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ПРОБЛЕМИ ЗАГАЛЬНОЇ ХІРУРГІЇ

Реферат
Мета. Вивчити характер та особливості структурних змін стінки стравоходу, шлунка та дванадцятипалої кишки у па-
цієнтів із гострим панкреатитом. 
Матеріали і методи. Проведено аналіз результатів езофагогастродуоденоскопії у 86 пацієнтів з оцінкою ендоскопіч-
них ознак моторно–евакуаційних та органічних порушень верхнього відділу травної системи.
Результати. Ендоскопічні ознаки гастростазу спостерігали у 17 (20,0%) пацієнтів, дуодено–гастрального рефлюксу – 
у 29 (34,0%), рефлюкс–езофагіту – у 14 (16,2%). Реактивні запальні зміни слизової оболонки шлунка і дванадцятипалої 
кишки у вигляді еритематозної і геморагічно–ерозивної гастро– і дуоденопатії визначені у 22 (25,6%) пацієнтів: у 12 
(14,0%) – при помірно тяжкому, у 10 (11,6%) – при тяжкому гострому панкреатиті. У 24 (28,0%) пацієнтів виявлені гострі 
ерозії слизової оболонки антрального відділу шлунка та початкового сегмента дванадцятипалої кишки, у 14 (16,0%) – 
гострі виразки, які домінували при тяжкому перебігу захворювання.
Висновки. Встановлені ендоскопічні ознаки органічних порушень верхнього відділу травної системи є предиктором 
тяжкості перебігу гострого панкреатиту та критерієм його діагностики.
Ключові слова: гострий панкреатит; органічні порушення; верхній відділ травної системи.

Abstract
Objective. To study the character and peculiarities of structural changes of esophageal, gastric and duodenal wall in patients 
with an acute pancreatitis.
Materials and methods. Analysis of the esophago–gastro–duodenoscopy results was conducted in 86 patientsв with estima-
tion of endoscopic signs of the motor–evacuation and organic disorders of foregut.
Results. Endoscopic signs of gastrostasis were observed in 17 (20.0%) patients, of duodeno–gastric reflux – in 29 (34.0%), and 
reflux–oesophagitis – in 14 (16.2%). Reactive inflammatory mucosal gastro–duodenal changes (erythematous and hemorrhagic–
erosive gastro–duodenopathy) were determined in 22 (25.6%) patients: in 12 (14.0%) – in moderately severe, and in 10 (11.6%) 
– in severe acute pancreatitis. In 24 (28.0%) patients an acute erosions of gastric antrum and first duodenal segment were re-
vealed, and in 14 (16.0%) – acute ulcers, which dominated in severe course of the disease.
Conclusion. The endoscopic signs of the foregut organic disorders established constitute the predictor of the course severity 
in an acute pancreatitis and serve a criterion of its diagnosis.
Keywords: acute pancreatitis; organic disorders; foregut.

Проблема гострого панкреатиту (ГП) як одна з най-

більш актуальних проблем невідкладної абдомінальної хі-

рургії постійно привертає увагу дослідників та періодич-

но обговорюється на наукових форумах різного рівня [1 

– 4]. До вагомих переваг оновленої Міжнародної класи-

фікації ГП, прийнятої консенсусним рішенням в Атланті 

у 2012 р., відносять визначення та впорядкування особли-

востей місцевих ускладнень захворювання, серед яких 

найбільш відомі різні за якісними і кількісними характе-

ристиками види перипанкреатичних рідинних скупчень 

[5]. Однак ця класифікація ГП містить також і менш відо-

мі, однак далеко не другорядні ускладнення, зокрема та-

кі, як дисфункція воротаря шлунка, тромбоз селезінкової 

та ворітної печінкової вен, а також некроз товстої киш-

ки. Дисфункція воротаря шлунка полягає у порушенні йо-

го моторно–евакуаційної здатності, що клінічно прояв-

ляється диспептичними розладами з нудотою та багато-

разовим блюванням. Варто зазначити, що функціональ-
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ні порушення органа не виникають первинно, а зумовле-

ні його структурними змінами. Ще у другій половині ХХ 

століття фундаментальними науковими патоморфологіч-

ними дослідженнями [6, 7] було доведено, що дисфункція 

органа – це лише наслідок розвитку морфологічних змін 

у ньому. На сучасному етапі розвитку біології та медици-

ни з’явилась можливість на глибоких структурних рівнях 

за допомогою електронно–мікроскопічного, імуно–мор-

фологічного, молекулярно–біологічного досліджень ви-

являти органічний субстрат багатьох патологічних про-

цесів, які раніше вважали суто функціональними [8]. У цьо-

му, власне, проявляється принцип філософської, біологіч-

ної та медичної єдності категорій структури і функції [9]. 

Разом з тим особливостям патоморфологічних пору-

шень органів початкового відділу травної системи, зокре-

ма стравоходу, шлунка та дванадцятипалої кишки (ДПК), 

при ГП в наукових публікаціях не приділяється належ-

на увага.

Мета дослідження: вивчити характер та особливості 

структурних змін стінки стравоходу, шлунка та ДПК у па-

цієнтів із ГП.

Матеріали і методи дослідження
Оскільки виявлення уражень стінки таких органів, як 

стравохід, шлунок та ДПК, які є початковим відділом трав-

ного каналу, можливе при застосуванні езофагогастро-

дуоденоскопії (ЕГДС), проведений аналіз результатів цьо-

го дослідження у 86 пацієнтів із ГП, які перебували на ста-

ціонарному лікуванні у Львівському міському панкреато-

логічному центрі (база кафедри загальної хірургії). Діагноз 

захворювання у всіх госпіталізованих пацієнтів встанов-

лювали на підставі даних клінічних, лабораторно–біохі-

мічних та променевих (ультрасонографія, комп’ютерна 

томографія) методів обстеження. Згідно з критеріями кон-

сенсусу Атланта–2012 помірно тяжкий ГП констатований 

у 71 (82,6%) пацієнта, тяжкий ГП – у 15 (17,4%) пацієнтів. 

При проведенні досліджень ставилося за мету виявити й 

оцінити лише ті зміни, наявність яких була безпосеред-

ньо пов’язана з проявами гострого запального процесу в 

підшлунковій залозі (ПЗ). Так, аналізувалися ендоскопіч-

ні ознаки порушення моторно–евакуаційної функції, за-

пально–деструктивні зміни у вигляді гастро– і дуодено-

патії, ерозивно–виразкових уражень стравоходу, антраль-

ного відділу шлунка та цибулини ДПК, а також прояви де-

формації органів унаслідок їх здавлення запально збіль-

шеною головкою ПЗ.

Результати
Узагальнений аналіз результатів ЕГДС надав підстави 

констатувати, що всі обстежені пацієнти мали різного 

ступеня вираженості органічні зміни стінки стравохо-

ду, шлунка та ДПК, які супроводжувалися проявами пору-

шення їх функціональної здатності.

Так, на моторно–евакуаційні розлади вказували ендо-

скопічні ознаки гастростазу у 17 (20,0%) пацієнтів зі знач-

ною кількістю застійного вмісту у просвіті шлунка, відсут-

ність його перистальтичних скорочень, збільшені розмі-

ри без ознак органічного стенозу антрального відділу. У 

29 (34,0%) пацієнтів у просвіті шлунка виявлено мутний 

застійний вміст із жовчю внаслідок дуодено–гастраль-

ного рефлюксу із сповільненою евакуацією рефлюксату. 

У 18 пацієнтів, окрім цього, були прояви дуоденостазу у 

вигляді паретично розширеної ДПК без перистальтики і 

вторинних скорочень у відповідь на інсуфляцію повітря.

У 14 (16,2%) пацієнтів констатовано наявність вираже-

них ознак рефлюкс–езофагіту, причому у 8 пацієнтів були 

одиничні дефекти слизової оболонки, які локалізувались 

на гребенях складок довжиною до 5 мм, що згідно з Лос–

Анжелеською класифікацією езофагіту (1994) відповіда-

ло ступеню тяжкості А, а 6 пацієнтів мали більше одного 

дефекту слизової оболонки понад 5 мм, які не зливалися 

між собою (езофагіт ступеня тяжкості В).

У 22 (25,6%) пацієнтів констатовано наявність реактив-

них запальних змін слизової оболонки шлунка і ДПК у ви-

Рис. 1. 
ЕГДС. Еритематозна дуоденопатія.

Рис. 2. ЕГДС. 
Геморагічні ерозії з капілярною кровотечею.
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гляді еритематозної гастро– і дуоденопатії з гіперемією і 

набряком слизової оболонки (рис. 1), які мали як вогни-

щевий характер – у 14 (16,3%) пацієнтів, так і дифузне по-

ширення – у 8 (9,3%) пацієнтів. Подібні ураження спосте-

рігали при помірно тяжкому ГП у 12 (14,0%) хворих, при 

тяжкому клінічному перебігу захворювання – у 10 (11,6%) 

хворих. У 12 (14,0%) пацієнтів виявлені ознаки геморагіч-

но–ерозивної гастро– і дуоденопатії з наявністю ерозій і 

множинних геморагічних уражень у вигляді петехій, ім-

бібіції солянокислим гематином, підслизових кровови-

ливів та капілярної кровотечі (рис. 2). Подібні ураження 

спостерігали при помірно тяжкому і тяжкому ГП відпо-

відно у 7 (8,1%) і 5 (5,8%) пацієнтів. 

У 38 (44,2%) пацієнтів визначено більш глибокі деструк-

тивні ураження слизової оболонки антрального відді-

лу шлунка та початкового сегмента ДПК. Вони проявля-

лися утворенням гострих ерозій – у 24 (28,0%) пацієнтів 

та гострих виразок – у 14 (16,0%) пацієнтів, причому як 

одиночних, так і множинних (дві і більше) з локалізаці-

єю у шлунку – у 22 (26,0%) і цибулині ДПК – у 16 (19,0%) 

пацієнтів (рис. 3, 4). У 15 (17,4%) хворих, окрім цього, ви-

явлені зміни, що пов’язувалися не з первинним порушен-

ням структури стінки органа, а з зовнішнім здавленням 

його збільшеною внаслідок гострого запального про-

цесу головкою ПЗ. При цьому спостерігали ендоскопіч-

ну картину екзодеформації у вигляді «випинання» у про-

світ травного каналу задньої стінки шлунка або медіаль-

ної стінки ДПК. Слизова оболонка у ділянках деформації 

була набряклою з потовщенням шлункових або згладже-

ністю Керкрінгових складок та не мала характерної вор-

синчастості. Подібні зміни в антральному відділі шлунка 

і у ДПК відмічені відповідно у 6 (7,0%) і 9 (10,5%) обсте-

жених пацієнтів.

Констатовано також, що глибина уражень істотно різ-

нилась в залежності від тяжкості ГП. Так, якщо органічні 

зміни у вигляді гострих ерозій і виразок при тяжкому ГП 

спостерігали у 11 (73,3%) із 15 пацієнтів, то при помірно 

тяжкому ГП – у 27 (38,0%) із 71 пацієнта ( 2=4,305; р=0,03). 

Причому кількість хворих із тяжким ГП, у яких були го-

стрі виразки, статистично значущо переважала над кіль-

кістю хворих із помірно тяжким ГП, у яких були гострі 

виразки – відповідно 9 (60%) і 2 (7,4%) хворих ( 2=4,053; 

р<0,05). При ГП помірної тяжкості частіше виявляли га-

стро– і дуоденопатію – у 44 (62,0%) хворих, ніж при тяж-

кому ГП – у 4 (26,7%) хворих ( 2=4,305; р=0,03). Тобто тяж-

кий ГП супроводжувався більш глибокими структурними 

порушеннями органів верхнього відділу травної системи, 

що може слугувати додатковим предиктором тяжкості пе-

ребігу захворювання. Встановлені зміни, окрім цього, є та-

кож об’єктивними критеріями діагностики ГП, особливо 

у складних клінічних ситуаціях, та потребують лікування, 

спрямованого на їх елімінацію.

Обговорення
Одне з основних завдань у лікуванні пацієнтів із ГП по-

лягає у корекції та нівелюванні місцевих ускладнень за-

хворювання. Однак для його ефективної реалізації слід 

мати повноцінне уявлення про всі види та особливості 

таких ускладнень. Функціональна неспроможність верх-

нього відділу травної системи, визначена у класифікації 

Атланта–2012 як дисфункція воротаря шлунка, недостат-

ньо відоме ускладнення ГП, яке не завжди привертає до 

себе увагу при лікуванні цієї категорії пацієнтів. Проте по-

дібні порушення не тільки погіршують клінічний перебіг 

захворювання, зумовлюючи виникнення диспептичних 

проявів у вигляді стійкої нудоти та багаторазового блю-

вання, а й за наявності більш глибоких органічних пору-

шень (ерозій і виразок) у шлунку та ДПК становлять по-

тенційну небезпеку розвитку їх перфорації або кровотечі. 

Результати проведеного дослідження показали, що в ос-

нові функціональних розладів верхнього відділу травної 

системи лежать структурні порушення стінки порожни-

стих органів у вигляді різної глибини запально–деструк-

тивних процесів. Причому з’ясовано, що при тяжкому 

Рис. 3. 
ЕГДС.  Гостра виразка ДПК.

Рис. 4. 
ЕГДС.  Множинні гострі виразки шлунка.
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перебігу ГП виникають більш глибокі патологічні зміни 

стінки шлунка і ДПК. Щодо чинників виникнення таких 

порушень при ГП, то органічні зміни у стравоході мож-

на пояснити рефлюксом кислого вмісту, ензимів та жов-

чі в його просвіт внаслідок некоригованої нудоти з бага-

торазовим блюванням, а також, імовірно, прямою дією 

на слизову оболонку органа сурогатного алкоголю як од-

ного з основних факторів розвитку захворювання. Зміни 

в антральному відділі шлунка та цибулині ДПК зумовле-

ні, вірогідно, топографо–анатомічною близькістю ПЗ до 

цих органів з їх спільним кровопостачанням та лімфообі-

гом, внаслідок чого і може виникати реактивний запаль-

но–деструктивний процес. Розвитку ж глибших органіч-

них уражень у вигляді гострих ерозій і виразок сприяє та-

кож стресова ситуація, пов’язана з основною патологією 

– ГП, перебіг якого супроводжується інтенсивним больо-

вим, інтоксикаційним синдромом, пригніченням спланх-

нічного кровообігу та ішемізацією слизової оболонки ор-

ганів. Отже, отримані результати не тільки доповнюють 

зміст виокремленого у класифікації Атланта–2012 одно-

го з місцевих ускладнень ГП, а й можуть використовува-

тись як предиктор тяжкості захворювання, чому надаєть-

ся значення в настановах Всесвітнього товариства з не-

відкладної хірургії (2018) [10], один із критеріїв діагности-

ки захворювання, а також оцінки доцільності проведен-

ня відповідного медикаментозного лікування.

Висновки
1. У клінічному перебігу ГП виникають органічні 

ураження верхнього відділу травної системи, зокрема 

стравоходу, антрального відділу шлунка, ДПК, у вигляді 

рефлюкс–езофагіту (16,2%), еритематозної та гемора-

гічно–ерозивної гастро– і дуоденопатії (25,6%), гострих 

ерозій (28,0%) та виразок (16,0%), а також екзодеформа-

ції порожнистих органів (17,4%), що являють собою па-

томорфологічний субстрат порушення функціональної 

здатності пілородуоденального сегмента травного ка-

налу як окремого місцевого ускладнення захворювання. 

2. При тяжкому ГП відбуваються більш глибокі структур-

ні зміни порожнистих органів початкового відділу трав-

ної системи у вигляді гострих ерозій та виразок, ніж при 

помірно тяжкому ГП, що може слугувати об’єктивним пре-

диктором тяжкості перебігу захворювання.

3. За наявності структурних змін порожнистих орга-

нів верхнього відділу травної системи потрібна їх меди-

каментозна корекція.

Фінансування. Стаття є фрагментом планової науко-

во–дослідної роботи кафедри, зовнішні джерела фінан-

сування не використовувались.

Внесок авторів. Усі автори зробили однаковий вне-

сок у цю роботу.

Конфлікт інтересів. Автори заявили про відсутність 

конфлікту інтересів.

Згода на публікацію. Усі автори дали згоду на опу-

блікування цієї роботи.
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