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Проведено	сравнительное	изучение	результатов	лечения	217	больных	острым	панкреатитом,	из	кото-
рых	у	111	имело	место	тяжелое	течение	заболевания.	В	основной	группе	(107	больных)	критериями	для	
продленной	перидуральной	анестезии,	антикоагулянтной	и	антибактериальной	терапии,	выбора	срока	
хирургическое	вмешательства	были	местные	изменения	выявленные	при	УЗИ	и	КТ.	Оперировали	толь-
ко	при	наличии	секвестров	или	гнойных	осложнений.	В	группе	сравнения	(110	больных)	ориентирова-
лись	на	клинические	проявления	заболевания.	В	основной	группе	отмечено	снижение	общей	и	послеопе-
рационной	летальности,	количества	релапаротомий	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	абдо-
минальной	патологии	уступая	лишь	острому	ап-
пендициту	 и	 холециститу	 [4,	 9,	 10].	 В	 60–90%	
случаях	развивается	нетяжелый	ОП,	требующий	
минимальной	поддерживающей	терапии	[1–3,	6,	
9,	 10,	 2,	 14,	 15,	 19,	 20,	 22].	Однако,	 у	 10–40%	
больных	 развивается	 тяжелый	 ОП	 характери-
зующийся	 развитием	 системных	 и/или	 мест-
ных	 осложнений,	 что	 заставляет	 клиницистов	
использовать	 весь	 спектр	 возможностей	 совре-
менного	 консервативного	 лечения,	 а	 в	 20–50%	
случаев	 тяжелого	 ОП	 возникает	 необходимость	
в	 хирургическом	 лечении	 [1–6,	 8–10,	 14,	 16,	
19–22].	 На	 сегодняшний	 день	 отсутствуют	 чет-
кие	 показания	 к	 выбору	 состава	 и	 объема	 кон-
сервативной	терапии.	Дискуссионными	остают-
ся	вопросы	использования	антибиотиков,	сроков	
начала	 продленной	 перидуральной	 анестезии	
(ППА)	и	назначения	антикоагулянтов	у	больных	
тяжелым	ОП	 [4,	 6,	 10].	Не	 определены	 показа-
ния	для	дренирующих	вмешательств	и,	все	еще,	
неоднозначны	подходы	к	использованию	откры-
тых	лапаротомий	[3,	5,	11,	17,	22].

Целью исследования	является	улучшение	ре-
зультатов	лечения	больных	ОП	путем	определе-
ния	объективных	критериев	для	выбора	некото-
рых	элементов	консервативной	терапии,	сроков	
и	объема	хирургического	лечения.

Материалы и методы

Работа	основана	на	анализе	обследования	и	ле-
чения	217	больных	острым	панкреатитом.	Муж-

чин	было	136(63%),	женщин	–	81(37%).	Возраст	
больных	был	от	19	до	83	лет	и	в	среднем	составил	
49,98(±1,5).

Все	больные	разделены	на	две	группы.	Основ-
ную	группу	составили	107	больных,	у	которых,	
выбор	некоторых	элементов	консервативной	те-
рапии,	сроков	и	объема	хирургического	лечение	
тяжелого	ОП	осуществляли	на	 основании	мест-
ных	 изменений,	 выявленных	 данными	 УЗИ	 и	
КТ.	В	 группу	 сравнения	 вошли	 110	 пациентов,	
лечение	 которых	 осуществляли	 по	 существую-
щим	стандартам	без	учета	особенностей	местных	
изменений.

В	исследуемых	группах	больных	основными	
причинами	ОП	явились	алиментарный	фактор	
и	желчекаменная	болезнь.	В	основной	группе	
алиментарный	фактор	послужил	причиной	ОП	
у	55(51,4%)	больных,	в	 группе	сравнения	–	у	
63(57,3%)	больных.	желчнокаменная	болезнь	
была	 этиологическим	 фактором	 у	 43(40,2%)	
больных	основной	группы	и	у	40(36,4%)	боль-
ных	 группы	 сравнения.	 В	 9(8,4%)	 случаях	
основной	группы	и	в	7(6,4%)	случаях	группы	
сравнения	 истинную	 причину	 ОП	 установить	
не	удалось.

Тяжелый	ОП	имел	место	у	52(48,6%)	больных	
основной	группы	и	у	59(53,6%)	больных	группы	
сравнения.	 Критерием	 тяжелого	 течения	 ОП	
было	развитие	местных	или	системных	осложне-
ний.

Группы	 больных	 являются	 однородными	 по	
полу	 возрасту,	 тяжести	 заболевания,	 а	 также	
частоте	сопутствующей	патологии.	Это	позволя-
ет	объективно	сравнивать	результаты	лечения	в	
обеих	группах.
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Результаты и их обсуждение

После	подтверждения	тяжелого	течения	ОП,	
больные	 госпитализированы	 в	 реанимационное	
отделение,	 где	 им	проводили	комплексное	 кон-
сервативное	лечение.

В	группе	сравнения	из	59	больных	тяжелым	
ОП	у	9(15,3%)	использовали	ППА.	В	одном	слу-
чае	 показанием	 для	 нее	 был	 болевой	 синдром.		
У	8	пациентов	ППА	выполняли	на	2–3	сутки	ле-
чения	 в	 связи	 с	 парезом	 кишечника.	 Длитель-
ность	ППА,	 необходимая	 для	 достижения	 кли-
нического	 эффекта,	 составляла	 88,4±4,3	 часов,	
то	есть	около	3,5	суток.

В	основной	группе	ППА	назначали	в	первые	
часы	после	госпитализации	у	7(13,5%)	больных	
тяжелым	 ОП	 с	 ультразвуковыми	 признаками	
динамического	 илеуса	 в	 виде	 расширения	 пе-
тель	 тонкого	 кишечника	 с	 наличием	жидкости	
в	 просвете,	 отсутствием	перистальтики.	Раннее	
использование	ППА	у	больных	основной	группы	
позволило	добиться	появления	перистальтики	у	
4(57,1%)	 больных	 уже	 через	 24	 часа.	 Длитель-
ность	ППА	у	больных	основной	группы	состави-
ла	50,6±5,3	часов.	

Ультразвуковые	 признаки	 динамического	
илеуса	стали	объективным	критерием	для	назна-
чения	ППА	больным	тяжелым	ОП.	Своевремен-
ное	использование	ППА	способствовало	быстро-
му	 эффекту	 –	 восстановлению	 перистальтики,	
что	уменьшило	длительность	ППА	с	88,4±4,3	ча-
сов	в	группе	сравнения	до	50,6±5,3	–	в	основной	
группе	(Р<0,001).	В	свою	очередь,	своевременное	
восстановление	перистальтики	у	больных	тяже-
лым	ОП	является	одним	из	факторов	профилак-
тики	транслокации	микроорганизмов	и	развития	
гнойных	осложнений.

Для	 антибактериальной	 терапии	 в	 исследуе-
мых	группах	использовали	фторхинолоны	и	це-
фалоспорины	III–IV	поколений	наряду	с	метро-
нидазолом.	Смену	препаратов	проводили	каждые	
10–12	 суток	 с	 учетом	 бактериологического	 ис-
следования	после	хирургических	вмешательств.

В	группе	сравнения	антибактериальная	тера-
пия	с	первого	дня	лечения	была	назначена	всем	
59	 больным	 тяжелым	ОП.	В	 дальнейшем	 среди	
44	больных,	у	которых	причина	заболевания	не	
была	связана	с	патологией	желчных	путей,	гной-
ные	осложнения	развились	у	31(70,5%)	случае.	
Было	 отмечено,	 что	 при	 наличии	 у	 больных	≥2	
жидкостных	 скоплений	 гнойные	 осложнения	
развились	у	22(84,6%)	больных.	С	учетом	того,	
что	еще	2(7,7%)	больных	с	≥2	жидкостными	ско-
плениями	умерло	в	начальной	фазе	заболевания,	
вероятность	развития	гнойных	осложнений	или	
смерти	 больного	 составляет	 92,3%.	 Поэтому	 в	
основной	 группе	 антибактериальную	 терапию	
проводили	 избирательно	 с	 учетом	 местных	 из-
менений	 и	 этиологии	 ОП.	 В	 связи	 с	 наличием	
патологии	желчеотводящих	путей,	больным	би-

лиарным	панкреатитом	антибиотики	назначали	
с	первого	дня,	независимо	от	тяжести	заболева-
ния.	У	39	 больных	небилиарным	ОП	показани-
ем	для	антибиотикотерапии	явилось	наличие	≥2	
жидкостных	 скоплений	 или	 развитие	 гнойных	
осложнений.	У	больных	такого	рода	антибакте-
риальную	терапию	применяли	в	30(76,9%)	слу-
чаях.	А	в	9(23,1%)	–	 выздоровление	наступило	
без	ее	применения.

При	анализе	средних	значений	лейкограммы	
и	биохимических	показателей	у	больных	иссле-
дуемых	 групп	 на	 1–7	 сутки	 не	 было	 выявлено	
достоверных	 отличий	 (Р>0,05).	 Не	 было	 выяв-
лено	так	же	разницы	(Р>0,05)	в	частоте	гнойных	
осложнений.	Но	дифференцированный	подход	к	
назначению	 антибактериальной	 терапии	 на	 на-
чальных	этапах	лечения	тяжелого	ОП	позволил	
избежать	ее	использования	у	9(17,3%)	из	52	боль-
ных,	а	в	6(11,5%)	случаях	избежать	длительной	
антибактериальной	 терапии	 до	 операции.	 Это	
способствует	 повышению	 ее	 эффективности	 по-
сле	хирургического	лечения,	а	так	же	профилак-
тике	полирезистентности	микрофлоры.

Согласно	существующим	протоколам	лечения	
все	59	больных	тяжелым	ОП	в	группе	сравнения	
имели	 риск	 тромбоэмболических	 осложнений,	
поэтому	с	первого	дня	им	применяли	низкомоле-
кулярные	антикоагулянты	в	стандартных	дозах.	
На	 4–6	 сутки	 у	 3(5,1%)	 больных	 общее	 состоя-
ние	ухудшилось,	что	проявлялось	нестабильно-
стью	гемодинамики	и	снижением	гемоглобина	с	
128,4±10,7	 до	 86,5±8,2	 г/л.	 Эти	 больные	 были	
оперированы	в	срочном	порядке.	Во	время	лапа-
ротомии	выявлена	 геморрагическая	имбибиция	
корня	брыжейки	тонкого	и	толстого	кишечника,	
участков	сальника.	В	сальниковой	сумке	–	тем-
ная	кровь	объемом	150±15	мл	со	сгустками,	од-
нако	 аррозированных	 сосудов	 не	 обнаружено	 –		
кровотечение	 было	 капиллярным.	 Указанные	
местные	 изменения	 и	 незначительная	 длитель-
ность	 заболевания	 у	 этих	 пациентов	 позволяют	
сделать	вывод,	что	они	были	госпитализированы	
в	фазу	развития	геморрагического	ОП,	когда	пре-
валирует	 действие	 эластазы,	 а	 антикоагулянт-
ная	 терапия,	 замедляя	 свертываемость	 крови,	
возможно,	способствовала	процессу	кровоизлия-
ния.	Это	послужило	поводом	для	пересмотра	ис-
пользования	антикоагулянтов	при	ОП.

Первоначальные	 значения	 коагулограммы	 у	
3(5,1%)	больных	с	кровотечением,	у	51(86,4%)	–		
с	 геморрагическим	 и	 у	 5(8,5%)	 –	 с	 жировым	
панкреонекрозом	 достоверно	 не	 отличались	 и	
не	свидетельствовали	о	гиперкоагуляции	крови.	
Известно,	что	при	жировом	панкреонекрозе	пре-
обладают	явления	ишемии	и	тромбообразования	
в	ткани	поджелудочной	железы	(Пж).	Поэтому	
в	основной	группе	антикоагулянты	с	первых	су-
ток	применяли	у	6(11,5%)	 больных	 с	жировым	
панкреонекрозом,	 критерием	 которого	 стали	
данные	 УЗИ:	 наличие	 перипанкреатического	
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инфильтрата,	 минимальная	 экссудативная	 ре-
акция	 на	 фоне	 значительного	 увеличения	 раз-
меров	Пж	с	неравномерным	повышем	ее	эхоген-
ности.	 В	 46(88,5%)	 случаях	 геморрагического	
и	 смешанного	 панкреонекроза	 антикоагулянты	
не	 назначаются.	 Показатели	 коагулограммы	 у	
них	в	сроки	на	1–7	сутки	не	свидетельствовали	
гиперкоагуляции.	В	 ходе	 дальнейшего	 лечения	
случаев	 внутрибрюшного	 кровотечения,	 равно	
как	 и	 тромбоэмболических	 осложнений	 в	 этой	
группе	не	было.	

Проведенные	 исследования	 показывают,	 что	
состав	 консервативной	 терапии	 у	 больных	 ОП	
необходимо	 выбирать	не	 только	 с	 учетом	 тяже-
сти	заболевания,	но	и	с	учетом	этиологии	и	мест-
ных	и	изменений	в	Пж	и	окружающих	органах	
и	тканях.	Комплексное	консервативное	лечение	
позволило	 у	 6(10,2%)	 больных	 тяжелым	 ОП	 в	
группе	сравнения	и	у	10	(19,2%)	больных	основ-
ной	группы	добиться	выздоровления	без	хирур-
гических	вмешательств.	То	есть,	консервативное	
лечение	больных	тяжелым	ОП	в	основной	группе	
было	почти	в	2	раза	эффективнее,	чем	в	 группе	
сравнения,	хотя	эта	разница	не	является	стати-
стически	достоверной	(Р>0,05).	

До	 развития	 местных	 осложнений,	 на	 фоне	
проводимого	лечения	умерли	7(11,9%)	больных	
группы	 сравнения	 и	 6(11,5%)	 больных	 основ-
ной	группы.	В	группе	сравнения	необходимость	
в	хирургическом	лечении	возникла	у	49(83,1%)	
больных	 тяжелым	 ОП,	 а	 в	 основной	 группе	 –		
у	40(76,9%).	

жидкостные	 скопления	 различной	 локали-
зации	в	первые	24–72	часа	лечения	были	выяв-
лены	 у	 39(66,1%)	 больных	 группы	 сравнения,	
у	36(92,3%)	из	них	выполнялась	их	эвакуация.	
На	 3–4	 сутки	 жидкость	 брюшной	 полости	 эва-
куировали	22	 больным	при	помощи	лапароско-
пической	санации,	через	сутки	пункционно	эва-
куировали	 скопление	 других	 локализаций.	 Это	
позволило	ликвидировать	имеющийся	у	них	син-
дром	системной	воспалительной	реакции	(ССВР)	
в	70,1%	случаях.	В	основной	группе	у	больных	с	
жидкостными	скоплениями	показанием	к	сроч-
ной	их	эвакуации	–	в	течение	24	часов	было	на-
личие	ССВР.

В	 основной	 группе	 из	 52	 больных	 тяжелым	
ОП	 жидкостные	 скопления	 различной	 локали-
зации	 были	 обнаружены	 у	 34(65,4%).	 Из	 них	
ССВР	отмечен	у	23(67,6%).	Для	эвакуации	жид-
кости	свободной	брюшной	полости	вместо	лапа-
роскопической	 санации	 выполняли	микролапа-
ротомию	(2–3	см)	и	устанавливали	1–2	дренажа.	
жидкость	 другой	 локализации	 пунктировали	
под	 контролем	 УЗИ.	 После	 срочного	 удаления	
воспалительного	экссудата	ССВР	ликвидирован	
у	18(78,3%)	больных.

В	 группе	 сравнения	 открытые	 оперативные	
вмешательства	 выполнены	 у	 45(76,5%)	 боль-
ных.	В	связи	с	отсутствием	эффекта	от	консерва-

тивной	 терапии,	 что	 проявлялось	 сохранением	
ССВР,	были	оперированы	19	больных.	В	раннем	
послеоперационном	периоде	на	фоне	прогресси-
рующей	 полиорганной	 недостаточности	 умерло	
2	больных.

У	26	больных	на	12–17	сутки	по	данным	УЗИ	
и	КТ	были	диагностированы	жидкостные	скопле-
ния	или	секвестры	в	области	Пж	и	забрюшинной	
клетчатки.	У	18	больных	выполнена	некрсекве-
стрэктомия,	и	 в	8	 случаях	жидкостные	 скопле-
ния	 были	 пунктированы	 под	 контролем	 УЗИ.	
Полученная	жидкость	в	5(62,5%)	случаях	была	
гнойной.	Несмотря	на	временное	улучшение	об-
щего	состояния,	7	больных	были	в	дальнейшем	
оперированы,	 и	 только	 у	 1	 больного	 пункция	
гнойника	привела	к	выздоровлению.	

Необходимость	в	повторных	вмешательствах	
в	группе	сравнения	возникла	у	16(35,5%)	боль-
ных,	а	у	6(37,5%)	из	них	было	выполнено	≥2	по-
вторных	операций.	Различного	рода	послеопера-
ционные	 осложнения	 имели	 место	 у	 14(31,1%)	
оперированных	больных.	Следует	отметить,	что	
среди	 больных,	 которые	 были	 оперированы	 по	
поводу	 ухудшения	 общего	 состояния	 релапаро-
томии	были	выполнены	у	14	(73,7%),	из	них	по-
вторные	 релапаротомии	 –	 у	 6(42,9%)	 больных.		
В	целом	после	оперативных	вмешательств	умер-
ло	10(22,2%)	пациентов.	

В	 основной	 группе	 из	 больных	 тяжелым	ОП	
37(71,2%)	были	оперированы.

Несмотря	на	комплексное	консервативное	ле-
чение	52	больных	тяжелым	ОП	и	использование	
у	 23	 из	 них	 чрезкожных	 дренирующих	 вмеша-
тельств,	 у	 20(38,5%)	 случаях	 состояние	 боль-
ных	не	 ухудшалось.	Это	проявилось	 усилением	
ССВР,	что	привело	к	развитию	полиорганной	не-
достаточности	в	8	случаях.	Но	в	основной	группе	
больных	оперировали	только	при	наличии	мест-
ных	изменений,	соответствующим	наличию	сек-
вестров	или	гнойника.	Объем	операции	включал	
лапаротомию,	 некрсеквестрэктомию	 с	 учетом	
топики	гнойно-некротического	очага	с	дрениро-
вание	зоны	деструкции.

Из	37	оперированных	больных	релапаротомия	
выполнена	7(18,9%)	больным,	из	них	2	повтор-
ных	 вмешательства	 выполнены	 лишь	 у	 одного	
(14,3%).	 Послеоперационные	 осложнения	 раз-
вились	в	6(16,2%)	случаях,	умерло	в	послеопера-
ционном	периоде	5(13,5%)	больных.

Для	 оценки	 эффективности	 предлагаемой	
тактики	 лечения	 тяжелого	 ОП	 было	 проведена	
сравненная	оценка	в	исследуемых	группах	таких	
показателей,	 как	 общая	 и	 послеоперационная	
летальность,	необходимость	в	релапаротомиях	и	
их	количестве,	 а	 также	количество	послеопера-
ционных	осложнений	(табл.	1).

Из	таблицы	1	следует,	что	общая	летальность	
в	основной	группе	была	на	7,6%,	а	послеопера-
ционная	на	8,7%	меньше	чем	в	группе	сравнения	
(Р>0,05).
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Релапаротомии	 в	 группе	 сравнения	 выпол-
нялись	 в	 1,9	 раз	 чаще	 чем	 в	 основной	 группе	
(Р>0,05).	 В	 отношении	 повторных	 релапарото-
мий	разница	еще	более	ощутима.	В	группе	срав-
нения	в	6	случаях	количество	выполненных	по-
вторных	 операций	 было	 ≥2.	 В	 основной	 группе	
лишь	у	одного	больного	возникла	необходимость	
в	2	релапаротомиях.

Анализ	 частоты	 послеоперационных	 ослож-
нений	 показал,	 что	 в	 основной	 группе	 (16,2%)	
они	были	в	два	раза	реже,	чем	в	группе	сравнения	
(31,1%).	При	этом,	если	в	основной	группе	отме-
чено	три	вида	осложнений:	пневмония,	аррозив-
ное	кровотечение	и	флегмона	передней	брюшной	
стенки,	то	в	группе	сравнения	структура	ослож-
нений	 расширилась	 почти	 втрое:	 пневмония,	
аррозивное	 кровотечение,	 дисметаболическая	
кардиомиопатия,	 наружный	 панкреатический	
свищ,	 кишечный	 свищ,	желудочный	 свищ,	 на-
гноение	послеоперационной	раны	и	тромбоз	глу-
боких	вен	нижних	конечностей	с	ТЭЛА.

Таким	 образом,	 проведенный	 анализ	 свиде-
тельствует	 о	 том,	 что	 предлагаемая	 тактика,	
используемая	 в	 основной	 группе,	 выявила	 су-
щественные	преимущества	по	 сравнению	с	 так-
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тикой,	использованной	в	 группе	 сравнения	при	
лечении	больных	тяжелым	ОП,	что	позволяет	ре-
комендовать	ее	к	клиническому	применению.

Выводы

Лечение	 больных	 тяжелым	 ОП	 необходимо	
выбирать	с	учетом	местных	изменений	выявлен-
ных	при	УЗИ	и	КТ.

Критерием	 для	 продленной	 перидуральной	
анестезии	 являются	 ультразвуковые	 призна-
ки	 динамического	 илеуса.	 Антибактериальная	
терапия	 с	 первых	 суток	 показана	 у	 больных	 с	
билиарным	 генезом	 ОП,	 а	 также	 при	 высоком	
риске	 развития	 гнойных	 осложнений,	 прогно-
стическим	критерием	чего	является	наличие	≥2	
жидкостных	скоплений.	Использование	антико-
агулянтов	показано	при	жировом	панкреонекро-
зе,	который	имеет	характерные	ультразвуковые	
признаки.

Наличие	ССВР	и	очанов	скопления	жидкости	
служит	показанием	для	их	срочного	дренирова-
ния.	 Показанием	 для	 открытых	 оперативных	
вмешательств	 являются	 наличие	 сформирован-
ных	секвестров	и	очагов	гнойного	воспаления.

Таблиця 1 
Показатели эффективности лечения тяжелого ОП в основной группе и группе сравнения

Показатель
Основная группа, n=52 Группа сравнения, n=59

P
абс. % абс. %

Общая	летальность 11 21,2 17 28,8 >0,05

Послеоперационная	летальность 5 13,5 10 22,2 >0,05

Релапаротомии 7 18,9 16 35,5 <0,05

Повторные	релапаротомии 1 14,3 6 37,5 >0,05

Послеоперационные	осложнения 6 16,2 14 31,1 <0,05
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МІСЦЕВІ ЗМІНИ ПІДШЛУНКОВОЇ ЗАЛОЗИ ТА ЧЕРЕВНОЇ 
ПОРОЖНИНИ ЯК КРИТЕРІЇ ВИБОРУ КОНСЕРВАТИВНОГО ТА 

ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ

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

Проведено	порівняльне	вивчення	результатів	лікування	217	хворих	гострим	панкреатитом,	тяж-
кий	гострий	панкреатит	був	у	111(51,2%).	У	основній	групі	(107	хворих)	критеріями	для	пролон-
гованої	 перидуральної	 анестезії,	 антикоагулянтної	 та	 антибактеріальної	 терапії,	 вибору	 строків	
хірургічного	лікування	були	місцеві	зміни	виявлені	за	допомогою	УЗІ	та	КТ.	Оперували	лише	за	
наявності	 секвестрів	 або	 гнійних	 ускладнень.	У	 групі	 порівняння	 (110	 хворих)	 орієнтувались	 на	
клінічні	прояви	захворювання.	У	основній	групі	відмічено	зниження	післяопераційної	летальності,	
кількості	релапаротомій	і	частоти	післяопераційних	ускладнень.

Ключові слова:	гострий	панкреатит,	місцеві	зміни,	консервативне	лікування,	оперативне	лікування

LOCAL CHANGES IN THE PANCREAS AND ABDOMINAL CAVITY AS 
CRITERIA FOR SEVERE PANCREATITIS TREATMENT

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

The	paper	compares	the	results	of	two	approaches	of	surgical	treatment	of	217	patients	with	acute	
pancreatitis.	In	111	(51,2%)	cases	there	was	the	severe	pancreatitis.	In	the	study	group	(107	patients)	
local	changes	became	indications	for	epidural	anesthesia,	anticoagulant,	antibiotic	therapy	and	surgical	
treatment.	In	the	comparison	group	(110	patients)	as	indications	clinical	signs	were	used	.	In	the	study	
group	indicated	a	 lower	total	and	postoperative	mortality,	number	of	relaparotomy	and	postoperative	
complications.

Keywords:	acute	pancreatitis,	local	changes,	conservative	treatment,	surgical	treatment


