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Проведено сравнительное изучение результатов лечения 143 больных острым панкреатитом различной этиоло-
гии. В основной группе (75 больных) хирургическое лечение осуществлялось на основании данных инстру-
ментального исследования (УЗИ, КТ) с учетом проявлений системной воспалительной реакции. Пункции 
подвергались больные с жидкостными скоплениями и синдромом системной воспалительной реакции. Опе-
рировали только при наличии секвестров или гнойных осложнений. В группе сравнения(68 больных) пунк-
ции подвергались все жидкостные скопления; показанием для операции, было также ухудшение состояния 
больного(сохранение синдрома системной воспалительной реакции) без учета особенностей местных изме-
нений в железе. В основной группе отмечено снижение послеоперационной летальности, количества релапа-
ротомий и частоты послеоперационных осложнений.
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В последние десятилетия заболеваемость 
острым панкреатитом(ОП) неуклонно возрас-
тает [4, 8-10, 15, 20]. На сегодняшний день ОП 
занимает 3-е место в структуре ургентной аб-
доминальной патологии уступая лишь остро-
му аппендициту и холециститу [4, 9, 10]. В 
60-90% случаях развивается нетяжелый ОП, 
требующий минимальной поддерживающей 
терапии[1-3, 6, 9, 10, 12, 14, 15, 19, 20, 22]. Од-
нако, у 10-40% больных развивается тяжелый 
ОП характеризующийся развитием системных 
и/или местных осложнений, в результате кото-
рых летальность достигает 40-70% [1-6, 8-10, 
14, 16, 19-22]. В течении ОП выделяют два пика 
летальности соответствующие двум фазам за-
болевания – фаза развития панкреонекроза и 
фаза присоединения гнойных осложнений [14, 
15, 17-19, 21]. В каждой из них возможно разви-
тие системной воспалительной реакции (СВР), 
которая в последующем приводит к полиорган-
ной недостаточности. Клинически СВР прояв-
ляется синдромом системной воспалительной 
реакции (ССВР) [10, 12, 17-19, 21]. 

Существует мнение, что в начальной фазе 
тяжелых форм острого панкреатита лечение 
должно сугубо консервативным [4, 8, 22]. Опе-
ративное лечение требуется лишь при разви-
тии гнойных осложнений, то есть во 2-й фазе 
заболевания [14-19, 22]. Однако, у больных тя-
желым ОП очаговая секвестрация жидкости 
возникает и в начальной фазе заболевания. 
Скопление воспалительного экссудата явля-
ется источником поддерживания и прогрес-

сирования ССВР [3, 5, 6, 12, 21]. В этой свя-
зи, возникает необходимость в удалении жид-
костных скоплений в более ранние сроки, а 
иногда и в первые сутки заболевания. Однако, 
среди хирургов нет единого мнения в отноше-
нии выбора сроков и метода эвакуации вос-
палительного экссудата у больных ОП. Одни 
авторы предлагают чрезкожные пункции под 
контролем УЗИ или КТ, другие лапароскопи-
ческие вмешательства [3, 5-11, 17, 22]. Все еще 
существуют и сторонники открытых вмеша-
тельств у больных этой группы, с последую-
щими плановыми релапаротомиями. 

Ц е л ь  р а б о т ы  – улучшение результа-
тов лечения больных ОП путем определения 
показаний и сроков выполнения хирургиче-
ского лечения. 

М а т е р и а л  и  м е т о д ы

За период с января 2004 по декабрь 2008 гг. 
в клинике находилось на лечения 143 больных 
острым панкреатитом.

Мужчин было 90 (63%), женщин – 53 
(37%). Возраст больных был от 19 до 83 лет и 
в среднем составил 49,98±1,5. Среди них 104 
(72,7%) больных были лица трудоспособно-
го возраста, что определяет социальную зна-
чимость проблемы лечения ОП. Основны-
ми причинами заболевания были алиментар-
ный фактор у 69 (48,2%) больных и желчнока-
менная болезнь – у 53 (37,1%) больных. В 21 
(14,7%) случае достоверно причину заболева-
ния установить не удалось.
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Больные ОП получали консервативную те-
рапию включающую коррекцию водноэлек-
тролитных нарушений, адекватное обезболи-
вание, препараты подавляющие экзокринную 
функцию ПЖ (октреотид, 5-фторурацил), 
спазмолитики дезагреганты и др. Антибак-
териальную терапию начинали с 3-5 суток у 
больных ОП алиментарного генеза, а при ОП 
билиарного генеза – с первого дня. Препара-
тами выбора были цефалоспорины 3-4 поколе-
ний, фторхинолоны в сочетании с метронида-
золом. У больных с панкреатитом билиарного 
генеза и нарушением пассажа желчи в тече-
нии первых суток после госпитализации про-
водили папиллоскопию, и, при необходимо-
сти, вмешательства на большом сосочке две-
надцатиперстной кишки.

Синдром системной воспалительной ре-
акции оценивали по наличию ≥2 признаков 
из следующих: температура тела >38°С или 
<36°С; ЧСС>90 уд/мин; ЧДД>20 или гипо-
вентеляция (PaCO2<32 мм.рт.ст.); лейкоциты 
крови >12 Г/л или <4 Г/л, или наличие незре-
лых форм >10% [11].

Полученную при пунктировании скопле-
ний жидкость отправляли на биохимическое, 
цитологическое и бактериологическое иссле-
дование.

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е

Тяжелая форма ОП была у 38 (50,7%) боль-
ных основной группы и у 37 (54,4%) больных 
группы сравнения. Критерием оценки тяже-
сти ОП явилось развитие системных и нали-
чие местных осложнений.

Необходимость использования хирурги-

Все больные разделены на две группы. 
Основную группу составили 75 больных, у ко-
торых наличие жидкостных скоплений с про-
явлениями ССВР было показанием для их 
дренирования под контролем УЗИ. При нали-
чии скоплений и отсутствии ССВР продолжа-
ли консервативное лечение. В случаях разви-
тия ССВР, но отсутствии жидкостных скопле-
ний продолжали интенсивную консерватив-
ную терапию. При переходе воспалительного 
процесса в фазу появления секвестров боль-
ным выполнялись открытые вмешательства.

В группу сравнения вошли 68 пациентов, 
которым осуществляли дренирование всех 
жидкостных скоплений независимо от нали-
чия ССВР. Показанием к открытому вмеша-
тельству служили не только появление секве-
стров и гнойных осложнений, но и сохранение 
ССВР, несмотря на проводимую терапию.

Исследуемые группы больных были одно-
родными по полу, возрасту, причине и тяже-
сти заболевания, а также количеству сопут-
ствующей патологии (р>0,05). Это позволи-
ло получить объективные результаты сравне-
ния тактики лечения в обеих группах и избе-
жать как ложно-положительных, так и ложно-
отрицательных результатов с надежностью 
≥95%.

Наряду общеклиническим обследованием 
больным ОП выполняли ультразвуковой мо-
ниторинг, то есть осмотр не реже 1 раза в сут-
ки до стабилизации состояния, а затем по по-
казания. При неинформативности УЗИ, а так-
же для уточнения взаимоотношения жидкост-
ных скоплений с магистральными сосудами ис-
пользовали компьютерную томографию (КТ).

Таблица 1.
Характер лечения и вид вмешательств у больных острым панкреатитом

Вид вмешательства Основная группа, n=75 Группа сравнения, n=68

Только консервативное лечение 45 (60%) 37 (54,4%)

Пункция под контролем УЗИ 6(8%) 11(16,2%)

Пункция под контролем УЗИ 
+ некрсеквестрэктомия 7(9,3%) 3(4,4%)

Пункция под контролем УЗИ + вскрытие абсцесса, 
некрсеквестрэктомия 5(6,7%) 1(1,5%)

Пункция под контролем УЗИ + вскрытие абсцесса 2(2,7%) 3(4,4%)

Некрсеквестрэктомия 10(13,3%) 13(19,1%)

Всего 75(100%) 68(100%)
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ческих вмешательств в основной группе воз-
никла у 30 (40,0%) больных, и у 29 (42,7%) – в 
группе сравнения (табл. 1).

Наличие секвестрированной жидкости об-
наружено у 36 больных основной группы. Из 
них в 9 случаях жидкостные скопления не со-
провождались развитием ССВР: у 8 больных 
жидкость была в свободной брюшной полости 
и в сальниковой сумке, и у одного располага-
лось забрюшинно в виде небольшой полоски 
жидкости в левом параколярном простран-
стве. Под воздействием консервативной те-
рапии уменьшение количества жидкости про-
исходило со 2 суток и полностью исчезло у 6 
больных на 5-7 сутки.

Пункция жидкостных скоплений у боль-
ных с наличием ССВР в основной группе вы-
полнена в 20 случаях. Из них в 17 случаях эва-
куация жидкости позволила снять явления 
ССВР. У 4 больных, с отсутствием цитологи-
ческих и бактериологических признаков ин-
фицирования полученной жидкости, пункци-
онное дренирование являлось единственным 
хирургическим вмешательством.

Исследование воспалительного экссудата 
полученного во время пункции позволило вы-
явить признаки гнойного воспаления в 9 слу-
чаях. Подтверждением этому явилось нали-
чие в пунктате большого количества скопле-
ний лейкоцитов. Из 9 больных у 2 пункция аб-
сцесса с местным лечением раствором окти-
нисепта привела к выздоровлению; в 7 случа-
ях в последующем были выполнены открытые 
вмешательства.

У 3 больных с отсутствием улучшения по-
сле пункции продолжали интенсивное кон-
сервативное лечение. Появление при УЗИ 
или КТ секвестров, или развитии гнойных 
осложнений, что было выявлено при повтор-
ной пункции, явились показаниями к откры-
тым вмешательствам.

В 10 случаях в связи с появлением секве-
стров было выполнено открытое вмешатель-
ство без предшествующей пункции.

В группе сравнения пункционное дрениро-
вание жидкостных скоплений выполнено у 18 
больных (26,5%). Из них у 11 (61,1%) пункция 
являлась единственным хирургическим вме-
шательством. Гнойные очаги обнаружены во 
время пункции у 6 больных. Из них открытое 
вмешательство выполнено 5 больным. У одно-
го пациента адекватное лечение панкреато-

генного абсцесса было достигнуто при помо-
щи пункции под контролем УЗИ с последую-
щим промыванием гнойной полости октини-
септом. 

Открытые вмешательства в виду ухудше-
ния состояния и сохранения ССВР несмотря 
на проводимое консервативное лечение было 
выполнено в 9 случаях. У 5 больных опера-
ция предпринята в связи с появлением сек-
вестров, среди них у двух больных операции 
предшествовало пункционное дренирование 
жидкостных скоплений.

Среди больных тяжелым ОП консерватив-
ное лечение, без хирургических вмешательств, 
проведено у 8 (21,1%) больных основной груп-
пы и у 8 (22%) больных группы сравнения. Из 
них в основной группе умер один пациент, а в 
группе сравнения – 3 больных. Во всех случа-
ях летальный исход наступил в течении пер-
вых 2-3 суток заболевания и был связан с эн-
догенной интоксикацией и полиорганной не-
достаточностью. По данным визуализирую-
щих методов исследования (УЗИ, КТ) в этих 
случаях жидкостных скоплений и секвестров 
обнаружено не было, что было подтверждено 
результатами аутопсии. Во всех случаях отме-
чен обширный панкреонекроз с поражением 
забрюшинной клетчатки. Непосредственной 
причиной смерти в 3 случаях послужила ин-
токсикационная кардиомиопатия и в одном – 
отек головного мозга. 

Для подтверждения эффективности пред-
лагаемой тактики лечения тяжелых форм ОП 
была проведена оценка в основной группе и 
группе сравнения таких показателей, как по-
слеоперационная летальность, необходимость 
в повторных вмешательствах – релапаротомий 
и их количество, а также послеоперационные 
осложнения (табл. 2).

Из таблицы 2 следует, что по одному из 
важных критериев эффективности – послео-
перационной летальности выявлены значи-
мые различия. Послеоперационная леталь-
ность была ниже в основной группе на 8,33%. 
У 4-х из 24 (16,67%) оперированных больных 
основной группы зафиксирован летальный 
исход. В группе сравнения – у 5-х из 20 (25%). 
Однако это снижение носило характер тен-
денции, не достигающей порога достоверно-
сти (р>0,05).

В отношении частоты релапаротомий от-
мечена тенденция, не достигающая порога 
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достоверности, в виде уменьшения в 1,4 раза в 
основной группе. При этом в основной груп-
пе повторные вмешательства выполнялись у 
5-х из 24-х больных (20,83 %), а в группе срав-
нения на 9,17% чаще (у 6-х их 20-ти больных; 
30%).

Достоверные отличия между группами вы-
явлена в отношении повторных релапарото-
мий. При этом если в основной группе этот 
необходимость в повторной релапаротомии 
возникла в одном случае из 5 (20%), то в груп-
пе сравнения в 2,5 раза чаще – у 3-х больных 
их 6 (50%; р<0,05).

Различия в частоте повторных операций 
и их количества могут объясняться тем, что в 
группе сравнения у части больных показани-
ем для оперативного вмешательства было со-
хранении ССВР несмотря на проводимое ле-
чение до появления секвестров. Это создава-
ло предпосылки для неадекватной некрэкто-
мии и дополнительной травматизации потен-
циально здоровых тканей.

Анализ частоты послеоперационных 
ослож нений показал, что в основной группе 
(16,67%) они были в два раза реже чем в груп-
пе сравнения (35%). Однако эти различия но-
сили характер тенденции, так как не достига-
ли порога достоверности (р>0,05). При этом, 
если в основной группе отмечено три вида 
осложнений: пневмония, аррозивное крово-
течение и флегмона передней брюшной стен-
ки, то в группе сравнения структура осложне-
ний расширилась вдвое: пневмония, аррозив-
ное кровотечение, дисметаболическая карди-
омиопатия, наружный панкреатический свищ, 
нагноение послеоперационной раны, тромбоз 
глубоких вен нижних конечностей с ТЭЛА.

Более высокое число послеоперационных 
осложнений в группе сравнения можно объ-

яснить большим количеством больных, под-
вергшихся повторным вмешательствам.

Таким образом, проведенный анализ сви-
детельствует о том, что лечебная тактика, ис-
пользуемая у больных основной группы, вы-
явила существенные преимущества по срав-
нению с тактикой, использованной в груп-
пе сравнения при лечении больных тяжелым 
ОП.

Дренирование жидкостных скоплений у 
больных ОП необходимо выполнять в первые 
сутки при наличии системной воспалитель-
ной реакции. В этих случаях пункция пресле-
дует две цели: лечебную – удаление субстра-
та, поддерживающей системную воспалитель-
ную реакцию и диагностическую – исследова-
ние пунктата, позволяет диагностировать на-
личие гнойных очагов.

Операции у больных ОП, выполняемые в 
связи с ухудшением состояния без признаков 
секвестрирования некротизированной ткани, 
как правило, сопровождаются большим коли-
чеством повторных вмешательств и послеопе-
рационных осложнений. Адекватная некрсек-
вестрэктомия у пациентов с осложненным 
ОП является залогом успеха лечения этой тя-
желой категории больных.

З а к л ю ч е н и е

Выбор объема, метода и срока хирурги-
ческого лечения у больных ОП определяет-
ся местными изменениями в ПЖ и окружаю-
щих тканях с учетом наличия ССВР. Пункци-
онное дренирование жидкостных скоплений 
при ССВР у больных ОП позволяет умень-
шить проявления системной воспалительной 
реакции и диагностировать гнойные осложне-
ния. Оперативное вмешательство, выполнен-
ное в адекватном объеме в фазе сформиро-

Таблица 2.
Показатели эффективности лечения тяжелого ОП в основной группе и группе сравнения

Показатель
Основная группа, n=38 Группа сравнения, n=37

P
абс. % абс. %

Послеоперационная летальность 4 16,67 5 25,0 >0,05

Релапаротомии 5 20,83 6 30,0 >0,05

Повторные релапаротомии 1 20,0 3 50,0 <0,05

Послеоперационные осложнения 4 16,67 7 35,0 >0,05
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ванных секвестров, позволяет уменьшить чис-
ло повторных вмешательств и послеопераци-
онных осложнений. 

ВИБІР ТЕРМІНУ І ОБ'ЄМ ХІРУРГІЧНОГО ЛІ-
КУВАННЯ ГОСТРОГО ПАНКРЕАТИТУ

Т.І. Тамм, І.М. Мамонтов, В.В. Непомнящий

Проведено порівняльне вивчення результатів ліку-
вання 143 хворих гострим панкреатитом різної еті-
ології. У основній групі (75 хворих) хірургічне лі-
кування здійснювалося на підставі даних інстру-
ментального дослідження (УЗІ, КТ) з врахуванням 
проявів системної запальної реакції. Пункції ви-
конували хворим з рідинними скупченнями і син-
дромом системної запальної реакції. Оперували 
лише за наявності секвестрів або гнійних усклад-
нень. У групі порівняння (68 хворих) пункції ви-
конували при всіх рідинних скупченнях; показан-
ням для операції, було також погіршення стану 
хворого(збереження синдрому системної запаль-
ної реакції) без врахування особливостей місцевих 
змін в залозі. У основній групі відмічено зниження 
післяопераційної летальності, кількості релапаро-
томій і частоти післяопераційних ускладнень.

Ключові слова: гострий панкреатит, синдром систем-
ної запалення, пункція, оперативне лікування

СHOICE OF TERM AND VOLUME OF SURGI-
CAL TREATMENT OF ACUTE PANCREATITIS

T.I. Tamm, I.M. Mamontov, V.V. Nepomnjashij

The work compares the results of two approaches of sur-
gical treatment of patients with acute pancreatitis. In 
the study group (75 patients) percutaneus drainage 
of fluid collections was performed in patients with 
systemic inflammatory response syndrome, surgical 
treatment – only with seizures and/or septic compli-
cations. In the comparison group(68 patients) percu-
taneus drainage was preformed in all patients with flu-
id collections; surgery used after failure of conserva-
tive therapy, development of degenerative and sep-
tic complications. In the study group indicated a low-
er total and postoperative mortality, number of re-
laparotomy and postoperative complications.

Keywords: acute pancreatitis, systemic inflammatory re-
sponse syndrome, percutaneus drainage, surgical 
treatment
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