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Анамнез захворювання: 
 Захворювання 

розпочинається гостро.  

 Захворювання біліарних 

шляхів: ЖКХ, холедохолітіаз, 

запалення і обструкції 

фатерового сосочка та інші. 

 Токсичні стани: алкоголь, 

хімічні речовини, стероїдна 

терапія. 

 Травми ПЗ: абдомінальна, 

п/о травма. 

 Захворювання ШКТ: 

пенетруючі виразки шлунка, 

пухлини ПЗ, дуоденостаз. 

 Порушення метаболізму: 

цукровий діабет, 

гіперліпідемія, 

гіперпаратиреоз. 

Клінічні прояви гострого панреатиту Попередній діагноз 

 
Скарги: 

біль в епігастрії оперізуючого 

характеру, нудота, блювання, 

яке не приносить полегшення, 

сухість в роті, загальна слабкість. 

 

Об’єктивні прояви: 

 стан задовільний 

 t°С нормальна  

 шкірні покриви нормальні чи з 

синюшним відтінком, можлива 

субіктеричність склер 

 АТ дещо підвищений, помірна 

тахікардія  

 язик обкладений, вологий 

 живіт помірно здутий, м’який, 

болючий в епігастрії по ходу ПЗ 

 в відлогих місцях перкуторно – 

тимпаніт 

 аускультативно послаблення 

або відсутність кишкових шумів 

Скарги: 

постійний біль в животі та попереку оперізуючого характеру, з 

іррадіацією в спину, праве, ліве надпліччя, різку слабкість, блювання 

Об’єктивні прояви: 

клінічна картина залежить від виду ускладнення 

стан важкий 

 положення в ліжку вимушене 

шкіра блідо-сіра, риси обличчя загострені 

 АТ знижений чи нормальний, пульс частий, інколи аритмічний 

язик сухий, обкладений сірим нальотом 

 живіт здутий, верхня половина не бере участі в диханні, при 

пальпації часто виявляється болюче щільно-еластичне утворення в 

епігастрії чи лівому підребер'ї 

 позитивні симптоми Керте, Мейо-Робсона, Пастернацького, Щоткіна-

Блюмберга, Менделя 

 перистальтика ослаблена чи відсутня 

 над вип'ячуванням чи у відлогих місцях притуплення перкуторного 

звука 
 

Скарги: 

біль в епігастрії оперізуючого характеру, 

інтенсивний з іррадіацією в спину, ліве 

надпліччя, нудоту, часте блювання, що не 

приносить полегшення, затримку газів та 

випорожнень (тріада Мондора), сухість в 

роті, виражену загальну слабкість. 

 

Об’єктивні прояви: 

 стан середньої важкості, важкий 

 положення в ліжку вимушене 

 t°С підвишена чи висока 

 шкірні покриви бліді з  сіро-

коричневим відтінком, з синюшними 

плямами на шкірі обличчі і тулубі, ціаноз 

шкіри живота, блідість довкола пупка 

(симптоми Мондора, Тернера, Холстеда, 

Кулена) 

 АТ знижений,  тахікардія, аритмія 

(явища токсемії) 

 дихання часте, ослаблене в нижніх 

відділах, зліва з хрипами 

 язик сухий 

 живіт здутий,  м’який, болючий, 

напруження м’язів в епігастрії (симптом 

Керте) 

 позитивні симптоми Кера, Мейо-

Робсона, Воскресенського, Щоткіна-

Блюмберга 

 при аускультації – різке послаблення чи 

відсутність перистальтичних шумів 

 перкуторно – в відлогих місцях 

притуплення 

 ректально - нависання і болючість 

передньої стінки прямої кишки (с-м 

Куленкампфа) 

 

Диференційний діагноз 

                               Гострі захворювання 

Хірургічні: 
 Виразка перфоративна, 
пенетруюча  
Гострий холецистит 
 ГКН 
 Гострий апендицит 
Мезентеріотромбоз 
Гострий мезоаденіт 

Терапевтичні: 

Харчове отруєння 

Гострий гастродуедоніт 

 Загострення 

виразкової хвороби 

 Печінкова коліка 
 

 

 

Урологічні: 

 СКХ, 

ниркова 

коліка 

 Гострий 

пієлонефрит 
 

Орг. гр. клітки: 

 Плеврит 

 Інфаркт 

міокарда 

(абдомінальна 

форма) 
 

Клінічний діагноз - гострий панкреатит 
Виключений 

Відмова  в 

госпіталізації 
Сумнівний Встановлений 

Лікування в 

профільному 

відділенні при 

виявленні 

іншої патології 

 

Госпіталізація 
 

Легкий перебіг Важкий перебіг 

Хірургічне 

відділення 

Відділення 

або палата ІТ 
Поглибленне обстеження 

Інструментальні: 

 УЗД органів черевної порожнини 

 оглядова рентгенографія ОЧП та ОГК 

 КТ ОЧП (при наявності апаратури) 

 лапароскопія, лапароцентез (при 

наявності випоту, неясному діагнозі) 

 плевральна пункція (при випоті) 

Лабораторні: 
 загальний аналіз крові, сечі, цукор крові, 
амілаза сечі (в динаміці), резус-належність, 
група крові 
 біохімічний аналіз крові (білірубін, АЛТ, АСТ, 
ЛФ, електроліти, сечовина, креатинін, білок) 
 білкові фракції, коагулограма 
 С-реактивний білок, кальцій крові  

Графологічна структура клініко-діагностичного і лікувального алгоритму при гострому панкреатиті 

 Клінічний аналіз крові (лейкоцитоз, 
лімфопенія) 

 Глюкоза крові 

 Клінічний аналіз сечі (білок, глюкоза, 
циліндри) 

 Діастаза сечі 

 Оглядова RÖ-графія ОЧП та УЗД ОЧП 

Набрякова форма 

 

Ускладненна форма (абсцес, флегмона, кіста та ін.) 

 

Некротична форма (панкреонекроз) 

 

жировий 

геморагічний 

інфікований 

стерильний 



 

 
 

 
Післяопераційне лікування у ВРІТ 

 

Жировий 
некроз 

Лікування 

Період розладів центральної і периферичної гемодинаміки 
(1-5 діб) 

Період ендогенної інтоксикації і недостатності 
паренхіматозних органів (3-8 діб) 

Період постнекротичних і гнійних ускладнень 
(понад 8 діб) 

Легка 

Комплексна патогенетична 

терапія 

 Купування болі (блокада  по 

Роману,ненарк. анальгетики, 

спазмолітики) 

 Пригнічення секреції ПЗ і 

шлунка (голод перші 3-4 дня, 

аспірація шлункового вмісту, 

холод,  атропін, сандоста-

тин) 

 Корекція волемічних 

розладів (інфузійна терапія) 

 Інактивація ферментів ПЗ в 

судинному руслі (контрикал, 

гордокс) 

 Дезінтоксикаційна терапія 

(стимуляція чи форсування 

діурезу після відновлення 

дефіциту ОЦК) 

 Антибактеріальна терапія 

(тетрацикліни, аміноглікозиди) 

Набрякова форма 

Інтенсивна терапія в поєднанні з 

патогенетичною терапією 

 Посиндромна корекція розладів життєво 

важливих органів 

 Патогенетична терапія (інгібітори протеоліза 

тільки при гіперферментації) 

 Екстракорпоральна детоксикація при 

стабілізації стану, діагностованому, санованому 

і дренованому вогнищі (перші дві детоксикації 

через 18-20 год., з повторенням при не обхід-

ності через 48-72год.) 

 Відновлення пасажу по кишечнику (електро- 

медикаментозна стимуляція, блокади) 

 Антибактеріальна терапія (карбопенеми, 

меронеми, цефалоспорини 3-4 покоління (або 

фторхінолони) + метронідазол 

 Часте чи повне парентеральне харчування 

(при відновленній функції ШКТ перевага 

повинна надаватись ентеральному харчуванні) 

 Імунокорекція 

 

 

Абортивний перебіг 

 

Виписка з стаціонару 

                                                                  При біліарному панкреатиті: 
                                                    видалення зміненого жовчного міхура 
                                              зовнішній дренаж холедоха (за показами) 
                                        дренаж сальникової сумки 
                                 ендоскопічне чи лапаротомне видалення каменя 
Ферментативний перитоніт: 
дренаж черевної порожнини (по можливості лапароскопічний) 
За характером змін в ПЗ: 
набрякова форма – маніпуляції на залозі не проводяться 
вогнищевий некроз – некректомія не проводиться 
 тотально – субтотальне враження – абдомінація ПЗ; дренаж ложа 
ПЗ; ревізія і дренаж, заочеревинного простору 

Вогнищеве враження 

Повільно 

прогресуючий 
Геморагічний 

некроз 

Швидко 

прогресуючий 

Стерильний Інфікований 

Тотально – субтотальне враження 

Некротична форма 

Операція 
 Ферментативний 

перитоніт 

 Наростання ПОН 

 Неефективність терапії 

 Абсцес Пз 

 Заочеревинна флегмона 

 Гнійні ускладнення інших 

органів і систем 
 

 

Прогресуючий 

перебіг 

Вторинні ускладнення 

 Аррозивні кровотечі 

 Нориці ПЗ 

 Кишкові нориці 

 Кісти ПЗ 

 Покази: 
- Екстренні (перші 24 год) 
- Термінові (24-28 год) 
- Відстрочені 

Екстренна операція 

 

 Широке розкриття сальникової сумки з 

мобілізацією за показами лівого і правого 

згину товстої кишки 

 Ревізія ПЗ і парапанкреатичної клітковини 

 Розкриття і санація ураженої 

парапанкреатичної клітковини (за показами) 

 Некректомія, секвестректомія  

 Дренаж черевної порожнини, 

позаочеревинного  простору і області ПЗ 

 Лапаропанкреостомія (за показами) 

 

 Відкриття, санація 

і дренування гнійних 

вогнищ 

 За показами прог-

рамовані санаційні 

релапаротомії кожні 

48-72 год. 

Термінова операція Відсточена операція 

Середня Важка 

Деструктивна форма (панкреонекроз) 

Хірургічне 

відділення 

Відділення чи 
палата ІТ 

Легка Середня Важка 

Лікув. тактика 

залежить від 

характеру 

ускладнення 

 


