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ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ ПОДХОД К ВЫБОРУ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО 
ПАНКРЕАТИТА

Резюме. В работе сравниваются результаты двух подходов 
к использованию хирургического лечения больных острым пан-
креатитом. В основной группе (75 больных) пункционное дрениро-
вание жидкостных скоплений выполняли у больных с синдромом 
системной воспалительной реакции; оперативное лечение — толь-
ко при наличии секвестров и/или гнойных осложнений.  В груп-
пе сравнения (68 больных) пункции подвергались все скопления; 
при неэффективности консервативной терапии, развитии дегене-
ративно-гнойных осложнений  проводили оперативное лечение. 
В основной группе отмечается снижение общей и послеопераци-
онной летальности, количества релапаротомий и послеоперацион-
ных осложнений. 

Ключевые слова: острый панкреатит, синдром системной 
воспалительной реакции, пункция, оперативное лечение.

Вступление
В последние десятилетия заболеваемость 

острым панкреатитом (ОП) неуклонно возраста-
ет. На сегодняшний день ОП занимает 3-е место 
в структуре ургентной абдоминальной патологии, 
уступая лишь острому аппендициту и холецисти-
ту [3, 4]. В 60—90 % случаях развивается нетяже-
лый ОП, требующий минимальной поддерживаю-
щей терапии [1, 2]. 

Однако у 10—40 % больных развивается тя-
желый ОП, характеризующийся развитием си-
стемных и/или местных осложнений. При ослож-
ненном ОП летальность достигает 40—70 %. 
В течении заболевания выделяют два пика ле-
тальности, соответствующие двум фазам заболе-
вания, — развитию панкреонекроза и присоеди-
нению гнойных осложнений [8, 9, 11, 14, 15]. 

При этом развивается системная воспалитель-
ная реакция (СВР), которая в последующем при-
водит к системным осложнениям и полиорганной 
недостаточности. Клинически СВР проявляется 
синдромом системной воспалительной реакции 
(ССВР) [17, 18]. 

Если в начальной фазе острого панкреатита 
лечение должно быть главным образом консерва-
тивным, то при развитии дегенеративно-гнойных 
осложнений требуется оперативное вмешатель-
ство — некрсеквестрэктомия [6, 8]. При лече-
нии больных ОП с лечебной и диагностической 
целью используются также чрескожные УЗ- или 
КТ-контролируемые пункции, позволяющие уда-
лить воспалительный экссудат, гной, а в сомни-
тельных случаях диагностировать развитие ин-
фекционных осложнений [5, 7, 13, 14, 16]. Одна-
ко нет единого мнения в отношении показаний 
к применению УЗ-контролируемых пункций и, 
кроме того, выбора метода лечения у больных тя-
желым ОП при неэффективности консервативных 
мероприятий [10, 12, 15]. 

В связи с этим целью исследования была оценка 
тактики хирургического лечения с учетом мест-
ных изменений в поджелудочной железе и окру-
жающих тканях и развития ССВР.

Материалы и методы
За период с января 2004 г. по декабрь 2008 г. 

в клинике кафедры хирургии и проктологии Харь-
ковской медицинской академии последипломного 
образования находились на лечении 143 больных 
острым панкреатитом.

Мужчин было 90 (63 %), женщин — 53 (37 %). 
Возраст больных варьировал от 19 до 83 лет 
и в среднем составил 49,98 (±1,5) года. Сто четыре 
(72,7 %) больных ОП были лицами трудоспособ-
ного возраста, что определяет социальную зна-
чимость проблемы его лечения. Основными при-
чинами ОП послужили злоупотребление алкого-
лем (48,2 %) и желчнокаменная болезнь (37,1 %). 
В 14,7 % случаев причину заболевания достовер-
но установить не удалось.

Все больные разделены на две группы. Основ-
ную группу составили 75 больных, находивших-
ся на лечении в клинике с сентября 2006 г. по 
декабрь 2008 г. В этой группе хирургическое ле-
чение осуществляли с учетом разработанной так-
тики. При наличии жидкостных скоплений пунк-
ционное дренирование под контролем ультра-
звукового исследования проводили при развитии 
у больного ССВР. При наличии ССВР, но отсут-
ствии жидкостных скоплений, секвестров про-
должали интенсивную  консервативную терапию. 
В случае развития гнойных осложнений и секве-
стрирования некротизированной ткани больным 
выполнялись открытые вмешательства.

 В группу сравнения вошли 68 пациентов, 
находившихся на лечении с января 2004 г. по 
август 2006 г. Хирургическое лечение в этой 
группе проводили до широкого внедрения пред-
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ложенной тактики. Пункционному дренированию 
(при возможности его выполнения) подвергались 
все больніе с жидкостными скоплениями. Пока-
занием к открытому вмешательству служило не 
только наличие секвестров и гнойных осложне-
ний, но и персистенция ССВР, несмотря на интен-
сивную терапию.

Исследуемые группы больных были однород-
ными по полу, возрасту, причине и тяжести за-
болевания, а также частоте сопутстующей па-
тологии (р>0,05). Это позволяет получить объе-
ктивные результаты сравнения тактики в обеих 
группах и избежать как ложноположительных, 
так и ложноотрицательных результатов с надеж-
ностью ≥95 %.

Больным ОП проводилось общеклиническое 
обследование. Кроме того, выполнялся ультра-
звуковой мониторинг — осмотр не реже 1 раза 
в сутки до стабилизации состояния, а затем по 
показаниям. При неинформативности УЗИ, 
а также для уточнения локализации жидкостных 
скоплений использовали компьютерную томо-
графию.

Всем больным ОП лечение начинали с консер-
вативной терапии, включающей коррекцию во-
дно-электролитных нарушений, обезболивание, 
угнетение экзокринной функции ПЖ (октрео-
тид, 5-фторурацил) и др. В случаях билиарного 
панкреатита и развития осложнений назначали 
антибактериальные препараты — цефалоспорины 
ІІІ—IV поколений, фторхинолоны в сочетании 
с метронидазолом. При билиарном панкреатите 
с нарушением пассажа желчи в течение суток по-
сле госпитализации проводили папиллоскопию 
и вмешательство на большом сосочке двенадцати-
перстной кишки.

Синдром системной воспалительной реакции 
оценивали по наличию двух и более признаков 
из следующих: температура тела выше 38 °С или 
ниже 36 °С; ЧСС более 90 уд/мин; ЧДД более 20 
или гиповентеляция (PaCO2 менее 32 мм рт.ст.); 
лейкоциты крови более 12×109 или менее 4×109, 
или наличие незрелых форм более 10 %.

Полученную при пунктировании скоплений 
жидкость отправляли на цитологическое и бакте-
риологическое исследования, а также определяли 
содержание амилазы.

Результаты исследования и их обсуждение
Тяжелый ОП развился у 38 (50,7 %) больных 

основной группы и у 37 (54,4 %) — группы срав-
нения. Критерием оценки тяжести ОП явилось 
развитие системных и/или местных осложнений.

Среди пациентов тяжелым ОП консервативное 
лечение, без хирургических вмешательств, прове-
дено у 8 (21,1 %) больных основной группы и у 8 
(22 %) группы сравнения. Из них в основной груп-
пе умер один пациент, а в группе сравнения — 
трое. В этих случаях летальный исход наступил  
в течение первых двух-трех суток заболевания 

и был связан с эндогенной интоксикацией и по-
лиорганной недостаточностью. По данным визуа-
лизирующих методов исследования (УЗИ, КТ)  в 
этих случаях жидкостных скоплений, секвестров 
обнаружено не было, что подтвердили результа-
ты аутопсии. Во всех случаях отмечен обширный 
панкреонекроз с поражением забрюшинной клет-
чатки. Непосредственной причиной смерти в трех 
случаях послужила интоксикационная кардиомио-
патия и в одном — отек головного мозга.  

Необходимость использования хирургиче-
ских вмешательств в основной группе возникла 
у 30 (40,0 %) больных и у 29 (42,7 %) — в группе 
сравнения (табл. 1).

Таблица 1
Характер лечения и вид вмешательств у больных 

острым панкреатитом

Вид вмешательства
Основная 

группа, n=75
Группа срав-
нения, n=68

абс. отн. абс. отн.
Только консервативное 
лечение

35 (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 %)

Жидкостные скопления диагностированы у 36 
больных основной группы. В 9 случаях жид-
костные скопления не сопровождались развити-
ем ССВР. У 8 больных жидкость была в свобод-
ной брюшной полости и/или в сальниковой сумке 
и только у одного забрюшинно — небольшая по-
лоска жидкости в левом параколярном простран-
стве. Небольшое количество жидкости в брюш-
ной полости и/или сальниковой сумке было у 
4 больных, из них у двоих течение ОП расценено 
как нетяжелое. Полное рассасывание жидкостных 
скоплений отмечено у 6 больных.

Пункция жидкостных  скоплений у больных с 
ССВР в основной группе выполнена в 20 случаях.

При этом в 17 случаях пункционное дрениро-
вание позволило купировать ССВР. У 4 больных 
при отсутствии цитологических и бактериоло-
гических признаков инфицирования полученной    
жидкости пункционное дренирование скопления 
было единственным хирургическим вмешатель-
ством.

После проведения пункции наличие гнойных 
осложнений было диагностировано в 9 случаях. 
Это подтверждалось цитологическим исследо-
ванием пунктата, при котором обнаруживалось 
большое количество лейкоцитов, и у 4 больных — 
скопление микробных тел. Из этих 9 больных у 2 
пункция абсцесса привела к излечению, в осталь-
ных 7 случаях в последующем были выполнены 
открытые вмешательства.
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У 3 больных без клинического эффекта после 
проведенной пункции мы продолжали интенсив-
ное консервативное лечение. С выявлением на 
УЗИ или КТ секвестров, или инфицирования, что 
было обнаружено при повторной пункции, этих 
больных оперировали.

В 10 случаях в связи с диагностированием сек-
вестрации было выполнено открытое вмешатель-
ство без предшествующей пункции.

В группе сравнения пункционное дренирование 
жидкостных скоплений проведено у 18 (26,5 %) 
больных. Из них у 11 (61,1 %) пункция стала 
единственным хирургическим вмешательством. 
Местные  инфекционные осложнения диагности-
рованы при пункции у 6 больных. Открытое 
вмешательство выполнено 5 больным. У одного 
пациента адекватное дренирование панкреато-
генного абсцесса было достигнуто при помощи 
пункции под УЗ-контролем.

Открытые вмешательства по поводу ухудше-
ния состояния и персистенции ССВР, несмотря 
на проводимое консервативное лечение, было вы-
полнено в 9 случаях. У пяти больных опера-
ция предпринята в связи с наличием секвестров. 
У двух больных операции предшествовало пунк-
ционное дренирование жидкостных скоплений.

Для оценки эффективности предлагаемой так-
тики лечения ОП была проведена оценка в основ-
ной группе и группе сравнения таких показате-
лей, как общая летальность, послеоперационная 
летальность, необходимость в повторных вме-
шательствах — релапаротомий и их количество, 
а также послеоперационные осложнения (табл. 2).

Таблица 2
Показатели эффективности лечения тяжелого ОП 

в основной группе и группе сравнения

Показатель
Основная 

группа, n=38
Группа срав-
нения, n=37 P

абс. отн.,  % абс. отн.,  %
Общая летальность 6 18,42 12 32,43 <0,05
Послеоперацион-
ная 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

Послеоперацион-
ные осложнения

4 16,67 7 35,0 >0,05

Из данных табл. 2 следует, что по одному 
из важных критериев эффективности — общей 
летальности больных — выявлены достоверные 
отличия в группах, которые заключались в том, 
что среди больных группы сравнения леталь-
ный исход наблюдался в 1,8 раза чаще (р<0,05), 
чем в основной группе. Так, в группе сравнения 
летальный исход наступил у каждого третьего 
(32,43 %) больного тяжелым острым панкреати-
том, а в основной группе примерно у каждого пя-
того (18,42  %; р<0,05). 

Что касается частоты послеоперационной ле-
тальности, то она была ниже в основной группе 

на 8,33 %. У четырех из 24 (16,67 %) оперирован-
ных больных основной группы зафиксирован ле-
тальный исход. В группе сравнения — у пяти из 
20 (25 %). Однако это снижение носило характер 
тенденции, не достигающей порога достоверно-
сти (р>0,05).

В отношении частоты релапаротомий отмече-
на тенденция, не достигающая порога достовер-
ности, в виде уменьшения в 1,4 раза в основной 
группе. В этой группе повторные вмешательства 
выполнялись у пяти из 24 (20,83  %) больных, 
а в группе сравнения на 9,17 % чаще (у шести из 
20 (30 %) больных).

Достоверные отличия между группами выявле-
ны в отношении повторных релапаротомий. При 
этом, если в основной группе необходимость в 
повторной релапаротомии возникла в одном слу-
чае из 5 (20 %), то в группе сравнения в 2,5 раза 
чаще — у трех больных из шести (50 %; р<0,05).

Различия в частоте повторных операций и их 
количестве могут объясняться тем, что в группе 
сравнения у части больных оперативное вмеша-
тельство выполнялось при ухудшении состояния 
пациента и сохранении ССВР, несмотря на про-
водимое лечение — до секвестрации некроти-
зированной ткани. Это создавало предпосылки 
для неадекватной некрэктомии и дополнительной 
травматизации здоровых тканей.

Анализ частоты послеоперационных осложне-
ний показал, что в основной группе (16,67 %) она 
была в 2 раза реже, чем в группе сравнения (35 %). 
Однако эти различия носили характер тенден-
ции, так как не достигали порога достоверности 
(р>0,05). При этом, если в основной группе было 
отмечено три вида осложнений: пневмония, арро-
зивное кровотечение и флегмона передней брюш-
ной стенки, то в группе сравнения структура 
осложнений расширилась вдвое: пневмония, ар-
розивное кровотечение, дисметаболическая кар-
диомиопатия, наружный панкреатический свищ, 
нагноение послеоперационной раны, тромбоз глу-
боких вен нижних конечностей и тромбоэмболия 
легочной артерии. Более высокое число послеопе-
рационных осложнений в группе сравнения свя-
зано с большим количеством больных, подверг-
шихся повторным вмешательствам.

Таким образом, проведенный анализ свидетель-
ствует о том, что предлагаемая тактика, использу-
емая в основной группе, выявила существенные 
преимущества по сравнению с тактикой, исполь-
зованной в группе сравнения при лечении боль-
ных тяжелым ОП.

Показанием для дренирования жидкостных 
скоплений у больных ОП должна служить си-
стемная воспалительная реакция, которая оце-
нивается по признакам ССВР. При этом пункция 
преследует две цели: лечебную — удаление жид-
кости, поддерживающей системную воспалитель-
ную реакцию, и диагностическую — устанавли-
вает наличие инфекционных осложнений.
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Операции у больных ОП, предпринятые при 
ухудшении состояния, несмотря на проводимое 
лечение, сопровождаются большим количеством 
повторных вмешательств и послеоперационных 
осложнений. Адекватная некрсеквестрэктомия 
у пациентов с осложненным ОП является за-
логом успеха лечения этой тяжелой категории 
больных.

Выводы
1. Выбор объема, метода и срока хирурги-

ческого лечения у больных ОП индивидуален 

и зависит от местных изменений и проявлений 
заболевания.

2. Пункционное дренирование жидкостных 
скоплений при ССВР у больных ОП позволяет 
уменьшить проявления системной воспалитель-
ной реакции и диагностировать гнойные ослож-
нения. 

3. Оперативное вмешательство, выполненное 
в адекватном объеме при условии секвестрации 
некротизированной ткани, позволяет уменьшить 
число повторных вмешательств и послеопераци-
онных осложнений. 
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Резюме. У роботі порівнюються результати двох підходів до ви-
користання хірургічного лікування хворих на гострий панкреатит. 
В основній групі (75 хворих) пункції рідинних скупчень виконува-
ли у хворих із синдромом системної запальної реакції; оперативне 
лікування — лише за наявності секвестрів і гнійних ускладнень.  
У групі порівняння (68 хворих) пункції піддавалися усі скупчен-
ня; при неефективності консервативної терапії, розвитку дегене-
ративно-гнійних ускладнень  виконували оперативне лікування. 
В основній групі спостерігається зменшення загальної та після-
операційної летальності, кількості релапаротомій і післяоперацій-
них ускладнень.

Ключові слова: гострий панкреатит, синдром системної за-
пальної реакції, пункція, оперативне лікування.

Summary. The paper 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 perform-
ed in patients with systemic inflammatory response syndrome, surgical 
treatment — only with seizures and/or septic complications. In the com-
parison group (68 patients) percutaneus drainage was preformed in all 
patients with fluid collections; surgery used after failure of conservative 
therapy, development of degenerative and septic complications. In the 
study group indicated a lower total and postoperative mortality,  num-
ber of relaparotomy and postoperative complications.

Key words: acute pancreatitis, systemic inflammatory response 
syndrome, percutaneus drainage, surgical treatment.
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