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Ожиріння вважають фактором 
ризику виникнення ГП [1 – 4], при 
цьому особливе значення має роз-
поділ жиру. Так, доведено, що вісце-
ральне ожиріння стійко корелює з 
метаболічними розладами, зокре-
ма, гіперліпідемією, артеріальною гі-
пертензією, резистентністю до інсу-

ліну [1]. Ожиріння сьогодні набуває 
рівня епідемії в західних країнах, і не 
випадково, що частота виникнення 
ГП також збільшується [2, 5, 6].

Жирова тканина виконує функ-
цію не лише депо енергії, а й ендо-
кринну функцію, виділяючи біоло-
гічно активні речовини – адипокі-

ни. Вісцеральний жир продукує та-
кі адипокіни, як лептин, фактор не-
крозу пухлин–альфа, інтерлейкін–6, 
що мають прозапальні властивості. 
Також існує думка, що, зважаючи на 
синтез цитокінів в жировій кліткови-
ні, у пацієнтів за вісцерального ожи-
ріння виявляють гіперзапальний 
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фенотип, що зумовлює збільшення 
тяжкості SIRS при ГП, прогресування 
захворювання [7]. Зв’язок між ожи-
рінням і SIRS досліджений у числен-
них проспективних дослідженнях, 
встановлене достовірне підвищення 
рівня про– та протизапальних ци-
токінів у хворих при ожирінні по-
рівняно з таким у пацієнтів за нор-
мального індексу маси тіла (ІМТ) [8, 
9]. Перебіг SIRS більш тяжкий у паці-
єнтів з ожирінням при ГП.

Механізм, за якого ожиріння під-
вищує ризик виникнення локальних 
та системних ускладнень, такий: не-
насичені жирні кислоти, що виділя-
ються внаслідок ліполізу інтрапан-
креатичного жиру, підсилюють ло-
кальне пошкодження підшлункової 
залози при ГП, також індукована не-
насиченими жирними кислотами лі-
потоксичність може бути залучена у 
механізми СПОН [9]. Більша леталь-
ність при ГП у хворих з ожирінням 
пов’язана як з вищим ризиком ви-
никнення локальних та системних 
ускладнень, так і супутніх захворю-
вань [10, 11].

Застосовують численні прогнос-
тичні шкали та системи оцінки тяж-
кості стану хворих на ГП, зокре-
ма, Ranson, APACHE, Imrie, КТ індекс 
тяжкості за Balthazar [12]. За міжна-
родними рекомендаціями лікуван-
ня ГП IAP/APA (2013), для визначен-

ня прогнозу використовують шкали: 
SIRS, MODS за Marshall, та КТ індекс 
тяжкості за Balthazar для локаль-
них ускладнень ГП [10]. Потенційно, 
ожиріння – це важливий прогнос-
тичний показник у хворих на ГП, 
який сьогодні в стандартній оцінці 
тяжкості стану хворого не застосо-
вують.

Проведений проспективний ана-
ліз результатів лікування 30 хворих 
з приводу ГП. Критерії включення у 
дослідження: діагноз ГП встановле-
ний під час госпіталізації хворого на 
основі наявності таких ознак: підви-
щення активності амілази в 3 рази і 
більше; наявність типового абдомі-
нального болю та характерних оз-
нак ГП за даними ультразвукового 
дослідження; проведення КТ органів 
черевної порожнини і порожнини 
таза. У дослідження не включали па-
цієнтів за наявності хронічного пан-
креатиту та тих, лікування яких було 
розпочате в інших лікувальних за-
кладах.

Для оцінки ступеня ожиріння ви-
значали такі параметри: ІМТ, еІМТ, 
окружність живота, площу вісце-
рального та підшкірного жиру (за да-
ними КТ). Для аналізу КТ–зображень 
використовували відкрите програм-

не забезпечення Osirix версії 3,9, за 
допомогою якого визначали площу 
жиру в стандартному аксіальному 
зрізі на рівні переходу міжхребце-
вого диска LІІ в LІІІ хребець. Жирову 
тканину визначали за її щільністю, 
що відповідала від –30 до –190 од. 
Хаунсфілда. На цьому рівні визнача-
ли показники: площу тіла в аксіаль-
ному зрізі, площу підшкірного жиру, 
внутрішньочеревну площу (включа-
ючи черевну порожнину та заочере-
винний простір), площу вісцераль-
ного жиру.

Статистичний аналіз проводи-
ли за допомогою програмного за-
безпечення SPSS, v 20 (SPSS Inc., 
Chicago, IL.). Середні значення на-
ведені з стандартним відхилен-
ням і діапазоном значень. ANOVA–
тест застосований для порівнян-
ня середніх значень трьох і більше 
груп, t–test Student – для двох груп. 
Мультиваріантний аналіз викорис-
таний для оцінки впливу різних па-
раметрів на тяжкість ГП та трива-
лість лікування хворого у стаціона-
рі. Залежність між величинами оці-
нювали за допомогою коефіцієнту 
Пірсона.

Вік пацієнтів становив у серед-
ньому (43,6 ± 13,8) року. ІМТ від 19,3 
до 40,6 кг/м2, у середньому (29,9 ± 
5,8) кг/м2, еІМТ – від 18,9 до 40,9 кг/
м2, у середньому (29,7 ± 5,9) кг/м2. 
Клінічні дані та індивідуальні пара-
метри ожиріння пацієнтів наведені 
у . 1.

Досліджували співвідношення ін-
дивідуальних параметрів ожиріння 
за даними КТ та тяжкості ГП, його 
локальних та системних ускладнень.

Досліджено кореляцію площі віс-
церального та підшкірного жиру, то-
тальної площі жиру з еІМТ, найсиль-
ніша кореляція встановлена з пло-
щею вісцерального жиру (r = 0,726, 
р < 0,001). Також виявлено кореля-
цію між окружністю живота і пло-
щею вісцерального жиру (r = 0,876, р 
< 0,001) та еІМТ (r = 0,714, р < 0,001). 
Найслабшу кореляцію спостерігали 
з площею підшкірного жиру (0,519, 
р = 0,003). Таким чином, чим більша 
маса тіла пацієнта, тим більша пло-
ща вісцерального жиру. Параметри 
ожиріння мали суттєві гендерні від-
мінності. Чітко простежується тен-
денція до збільшення площі вісце-



11

            

http: //hirurgiya.com.ua Klinichna khirurhiia. 2017 November;(11)

 
Klinichna khirurhiia

рального жиру – у чоловіків (р < 
0,001) і підшкірного жиру – у жінок 
(р = 0,044).

Виявлений зв’язок між тяжкістю 
ГП та індивідуальними показника-
ми кількості жиру. Площа вісцераль-
ного жиру у хворих за ГП серед-
ньої тяжкості становила (112,34 ± 
57,13) мм2, за тяжкого ГП – (268,83 ± 
62,27) мм2, частка вісцерального жи-
ру від площі тіла – відповідно (17,72 
± 5,58) та (29,73 ± 5,66)% (р < 0,001). 
Всі індивідуальні показники ожирін-
ня, крім площі підшкірного жиру (р 
= 0,05), достовірно впливали на тяж-
кість ГП ( . 1). У пацієнтів за тяж-
кого ГП площа вісцерального жиру 
та його відсоток від загальної площі 
жиру були достовірно більші у порів-
нянні з пацієнтами за ГП середньої 
тяжкості (р < 0,001).

Вивчений вплив загальної пло-
щі жиру та площі вісцерального жи-
ру на наявність і вид СПОН за допо-
могою тесту Дункана (ANOVA–test). 
Найбільшу різницю загальної пло-
щі жиру, площі вісцерального жи-
ру, еІМТ та частки вісцерального жи-
ру від площі тіла спостерігали в гру-
пі хворих за відсутності СПОН по-

рівняно з цими показниками за на-
явності транзиторного і персисту-
ючого СПОН – відповідно (203,50 
± 133,09), (419,04 ± 177,85) і (507,14 
± 102,01) мм2 (р < 0,0001); (99,08 ± 
70,75), (194,50 ± 91,28) і (262,33 ± 
79,69) мм2 (р < 0,0001); (23,28 ± 2,54), 
(30,11 ± 3,12) і (34,12 ± 4,49)кг/м2 (р 
< 0,0001); (17,67 ± 8,43), (23,08 ± 4,65) 
і (28,73 ± 6,49)% (р = 0,003) ( . 2). 
Таким чином, ожиріння впливає на 
перебіг і тяжкість СПОН.

Під час визначення зв’язку част-
ки вісцерального жиру від загальної 
площі тіла за даними КТ в аксіаль-
ному зрізі та тяжкості СПОН за шка-
лою Маршала у строки до 48 год піс-
ля госпіталізації хворого встановле-
ний сильний позитивний зв’язок (r = 
1, p < 0,0001, . 3).

Кореляційний зв’язок між параме-
трами ожиріння та тяжкістю СПОН, 
віком хворих, КТ індексом тяжкості 
за Balthazar, тривалістю SIRS, трива-
лістю лікування хворого у стаціона-
рі наведений у . 2.

Найбільш значущу кореляцію 
спостерігали між площею вісцераль-
ного жиру і еІМТ та тяжкістю СПОН, 
тривалістю SIRS, тяжкістю локаль-

них ускладнень за шкалою Balthazar 
(відповідно r = 0,727, р < 0,0001; r = 
0,668, p < 0,0001; r = 0,549, р = 0,002).

За допомогою мультиваріантного 
регресійного аналізу досліджений 
вплив різних чинників на тяжкість 
ГП. Встановлено, що тяжкість СПОН 
за шкалою MODS, КТ індекс тяжкості 
за Balthazar, тривалість SIRS, еІМТ, 
загальна площа жиру та площа віс-
церального жиру достовірно впли-
вали на тяжкість ГП (відповідно r = 
0,231, SE = 0,204, р = 0,07; r = 0,219, SE 
= 0,191, p = 0,009; r = 0,257, SE = 0,230, 
p = 0,004; r = 0,672, SE=0,660; r = 0,328, 
SE = 0,304, p = 0,001; r = 0,183, SE = 
0,154, p = 0,018). В той же час, вплив 
віку та частки вісцерального жиру 
від площі тіла на тяжкість захворю-
вання не встановлений (відповідно r 
= 0,015, SE = –0,20, р=0,52; r = 0,113, SE 
= 0,081, p = 0,069).

За даними кореляційного аналізу, 
найбільше з досліджених параметрів 
на тривалість лікування хворого у 
стаціонарі впливали тяжкість СПОН, 
КТ–індекс тяжкості за Balthazar, три-
валість SIRS (r = 0,688, р < 0,0001; r = 
0,587, p = 0,001; r = 0,774, p < 0,0001). 
Проте, за даними мультиваріантно-
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го аналізу, єдиним параметром, що 
впливав на тривалість лікування хво-
рого у стаціонарі, була тривалість 
SIRS (R = 0,987, SD = 0,907, p = 0,013), 
решта параметрів не впливали на 
цей показник, в тому числі індивіду-
альні параметри ожиріння.

За даними аналізу локальних 
ускладнень у хворих з ожирінням 
порівняно з такими з збільшеною та 
нормальною масою тіла, встановле-
но, що у хворих з ожирінням досто-
вірно частіше спостерігали інфіку-
вання скупчень рідини в поєднанні 
з інфікуванням вогнищ некрозу (р < 

0,001). В нашому дослідженні фор-
мування псевдокісти підшлункової 
залози у хворих з ожирінням не спо-
стерігали, за ІМТ менше 30 кг/м2 во-
на виникла у 4 хворих.

Достовірно частіше виявляли ін-
фікування скупчень рідини і вогнищ 
некрозу у хворих при ожирінні ( 2 = 
9,853, р = 0,002). Його спостерігали у 
строки у середньому (8,3 ± 2,62) до-
би від початку захворювання; у паці-
єнтів за ІМТ менше 30 кг/м2 – у стро-
ки (16,6 ± 8,35) доби (t = 3,160, р = 
0,006). Таким чином, у пацієнтів при 
ожирінні спостерігали більш раннє 

інфікування скупчень рідини і вог-
нищ некрозу.

Ожиріння впливає на тяжкість, 
перебіг і прогноз при ГП; зумов-
лює достовірне збільшення частоти 
системних та локальних ускладнень. 
Необхідний диференційований під-
хід до лікування хворих з приводу ГП 
з супутнім ожирінням. Раціональним 
вважаємо включення індивідуаль-
них параметрів ожиріння, зокрема, 
площі вісцерального жиру, до КТ–
оцінки тяжкості ГП.


