродовж 24 годин. У 80,0 % пацієнтів першої групи на УЗД були встановлено відсутність патологічних 
включень у спільній жовчній протоці. У 20,0 % пацієнтів проводили МРТ. 25,7 % пацієнтів другої групи потребува-
ли застосування МРТ, а 74,3 % – транспапілярної ендоскопічної рентгенографії. У третій групі тільки у 7,7 % УЗД 
було ефективним. Інші пацієнти цієї групи для верифікації причини гострого біліарного панкреатиту потребували 
застосування інших методів променевої діагностики. Впродовж 24 годин лапароскопічна холецистектомія (ЛХЕ) 
була виконана у 49 пацієнтів (75,4 %) першої групи. У хворих другої і третьої груп проводили ендоскопічну діагнос-
тику і ревізію позапечінкових жовчних шляхів з наступним проведенням ЛХЕ впродовж 24 годин. У 12 (9,5 %) ви-
никали ускладнення, пов’язані з несприятливим перебігом запального процесу в підшлунковій залозі та перипанкре-
атичній клітковині. У 2 хворих першої групи, 3 – другої та 2 – третьої діагностували формування несправжніх пан-
креатичних кіст. Враховуючи їхній сприятливий перебіг та відсутність лабораторних та клінічних даних за їхнє інфі-
кування, цим пацієнтам рекомендували в подальшому динамічне спостереження в амбулаторних умовах. У 5 хворих 
формувались абсцеси заочеревинного простору (у 3 другої групи та у 2 – третьої). 

Висновки. Діагностична тактика при гострому біліарному панкреатиті повинна включати: визначення активнос-
ті ліпази, α-амілази, панкреатичної α-амілази, АСТІМ Pancreatitis тест та МРТ. У пацієнтів з гострим біліарним пан-
креатитом необхідно дотримуватися активної хірургічної тактики, що передбачає ЛХЕ при холецистолітіазі та ендо-
скопічну транспапілярну декомпресію спільної жовчної протоки при холедохолітіазі, в межах 24 годин перебування 
пацієнта у хірургічному відділенні.  
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Abstract 
Introduction. Despite the widespread of associated damage of the biliary system and the pancreas, a lot of issues of 

treatment tactics remain unresolved. There is no doubt that an adequate treatment of this pathology should combine the surgi-
cal and conservative components which will be determined by the peculiarities of the course of pathological processes in the 
bile ducts and in the pancreas. 

Materials and methods. A clinical examination and treatment of 126 patients with acute biliary pancreatitis have been 
performed. Men were 32 (25.4%), women – 94 (74.6%). There was isolated cholecystolithiasis in 65 patients with acute bili-
ary pancreatitis (group 1). 35 patients were diagnosed small concrements in different parts of the common bile duct, which 
did not cause obstruction of the common bile duct (group 2). 26 patients were diagnosed obturating concretions of the com-
mon bile duct, including – impacted into a large duodenal papilla (third group). 

Results and their discussion. Clinical symptomatology, biochemical blood count, elevation of α-amylase, lipase, pan-
creatic α-amylase, and positive ACTIM Pancreatitis test allowed us to establish a preliminary diagnosis of acute pancreatitis. 
Ultrasound examination evaluated changes in the pancreas, but did not always fully describe the state of extrahepatic bile 
ducts. Magnetic resonance imaging (MRI) was used to fully characterize the pathology of the common bile duct, which made 
it possible to clearly identify the genesis of acute biliary pancreatitis. At the first stage of treatment, all diagnostic-therapeutic 
measures were performed during 24 hours. The absence of pathological inclusions in the common bile duct was determined 
in 80.0% of patients of group 1 using ultrasound examination. MRI was performed for 20.0% of patients. 25.7% of patients 
of group 2 needed MRI, and 74.3% – transpacillary endoscopic radiography. The ultrasound examination was effective only 
in 7.7% of patients of group 3. Other patients in this group to verify the cause of acute biliary pancreatitis required the use of 
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other methods of radiotherapy. During 24 hours, laparoscopic cholecystectomy (LCE) was performed in 49 patients (75.4%) 
of group 1. Patients of groups 2 and 3 were performed endoscopic diagnostics and revision of extrahepatic biliary ducts, fol-
lowed by LCE during 24 hours. 12 (9.5%) patients had complications related to the unfavorable course of the inflammatory 
process in the pancreas and peripanecratic tissue. The formation of false pancreatic cysts was diagnosed in 2 patients of group 
1, in 3 patients – group 2 and in 2 patients – group 3. Taking into account their favourable course and the absence of laborato-
ry and clinical data for their infection, these patients were recommended to follow dynamic observation in the outpatient 
settings. Abscesses of retroperitoneal space developed in 5 patients (group 2 – in 3 patients and group 3 – in 2 patients). 

Conclusion. Diagnostic tactics in acute biliary pancreatitis should include: determination of the activity of lipase, α-
amylase, pancreatic α-amylase, ACTIM Pancreatitis test and MRI. Active surgical tactics involving LCE should be used in 
patients with acute biliary pancreatitis in cholecystolithiasis, and also endoscopic transpasillary decompression of the com-
mon bile duct in choledocholithiasis, within 24 hours of patient’s stay in the surgical department. 

Key words: acute pancreatitis, diagnosis, treatment, cholecystectomy 
  

Вступ. Тактика лікування хворих на гострий білі-
арний панкреатит визначається низкою чинників, 
серед яких найбільш важливими є клініко-
морфологічна форма, тяжкість стану хворого, етіо-
тропний фактор захворювання та ін. [1]. Незважаючи 
на широке поширення поєднаного ураження біліар-
ної системи і підшлункової залози, чимало питань 
тактики лікування залишаються невирішеними. В 
доступній літературі ми не виявили єдиного алгори-
тму лікування гострого біліарного панкреатиту. По-
ряд з цим, не викликає сумнівів, що адекватне ліку-
вання цієї патології повинно поєднувати хірургічну і 
консервативну складові, які будуть визначатися осо-
бливостями патологічних процесів у жовчовивідних 
шляхах і в підшлунковій залозі [2]. 

Аналізуючи сучасні хірургічні підходи до ліку-
вання гострого біліарного панкреатиту, нами було 
виділено декілька напрямків. Ряд дослідників вказу-
ють, що ургентне операційне втручання показане при 
клінічних ознаках перитоніту, деструктивного холе-
циститу, неефективності консервативної терапії та 
при наростанні ознак інтоксикації. В інших випадках 
рекомендують проводити консервативну терапію. 
Після ліквідації клініки гострого панкреатиту і дооб-
стеженні пацієнта проводиться планове оперативне 
лікування патології біліарної системи. Цю тактику 
обґрунтовують нижчою частотою розвитку небезпе-
чних гнійних і поліорганних ускладнень [3]. 

Поряд з цим, у літературі існує думка про доціль-
ність більш активного і раннього оперативного втру-
чання [4,5]. Дослідники вказують, що наявність гост-
рого біліарного панкреатиту є показом до термінової 
операції, яку необхідно виконувати ендоскопічно. 
Об’єм і характер операції повинен бути суворо аргу-
ментований, а лікування може бути успішне тільки в 
тому випадку, коли видаляється патологічне вогни-
ще (жовчний міхур, конкременти) і створюються 
умови для безперешкодного відтоку жовчі [6,7]. 

Мета дослідження. Оцінити ефективність актив-
ної хірургічної тактики у пацієнтів з гострим біліар-
ним панкреатитом в залежності від локалізації конк-
рементів у різних відділах жовчновивідної системи.  

Матеріали та методи. Нами проведене клінічне 
обстеження і лікування 126 хворих на гострий біліар-
ний панкреатит. Серед обстежених пацієнтів чоловіків 
було 32 (25,4 %), жінок – 94 (74,6%). Критеріями 
включення хворих в дослідження були: вік від 18 ро-
ків, клінічні та інструментальні ознаки гострого пан-
креатиту, наявність в анамнезі холелітіазу або встано-
влення цього діагнозу на час поступлення пацієнта в 

стаціонар. Критеріями виключення були: медикамен-
тозний, вірусний, ятрогенний панкреатит, тяжка хро-
нічна ниркова дисфункція (MDRD ≤ 30 мл/хв), клас 2 
чи вище хронічної серцевої недостатності за NYHA, 
кисневозалежне хронічне обструктивне захворювання 
легень, цироз печінки, тяжка анемія, злоякісні пухли-
ни, годування грудьми чи вагітність, тяжкі вроджені 
чи набуті імунодефіцитні стани. 

Виходячи з даних об’єктивного обстеження, ре-
зультатів лабораторних та інструментальних дослі-
джень, нами було виділено три групи хворих. До 
першої групи увійшли 65 хворих на гострий біліар-
ний панкреатит, у яких спостерігався ізольований 
холецистолітіаз. Серед них у 42 був діагностований 
гострий калькульозний холецистит, у 23 – хронічний 
калькульозний холецистит. Другу групу склали 35 
пацієнтів з гострим біліарним панкреатитом, у яких 
було верифіковано наявність дрібних конкрементів у 
різних відділах жовчовивідних шляхів, які не спри-
чиняли обтурації загальної жовчної протоки. Серед 
цих хворих у 14 в анамнезі була виконана холецисте-
ктомія. Двадцять шість хворих сформували третю 
групу. У них були верифіковані обтурувальні конк-
ременти спільної жовчної протоки, в тому числі – 
вклинені у великий дуоденальний сосок. Серед них у 
семи був відсутній жовчний міхур, в результаті про-
веденої в анамнезі холецистектомії. 

Результати досліджень та їх обговорення. Спе-
цифічна клінічна симптоматика, оцінка показників 
біохімічного аналізу крові, підвищення α-амілази, 
ліпази, панкреатичної α-амілази та позитивний АС-
ТІМ Pancreatitis тест дозволяли встановити поперед-
ній діагноз гострого панкреатиту. Трансабдоміналь-
не УЗД дозволяло оцінити зміни збоку підшлункової 
залози, однак не завжди повноцінно характеризувало 
стан позапечінкових жовчних протоків. Для повно-
цінної характеристики загальної жовчної протоки ми 
застосовували магнітно-резонансну томографію 
(МРТ) панкреатобіліарної зони, що дозволяло чітко 
встановити ґенез гострого біліарного панкреатиту. 

На першому етапі лікування (фаза панкреатично-
го шоку) всі діагностично-лікувальні заходи вважали 
за доцільне виконувати впродовж 24 годин з часу 
поступлення пацієнта в стаціонар. У хворих першої 
групи після проведення передопераційної консерва-
тивної терапії, спрямованої на зниження ферментної 
агресії та пов’язаних з нею запальних змін в під-
шлунковій залозі, попередження інфікування парапа-
нкреатичної клітковини та корекцію супутньої пато-
логії і системних змін, спричинених панкреатитом.  
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Рис. 1. Діагностично-лікувальний алгоритм у пацієнтів із гострим біліарним панкреатитом 
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лабораторними тестами гострого біліарного пан-
креатиту була оцінка рівня в крові α-амілази, пан-
креатичної α-амілази та (у частини пацієнтів) 

АСТІМ Pancreatitis тест. Підвищення активності 
ліпази в сироватці крові, як діагностичного марке-
ру, оцінювалось тільки на фоні підвищення аміла-
зи в сироватці крові та сечі. Одразу при поступ-
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ленні пацієнтів у приймальне відділення викону-
вали трансабдомінальне ультразвукове досліджен-
ня (УЗД) органів черевної порожнини та заочере-
винного простору. Згідно з локальними протоко-
лами, проводили оглядову рентгенографію органів 
грудної клітки та органів черевної порожнини. У 
57,9 % хворих виконували ургентну ЕФГДС. Як 
правило, це були пацієнти з підозрою на супутню 
гастродуоденальну патологію та при сумнівах у 
встановленні діагнозу гострого панкреатиту. 

Серед 65 пацієнтів першої групи у 80,0 % під 
час трансабдомінального УЗД були чітко верифі-
ковані специфічні зміни підшлункової залози та 
відсутність патологічних включень у спільній жо-
вчній протоці. У 20,0 % спостережень УЗД не до-
зволяло виключити патологічні зміни з боку поза-
печінкових жовчних протоків, що вимагало прове-
дення у цих хворих МРТ. Серед пацієнтів другої 
групи, поряд з трансабдомінальним УЗД, 25,7 % 
потребували використання МРТ, а 74,3 % – ендо-

скопічної ретроградної холангіопанкреатографії 
(ЕРПХГ). Серед хворих третьої групи у 7,7 % про-
ведення тільки трансабдомінального УЗД дозво-
лило нам виставити покази до ендоскопічної реві-
зії спільної жовчної протоки. Інші пацієнти цієї 
групи для верифікації причини гострого біліарного 
панкреатиту потребували застосування інших ме-
тодів променевої діагностики. 

Впродовж перших 24 годин лапароскопічна хо-
лецистектомія (ЛХЕ) була виконана у 49 пацієнтів 
(75,4 %) першої групи (табл. 1). Ендоскопічні опе-
раційні втручання на великому дуоденальному 
соску та спільної жовчної протоки впродовж пер-
ших двох діб перебування в стаціонарі були про-
ведені у 74,3 % пацієнтів другої групи та 92,3 % – 
третьої групи. Метою ранніх ендоскопічних опе-
рацій було усунення обтурації великого дуодена-
льного соска, термінальних відділів спільної жов-
чної та панкреатичної проток шляхом папілотомії, 
видалення конкремента тощо. 

 
Таблиця 1 

 
Характеристика операційних втручань у хворих на гострий біліарний панкреатит 

 

Вид операційного втручання 
Перша група 

(n-65) 
Друга група 

(n-35) 
Третя група 

(n-26) 
ЛХЕ 65 (100.0 %) - - 
ЕРПХГ + ЕПСТ - 4 (11.4 %) - 
ЕРПХГ + ЕПСТ + екстракція конкрементів - 5 (14.3 %) 12 (46.2 %) 
ЕРПХГ + ЕПСТ + ЛХЕ - 4 (11.4 %) - 
ЕРПХГ + ЕПСТ + екстракція конкрементів + 
ЛХЕ 

- 22 (62.9 %) 14 (53.8 %) 

 
У всіх пацієнтів з метою підготовки до опера-

ційного втручання проводили інтравенозну ком-
плексну консервативну терапію, яка включала ме-
дикаментозну блокаду секреторної функцію під-
шлункової залози, детоксикацію шляхом форсова-
ного діурезу, антибактеріальну профілактику та 
корекцію супутньої патології. 

У пацієнтів з набряковим панкреатитом консе-
рвативна терапія дозволяла зменшити больовий 
синдром та стабілізувати гемодинаміку з достат-
нім погодинним діурезом впродовж 6–12 годин, 
що дозволяло значно мінімізувати ризик операції 
та знизити частоту після операційних ускладнень. 
У хворих з тяжким панкреатитом консервативна 
терапія проводилась в умовах відділенні інтенсив-
ної терапії. Як тільки стабілізувався загальний 
стан цих пацієнтів, їм одразу виставляли покази до 
лапароскопічної холецистектомії та дренування 
черевної порожнини (перша група) або транспапі-
лярної ревізії спільної жовчної протоки (друга і 
третя групи). 

У хворих другої і третьої груп проводили ендо-
скопічну діагностику і ревізію позапечінкових жо-
вчних шляхів з наступним проведенням ЛХЕ 
впродовж наступних 24 годин. Серед хворих цих 

груп, у 21 ЛХЕ була проведена в анамнезі. Тому 
у 4 пацієнтів (11,4 %) другої групи була виконана 
тільки ЕРПХГ з ЕПСТ, а у 5 (14,3 %) вона допов-
нювалась екстракцією конкремента кошиком Дор-
міа. 

В післяопераційному періоді консервативна те-
рапія базувалась на оцінці тяжкості стану пацієнта, 
вираженості проявів кардіоваскулярної, дихальної, 
ентеральної та печінково-ниркової дисфункції. 
Наявний перипанкреатичний інфільтрат вимагав 
включення в комплекс лікувально-діагностичних 
заходів антибактеріальної терапії карбапенемами 
та ультразвукового моніторингу черевної порож-
нини, підшлункової залози та заочеревинного про-
стору кожні 3–5 днів. 

Загальноприйнятим вважається, що перипанкре-
атичний інфільтрат при біліарному ґенезі панкреа-
титу перебігає легше і має нижчу частоту гнійно-
некротичних наслідків. Серед пролікованих нами 
пацієнтів у 12 (9,5 %) виникали ускладнення, 
пов’язані з несприятливим перебігом запального 
процесу в підшлунковій залозі та перипанкреатич-
ній клітковині. У 2 хворих першої групи, 3 – другої 
та 2 – третьої діагностували формування несправж-
ніх панкреатичних кіст. Враховуючи їхній сприят-
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ливий перебіг та відсутність лабораторних та кліні-
чних даних за їхнє інфікування, цим пацієнтам ре-
комендували в подальшому динамічне спостере-
ження в амбулаторних умовах.  

У 5 хворих формувались абсцеси заочеревин-
ного простору (у 3 другої групи та у 2 – третьої). 
Ми не є прихильниками широких лапаротомних 
доступів у пацієнтів з гнійними парапанкреатич-
ними утвореннями. У цих хворих візуалізували 
топічну локалізацію абсцесу ультрасонографічно, 
після чого у одного з них абсцес був дренований 
шляхом пункції з встановленням дренажу типу pig 
tail, а у чотирьох – з поперекового доступу. 

Висновки. 1. Діагностична тактика при гост-
рому біліарному панкреатиті повинна включати, 

поряд з оцінкою біохімічного аналізу крові, ви-
значення активності ліпази, α-амілази, панкреа-
тичної α-амілази у сироватці крові, АСТІМ 
Pancreatitis тест, а інструментальне обстеження 
пацієнтів повинно включати МРТ панкреатоге-
патобіліарної зони, як проміжний етап між УЗД 
та ендоскопічною транспапілярною рентгено-
графією. 

2. У пацієнтів з гострим біліарним панкреати-
том слід дотримуватися активної хірургічної так-
тики, що передбачає ЛХЕ при холецистолітіазі та 
ендоскопічну транспапілярну декомпресію спіль-
ної жовчної протоки при холедохолітіазі в межах 
24 годин перебування пацієнта у хірургічному 
стаціонарі.  
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