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ГОСТРИЙ ПАНКРЕАТИТ

Актуальність та важливе значення теми обумовлено рядом обставин, гострий панкреатит зайняв 3 місце серед гострих хірургічних захворювань черевної порожнини - після гострого апендициту та гострого холециститу. Діагноз гострого панкреатиту є дуже відповідальним тому, що більшість -90% та навіть більша частина хворих в перші кілька діб хвороби лікуються консервативно. Тому діагноз даного захворювання, що дозволяє утриматися від екстреної операції, повинен бути надійним та точним[1,4]. 
Етіологія. Гострий панкреатит - захворювання поліетіологічне. На першому місці серед етіологічних факторів гострого панкреатиту називають захворювання жовчних шляхів; холецистит, холелітіаз.
Другим по частоті серед причин гострого панкреатиту називають вживання алкоголю.
Гострий панкреатит може виникнути після закритої травми черева - травматичний панкреатит.
Травма підшлункової залози під час операції на органа черевної порожнини (шлунок, дванадцятипала кишка, жовчний міхур та жовчні шляхи) може бути причиною післяопераційного панкреатиту. 
Гострий панкреатит може виникнути при вагітності та в пологах. Гострий панкреатит може виникати внаслідок дії інфекції. Типовим є гострий панкреатит, що ускладнює епідемічний паротит. Етіологічним фактором гострого панкреатиту може бути глистяна інвазія. Дуже рідко гострі панкреатити можуть бути результатом гіперпаратіреозу. Нарешті, слід назвати медикаментозні панкреатити, які можуть виникати при довгому вживанні стероїдів та деяких інших ліків (діуретичні засоби, препарати кодеїну та інші)[2,3].

Патогенез. Вище названі самі різні етіологічні фактори (та їх перелік можна ще продовжувати), які розглядаються як причина гострого панкреатиту. При всій різноманітності їх можна виявити загальне в дії на підшлункову залозу: (1) стимуляція секреції та (2) порушення вільної течії панкреатичного соку в дванадцятипалу кишку. Наслідком цього є вкутрішньопротокова гіпертензія та розрив найдрібніших протоків, які відводять панкреатичній сік від ацінусів. Секрет підшлункової залози попадає в інтерстіціальну клітковину -  це так званий  феномен '''відхилення ферментів".  Під дією ліполітичних ферментів (ліпаза. фосфоліпаза А) пошкоджуються мембрани клітин, та ліпаза, проникаючи в клітину, гідролізує вкутрішньоклітинні тригліцеріди з утворенням жирних кислот. Виникають вогнища некробіозу та некрозу паренхіми. По периферії вогнищ некрозу розвивається запальна реакція з участю медіаторів запалення: гістаміну, серотоніну та інших судинноактивних субстанцій[2,5].
Накопичення жирних кислот викликає внутрішньоклітинний ацідоз зі зрушенням рH до 3,5-4,0. Б умовах ацідозу внутрішньоклітинний неактивний тріпсиноген перетворюється в активний тріпсин, який активує лізосомальні ферменти (сластазу, колатсназу та інші), а також калікреїн-хінінову систему. Судинноактивні поліпептіди - брадікінін та каллідін є найсильнішими речовинами, які підвищують проникність судин та викликають набряк -виникає масивний вихід внутрішньосудинної рідини в так званий "третій простір" -позачеревну клітковину, сальникову сумку, вільну черевну порожнину. Обсяг рідини, що вийшла в "третій простір", вимірюється літрами, при тяжких формах гострого панкреатиту - до 5-6 літрів на добу.
В самій залозі активний тріпсин та інші протеази викликають некроз та аутоліз тканини. Еластаза приводить до лізісу стінки вевул - виникають крововиливи, процес стає геморагічним.
Жирні кислоти, що звільнилися внаслідок дії ліпаз, зв'язують іонізований кальцій, що міститься в міжтканиній рідині; при цьому утворюються стеатонекрози [2,5]. 
Клініка. В перебігу гострого панкреатиту виділяють 3 періода:
1)   панкреатичного шоку та гемодинамічних порушень (1-3 доба);
2)   Функціональної органної недостатності (4-10 доба);
3)   гнійних ускладнень,
В перші доби хвороби головний симптом - болі, частіш постійного характеру, значної інтенсивності, з найбільшою локалізацією в епігастрії. Біль косить оперезуючий характер, може ірадіювати в спину, праве чи ліве плече, лопатку, іноді може бути типова стенокардітична біль (нагадаємо про стан коронарних судин). Часте блювання, багаторазове, що не полегчує стан хворого. Нерідко хворі бувають неспокійними.
Шкіра частіш бліда Може бути жовтяниця (при поєднанні гострого панкреатиту з холециститом або токсична), частіш неінтенсивна. Губи можуть бути ціанотичними - це наслідок гіпоксії як циркуляторної, так і дихального генезу. Нарешті, має місце гіперемія обличчя. Описуються численні зміни кольору шкіри черева: появи крововиливів, ціанозу, жовтувато-зелених плям. Артеріальний тиск в перші години хвороби може бути підвищеним (але короткочасно), далі наступає стійка гіпотонія. Знижується і венозний тиск. Пульс частий, м'який, слабкого наповнення.
В першу добу живіт звичайно не вздутий, черевна стінка м'яка або резистентна в проекції підшлункової залози (симптом Керте). Через 1-2 доби стан живота суттєво змінюється. Наростає метеорізм, він стає поширеним. В черевній порожнині з'являється вільна рідина - накопичується панкреатичний ексудат. Виникають симптоми подразнення очеревини. 
В діагностиці гострого панкреатиту важливе місце посідають параклінічні методи.
Загальний аналіз крові в перші доби виявляє гемоконцентрацію (еротроцитоз, підвищений рівень гемоглобіну, підвищення гематокриту), а також лейкоцитів зі зрушенням формули вліво, збільшення ШОЕ. Ці дані характеризують наявність запального процесу та його динаміку, але мало домомагають в діагностиці гострого панкреатиту як причини запалення.
Першорядне значення має визначення рівня панкреатичних ферментів в біологічних рідинах (кров, сеча, ексудати): амілази, ліпази, і протеаз. Дуже високу діагностичну цінність має дослідження ферментів в перитонеальному ескулаті., Значно вища діагностична цінність лапароскопії. При її виконанні можна бачити ознаки жирового панкреонекрозу - плями стеатонекрозу, можна бачити характер ексудату, стан жовчного міхура Лапароскопія закінчується лікувальними маніпуляціями: установлюванням дренажів під візуальним контролем, катетерізацією круглої зв'язки печінки для введення лікувальних розчинів, холецистостомією при наявності ознак жовчної гіпертензії.
Цінним діагностичним методом є ультразвукова діагностика, яка виявляє стан паренхіми залози, наявність скопищ рідини, наявність конкрементів в жовчному міхурі.
Рентгенологічне дослідження черевної порожнини дає значно менш інформації, при чому найбільш негативної. Відсутність газу під куполом діафрагми є аргументом (хоча і не​абсолютним - з точністю 70-75% проти діагнозу перфоративної виразки шлунку), відсутність горизонтальних рівнів (чаш Клойбера) свідчить проти механічної кишкової непрохідності. Рентгенологічних ознак гострого панкреатиту є чимало, але діагностична цінність їх невисока. Найбільш відомі симптом "чергової петлі" - локальний парез першої петлі тонкої кишки та симптом Gobiet-Пчеліної - теж локальний парез поперечно-ободової кишки. Механізм їх виникнення зрозумілий: це ділянки кишки, в брижу яких найшвидше по лімфатичним шляхам проникають панкреатичні ферменти.
Суттєве значення має гіпокальцїємія, що виникає при панкреонекрозі. Причиною її розвитку є відкладення кальцію в нерозчинні солі жирних кислот в бляшках стеатонекрозу, де рівень кальцію може досягати 250-350 ммоль/л (нагадаємо, що нормальний рівень кальція в сироватці складає 2,5 ммоль/л). Зниження кальцію сироватки нижче 1,8-1,7 ммоль/л є поганим прогностичним показником: при такій значній гіпокальцїємії доводиться бачити і судоми скелетних м'язів, і стійкий парез кишок, і серцево-судинний колапс. Гіпокальцїємїя підтверджує діагноз жирового панкреонекрозу: звичайно вона досягає максимуми на 4-5 добу хвороби.
Діагностичний алгоритм при припущенні про гострий панкреатит повинен виглядати таким чином. Для всіх хворих: загальний аналіз крові, загальний аналіз сечі, аналіз сечі на амілазу, біохімічне дослідження крові (амілаза, при можливості - і інші панкреатичні ферменти, аміноферази, печінкові проби, цукор, електроліти, кальцій), коагулограма, електрокардіограма (оцінка змін коронарного кровотоку, які можуть бути значними - інколи до картини гострого інфаркту міокарду), обзорна рентгенограма черевної порожнини (пошуки прояв прободної виразки та кишкової непрохідності), УЗД черевної порожнини. При наявності симптомів подразненя черевини, крім всього названого, необхідні активні методи діагностики; лапароскопія, а при неможливості її виконання лапароцентезу [1,4]. 

Лікування.   Якщо   після  використання  всього   комплексу   діагностичних  заходів діагноз гострого панкреатиту підтверджено, 90% хворих (чи  навіть  більше) підлягають  консервативному лікуванню,  Залишається біля 10 % хворих,  які  потребують  термінової операції, Це:
-  хворі, у яких мають місце симптоми перитонеального подразнення, а впевненості в тому, що їх причина - гострий панкреатит, немає;
- хворі, у яких є водночас гострий панкреатит та деструктивний холецистит: хворі, у яких після 24-48 годин повноцінної консервативної терапії прогресують явища перитоніту та (або) інтоксикації.
Консервативна терапія гострого панкреатиту включає широкий комплекс заходів, їх метою є:
(1) - зняття болю - ін'єкції аналгетиків (крім лише опіатів, які викликають спазм сфінктера Одді), новокаїнові блокади - паранефральна за О.В. Вишневським, позачеревна пояснична за Д.І. Романом. Відмінні результати дає продовжена перидуральна анестезія: відмінна анестезія, стимуляція перистальтики кишок. Анестезуючий розчин (лідокаїн чи ксілокаїн) вводиться в перидуральний катетер кожні 3-4 години
(2) корекція гіповолемії - внутрішньовенні інфузії розчинів електролітів, 5-10% глюкози, реополіглюкіну, плазми, гемодезу, альбуміну загальним обсягом від 2-3 до 6 л/добу, інколи й більше.
(3) Гальмування панкреатичної секреції та інактивація панкреатичних ферментів. Обов'язкове введення назогастрального зонду. Для пригнічення секреції використовується холод в найрізноманітніших видах. Найбільш просте - пузир з льодом на черево
Дуже вираження пригнічуючий ефект на секрецію (не лише підшлункової залози, але й шлунку та кишечника) має соматостатін (сандостатін); широко використовуються інгібітори протеолітичних ферментів, блокатори гістамінових рецепторів, протонної помпи. 
(4) корекція порушень гомеостазу. Важливе значення має корекція дефіциту калію. При гіпокальціємії необхідні інфузії препаратів кальцію - найркаще у вигляді повільних внутрішньовенних інфузій 1% хлоріду кальцію.
Обов'язковим компонентом терапії є внутрішньовенні інфузії розчинів глюкози (5% чи - краще - 10%) з одночасною підшкірною ін'єкцією відповідних доз інсуліну. Потребує контролю та корекції стан системи згортання крові – призначають низькомолекулярні гепарини. 
(5)   детоксикація. Найбільш простим її способом, яким можна користуватися в кожному відділку, навіть нехірургічного профілю, є форсування діурезу. 
Ефективним методом детоксикації є мембранний плазмаферез. Під час однієї процедури видаляється близько 800 мл плазми, з наступною корекцією водно-електролітного стану.
 (6)  боротьба з інфекцією. В перші доби гострого панкреатиту звичайно і тканини залози, і ексудат стерильні, Інфекція приєднується вторинно, найчастіше проникаючи до залози  ентерогенним шляхом.  Тому призначення з перших діб хвороби  антибіотиків з профілактичною   метою  великого   сенсу  не   має.   Починаючи з 4-3 діб хвороби, при необхідності призначають цефалоспорини 3-4 покоління, фторхінолони, карбапенеми[3,4].
Обсяг операції може бути різним. На другому тижні це частіше панкреонекректомія.
На третьому тижні та пізніше може бути виконана панкреосеквестректомія - зони некрозу відокремлені чітко і звичайно можуть бути удалені без великих зусиль. Найбільш важливо, поряд з максимальним вилученням мертвого, забезпечити добре 
Важливим   компонентом   операції   є   дренування   жовчних   шляхів   для   усунення протокової гіпертензії (найчастіше холецистостомія).
Оментопанкреопексія - окутування залози сальником з метою її відгородженяя від вільної черевної порожнини   та   поліпшення    кровопостачання    залози [2,5].
4. Матеріали для самоконтролю якості підготовки.
А. Тести для самоконтролю з еталонами відповідей.
 1. Зазначте клінічні ознаки гострого панкреатиту на 7 добу, що найбільше вірогідно свідчать про деструкцію підшлункової залози:
1 - біль, що не стихає, та ірадує у спину
2 - стаз у шлунку, млява перистальтика
3 - підвищення температури тіла більш 38° С

4 - наявність інфільтрату в надчревье
2. Яка лікувальна ціль найбільше важлива в лікуванні хворого гострим жировим панкреонекрозом до операції?
1 - усунення болі
2 - дезинтоксикація організму і поліпшення реології крові
3 - запобігання розвитку інфекції
4 - придушення секреторної активності підшлункової залози
3. У комплексній терапії гострого панкреатиту показане:
1 - назогастральна аспірація шлункового вмісту
2 - фторурацил
3 - холінолітики
4 - кортикостероїдні препарати
4. Заочеревний простір - простір розташований зовні від париєтальної очеревини
А - правильно В - неправильно
5.Що з перерахованого найбільше погано при гострому панкреатиту?
 А - зниження діастази сечі 
В - підвищення рівня діастази сечі 
С - підвищення кальцію сироватки крові 
Д - падіння рівня кальцію сироватки крові
 Е - підвищення рівня цукру крові

В. Задачі для самоконтролю з відповідями. 

Клінічні ситуаційні задачі.
1.

Хворий 42 років поступив в хірургічне відділення на другу добу з моменту захворювання зі скаргами на болі вгорі живота, які іррадіюють в спину, періодичну блювоту з домішкою жовчі. Захворювання пов'язує з прийомом гострої та солоної їжі. Загальний стан середньої тяжкості. Шкірні покрови бліді. Язик вологий, обкладений білим нальотом. Живіт при пальпації м'який, болючий в епігастральній ділянці, де визначається помірне напруження м'язів передньої черевної стінки. Симптом Щоткіна-Блюмберга негативний. Гемоглобін 120 г / л, еритроцити - 7,2 г / л, діастаза сечі - 256 ОД. 
Які додаткові методи дослідження слід застосувати? 
Сформулюйте діагноз згідно існуючої класифікації. 
Складіть план лікування.
 2. У хворого 51 року, що зловживає алкоголем, раптово з'явилися гострі болі в епігастральній області оперізуючого характеру з іррадіацією в спину. Температура тіла нормальна. Спостерігалась багаторазова блювота, яка не приносила полегшення. При огляді виявлена ​​невелика болючість в епігастральній ділянці. Живіт м'який, симптоми подразнення очеревини відсутні. Діастаза сечі 4096 ОД. Консервативне лікування ефекту не дало. На наступний день стан хворого погіршився: почастішав пульс до 110 ударів на хвилину, артеріальний тиск знизився до 70/40 мм Нg. З'явилися симптоми подразнення очеревини. Діастаза сечі знизилася до 8 од.
 Як слід розцінювати перебіг захворювання? 
Сформулюйте клінічний діагноз?
 Якою має бути тактика лікування хворого?
 3. Футболіст / воротар / 22 років отримав сильний удар м'ячем у живіт. Через годину у важкому стані з сильними болями в животі доставлений в хірургічне відділення. Пред'являє скарги на різкі наростаючі болі в епігастральній області. Болі набули оперізуючий характер. З'явилося утруднене дихання. Стан хворого прогресивно погіршується. Виражений акроціаноз, шкірні покриви покриті липким холодним потом. Пульс слабкого наповнення 130 ударів на хвилину. Живіт при огляді роздутий, визначається напруження м'язів і різка болючість в епігастральній ділянці. Симптом Щоткіна-Блюмберга слабо позитивний. Печінкова тупість при перкусії збережена. Вільної рідини в черевній порожнині немає. Еритроцитів у крові 4,5 т / л, гемоглобін -130 г / л 
Ваш діагноз? 
Лікувальна тактика? 
4. У хворої 49 років після прийому м'ясної і жирної смаженої їжі раптово з'явився напад  оперізуючого болю у верхній половині живота, що супроводжувалася блювотою. При пальпації живота виявляється помірна болючість. Діастаза сечі 1024 ОД. Консервативне лікування протягом доби призвело до поліпшення стану: біль зменшився, блювота припинилася. Діастаза сечі знизилася до 256 ОД. 
Яка форма панкреатиту у хворої? 
Сформулюйте повний клінічний діагноз.
 Чим лікувати хвору? 
Яка стандартна схема консервативного лікування цієї форми панкреатиту? Які дослідження необхідно виконати у фазі ремісії для з'ясування можливої ​​причини захворювання?
 5. Хворий 36 років поступив через дванадцять годин після початку гострого болю у верхніх відділах живота, що носить оперізуючий характер, і супроводжується блювотою. Порушень в режимі харчування не було. Стан при надходженні важкий. Положення в ліжку вимушене на правому боці з підтягнутими до живота ногами. язик сухий, обкладений. Пульс 102 удари на хвилину, задовільних властивостей. Живіт при пальпації різко болючий. Симптоми подразнення очеревини сумнівні. Зазначає затримку виділення калу і газів. Діастаза сечі -516 ОД. 
Ваш діагноз? 
З яким захворюванням слід проводити диференційну діагностику? 
Які додаткові діагностичні заходи слід зробити?
 Еталони відповідей на клінічні сітуаційні задачі.
 1. У хворого за клінічними даними гострий інтерстиціальний панкреатит. Однак диференціальну діагностику слід провести з виразковою хворобою. З цією метою слід провести фіброгастродуоденоскопію, УЗД підшлункової залози і жовчовивідних шляхів. У плані лікування слід передбачити знеболюючу, дезінтоксикаційну, антиферментні і протизапальну терапію. 
2. У хворого гострий деструктивний панкреатит, стадія панкреонекрозу. Погіршення стану, незважаючи на проведені заходи, і різке зниження діастазуріі говорять про настання некрозу підшлункової залози, ускладненого панкреатогенной перитонітом. Хворого необхідно терміново оперувати. Провести лапаротомію, розсікти шлунково-ободову зв'язку, виявити осередки некрозу. Якщо межі поразки нечіткі, то слід провести інфільтрацію парапанкреатической клітковини новокаїном з антибіотиками і інгібіторами. Якщо визначається чіткий некроз окремих ділянок, проводять некректомію і ділянки дефектів в залозі заповнюють сальником, який фіксують до очеревини. Крім цього, слід виконати холецістостомію для декомпресії жовчних шляхів / зняття гіпертензії /. При патології в жовчного міхура / некроз, деформація, наявність обтуруючих каменів / та задовільному стані хворого слід провести холецистектомію і дренувати загальний жовчний протік, тобто виконати холедохостомію. У післяопераційному періоді слід проводити інтенсивну терапію гострого панкреатиту.
 3. Враховуючи характер травми та клінічні прояви, є підстави припустити травму підшлункової залози, можливо, її розрив. Хворому показана термінова лапаротомія. Доступ серединно-верхній. Огляд підшлункової залози проводиться після розсічення шлунково-ободової зв'язки або малого сальника. Множинні крововиливи в області залози або видима гематома дозволяють утвердитися в можливому діагнозі. Необхідно розкрити задній листок очеревини і оглянути залозу. При поперечному розриві залози найбільш раціональна операція зшивання П-подібними швами панкреатичного протоки після поздовжнього його розсічення на невеликій ділянці / 2-3 мм /, потім ушивання тканини підшлункової залози вузловими швами і прикритті лінії швів сальником. Якщо зшивання панкреатичного протоку неможливо, необхідно дренувати центральний і периферичний відрізки протоки. Дренажі виводяться назовні. Якщо має місце розтрощення невеликих ділянок залози, необхідно провести прошивання і перев'язку кровоточивих судин, і тампонаду рани залози сальником. При більш великому ураженні вдаються до резекції або панкреатектомії. У всіх випадках рану черевної стінки не зашивають наглухо, проводиться дренування сальникової сумки. У післяопераційному періоді проводять інтенсивну терапію, маючи на увазі наявність гострого травматичного панкреатиту. 
4. У хворої гострий інтерстиціальний панкреатит. Швидке поліпшення її стану після початку лікування свідчить про набряку панкреатиту. Консервативне лікування слід продовжувати (паранефральна блокада або новокаїнова блокада круглої зв'язки, або блокада по Роману, парентеральне введення великих кількостей фізіологічного розчину і 5% розчину глюкози, гемодез, спазмолітики, антибіотики, інгібітори протеїназ, сандостатин, даларгин, інсулін ). Після ліквідації гострих явищ хвора повинна бути  ретельно обстежена. Необхідно виключити захворювання шлунково-кишкового тракту та жовчних шляхів, які можуть бути причиною гострого панкреатиту. 
5. Незважаючи на підвищену діастазурію, клінічна картина вкладається в другу фазу перебігу перфорації виразки. Перш за все, слід ретельно зібрати анамнез і з'ясувати, чи були клінічні прояви виразкової хвороби в минулому, виконати рентгенологічне дослідження / ознака пневмоперитонеуму /, фіброгастродуоденоскопію з подальшою повторною оглядовою рентгеноскопією, якщо при першому дослідженні вільний газ в черевній порожнині не був виявлений. Хворому показана лапаротомія.
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