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Резюме. Материал и методы. Проанализированы результаты лечения 251 пациента с острым небилиарным асептическим некро-
тическим панкреатитом и парапанкреатическим инфильтратом, которые находились на стационарном лечении в клинике с 2006 
по 2013 год. Возраст пациентов колебался от 21 до 84 лет. Мужчин было 142 (56,6 %), женщин — 109 (43,4 %). Длительность заболе-
вания до 24 ч отмечена у 120 (47,8 %) больных, от 25 до 72 ч — у 50 (19,9 %), более 72 ч — у 81 (32,3 %). У 158 (62,9 %) больных причиной 
острого некротического панкреатита было одностороннее питание (избыточный прием преимущественно жирной пищи), а у 
93 (37,1 %) — прием алкоголя (алкогольный эксцесс) или его суррогатов. По данным ультразвукового исследования, поражение 
менее 30 % поджелудочной железы выявлено у 55 (21,9 %) больных, поражение от 30 до 50 % поджелудочной железы — у 177 
(70,5 %), поражение более 50 % поджелудочной железы — у 19 (7,6 %).
Результаты и обсуждение. Анализ полученных данных свидетельствует о том, что комплексная интенсивная терапия позволяет у 
24,7 % пациентов с острым асептическим некротическим панкреатитом добиться полного регресса парапанкреатического ин-
фильтрата без образования жидкостных коллекторов. При применении в качестве стартовой эмпирической антибактериальной 
терапии карбапенемов (имипенема-циластатина, меропенема) в сочетании с нестероидными противовоспалительными пре-
паратами (лорноксикамом) этот показатель составил 31,6 %, а при применении других антибиотиков без нестероидных противо-
воспалительных препаратов — лишь 10 %.
Среди осложнений острого асептического некротического панкреатита ферментативный перитонит наблюдается у 41,1 % па-
циентов, острые асептические жидкостные скопления в сальниковой сумке — у 49,2 %, острые асептические жидкостные ско-
пления в забрюшинной клетчатке — у 14,8 % и сочетание острых асептических жидкостных скоплений в сальниковой сумке и 
забрюшинной клетчатке — у 1,1 %.
У 77,8 % пациентов развитие ферментативного перитонита стало единственным проявлением острого некротического панкре-
атита, что позволило ограничиться дренированием брюшной полости с помощью лапароскопии или лапароцентеза наряду с 
проведением комплексной консервативной терапии. Другие осложнения острого некротического панкреатита у этих пациен-
тов не наблюдались, что свидетельствует о более благоприятном течении болезни у больных с ферментативным перитонитом. У 
18,2 % пациентов имело место сочетание ферментативного перитонита с острыми асептическими жидкостными скоплениями 
в сальниковой сумке и/или забрюшинной клетчатке, что потребовало в дальнейшем выполнения других хирургических вмеша-
тельств.
При острых асептических жидкостных скоплениях в сальниковой сумке высокоэффективным является применение пункционно-
дренирующих операций. Частота развития гнойных осложнений составила 4,4 %, а летальность — 1,1 %. Показанием к операции 
служит наличие в сальниковой сумке, по данным сонографии, жидкостного образования объемом более 50 мл.
При острых асептических жидкостных скоплениях в забрюшинной клетчатке пункционно-дренирующие операции эффективны 
лишь у пациентов со скоплением свободной жидкости в забрюшинной клетчатке (объемом более 100 мл). При асептических 
жидкостных скоплениях в забрюшинной клетчатке в виде распространенной инфильтрации парапанкреальной и паракольной 
клетчатки предпочтение следует отдавать вскрытию, ревизии и дренированию забрюшинной клетчатки поясничным внебрю-
шинным доступом. 
Показанием к операции служат как данные сонографии, так и клинические данные: явная инфильтрация и боли в поясничной об-
ласти, повышение температуры тела до 38 °С и более. Необходимость выполнения операции возникает в большинстве случаев 
на 4–6-е сутки болезни. Следует отметить, что люмботомия в большинстве случаев в процессе лечения предполагает выполнение 
этапных ревизий и санаций (секвестрэктомий) забрюшинной клетчатки. Их частота и количество определяются состоянием за-
брюшинной клетчатки, наличием секвестров и недренируемых зон.
По нашим данным, частота острых асептических парапанкреатических жидкостных скоплений в виде скопления свободной 
жидкости в забрюшинной клетчатке составляет 25 %, а в виде распространенной инфильтрации парапанкреальной и параколь-
ной клетчатки — 75 %.
Применение в качестве стартовой эмпирической антибактериальной терапии карбапенемов (имипенема-циластатина, меро-
пенема) в сочетании с нестероидными противоспалительными препаратами (лорноксикамом) позволило при острых асепти-
ческих жидкостных скоплениях в сальниковой сумке снизить частоту развития инфицированного панкреатита (абсцесса саль-
никовой сумки) с 8,3 до 1,8 %, а летальность — с 2,8 до 0 %. При острых асептических жидкостных скоплениях в забрюшинной 
клетчатке частота развития инфицированного панкреатита (флегмоны забрюшинной клетчатки) снизилась с 63,6 до 11,8 %, а ле-
тальность — с 18,2 до 0 %. В целом в 1-й группе гнойные осложнения развились у 3 (1,8 %) больных, умерли — 2 (1,2 %), во 2-й группе 
эти показатели составили 10 (12,5  %) и 4 (5 %) соответственно. 
Выводы. Улучшению результатов лечения острого асептического некротического панкреатита способствует дифференциро-
ванный подход к выбору способа и объема хирургического вмешательства, зависящий от локализации и характера острого 
асептического жидкостного скопления. Включение в комплекс консервативных мероприятий при остром асептическом некро-
тическом панкреатите в качестве стартовой антибактериальной терапии карбапенемов (имипенема-циластатина и меропене-
ма) в сочетании с нестероидными противовоспалительными препаратами (лорноксикамом) позволяет в 3,2 раза уменьшить ча-
стоту развития острых асептических жидкостных скоплений в сальниковой сумке и забрюшинной клетчатке, в 6,9 раза — частоту 
гнойных осложнений и в 4,2 раза — летальность.
Ключевые слова: острый некротический панкреатит, парапанкреатический инфильтрат, тактика лечения.

© Кондратенко П.Г., Джансыз И.Н., 2014 

© «Украинский журнал хирургии», 2014

© Заславский А.Ю., 2014

УДК 616.37-002.4-003.2-036.11-089



Óêðà¿íñüêèé æóðíàë õ³ðóðã³¿, ISSN 1997-293810 ¹1 (24) • 2014

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ / Original Researches

В Украине отмечается рост заболеваемости острым 

панкреатитом, частота которого в среднем составляет 

60–70 случаев на 100 000 населения, а послеоперацион-

ная летальность остается более 20 % [1, 5]. 

В настоящее время основной причиной летальности 

при остром панкреатите является вторичная инфекция, 

присоединение которой при тяжелом остром панкреати-

те и особенно распространенном некрозе поджелудоч-

ной железы и парапанкреальной клетчатки обусловли-

вает чрезвычайно высокую летальность, достигающую 

85,7 % [2]. Частота возникновения вторичной инфекции 

при остром панкреатите также высока и составляет в за-

висимости от клинического течения заболевания от 3 до 

70 % случаев [4, 6].

Парапанкреатический инфильтрат — местное про-

явление реактивной фазы острого деструктивного 

панкреатита. Это одно из первых проявлений некро-

тического панкреатита и парапанкреатита. В основе 

механизма формирования парапанкреатического ин-

фильтрата лежит асептическая воспалительная реакция 

на очаги некроза в поджелудочной железе и окружаю-

щей клетчатке. Как правило, в его структуру вовлечены 

стенки близлежащих органов (желудок, двенадцати-

перстная кишка), брыжейка толстой и тонкой кишки. 

Возможны три пути исхода парапанкреатического ин-

фильтрата: регресс воспалительных изменений, фор-

мирование асептических жидкостных скоплений в 

сальниковой сумке и/или забрюшинной клетчатке и 

нагноение [3]. 

В связи с этим целью данной работы явилось рас-

смотрение исхода парапанкреатического инфильтрата и 

оценка эффективности лечения у больных с острым асеп-

тическим небилиарным некротическим панкреатитом.

Ìàòåðèàë è ìåòîäû
Проанализированы результаты лечения 251 пациен-

та с острым небилиарным асептическим некротическим 

панкреатитом и парапанкреатическим инфильтратом, 

которые находились на стационарном лечении в кли-

нике хирургии и эндоскопии Донецкого национально-

го медицинского университета им. М. Горького на базе 

центральной городской клинической больницы № 16 

г. Донецка с 2006 по 2013 год. 

Возраст пациентов колебался от 21 до 84 лет. Мужчин 

было 142 (56,6 %), женщин — 109 (43,4 %). Длительность 

заболевания до 24 ч отмечена у 120 (47,8 %) больных, от 25 

до 72 ч — у 50 (19,9 %), более 72 ч — у 81 (32,3 %). У 158 

(62,9 %) больных причиной острого некротического пан-

креатита было одностороннее питание (избыточный при-

ем преимущественно жирной пищи), а у 93 (37,1 %) — при-

ем алкоголя (алкогольный эксцесс) или его суррогатов.

В качестве основного метода инструментальной диа-

гностики острого панкреатита и его осложнений исполь-

зовали ультразвуковое исследование (ультразвуковой 

мониторинг). Последний, в частности, позволяет осу-

ществлять контроль за эффективностью лечебных меро-

приятий, своевременно выявлять осложнения болезни, 

а также корректировать дальнейшую тактику лечения 

пациентов. По данным ультразвукового исследования, 

парапанкреатический инфильтрат представляет собой 

неоднородное образование повышенной эхогенности в 

проекции поджелудочной железы без четких контуров и 

границ. Ограниченный панкреонекроз (поражение ме-

нее 30 % поджелудочной железы) выявлен у 55 (21,9 %) 

больных, распространенный (поражение от 30 до 50 % 

поджелудочной железы) — у 177 (70,5 %), субтотально-

тотальный (поражение более 50 % поджелудочной желе-

зы) — у 19 (7,6 %).

Ðåçóëüòàòû è îáñóæäåíèå
Главная цель, которая стоит перед врачом при ле-

чении пациентов с острым некротическим панкреати-

том, — это снижение летальности и числа осложнений 

болезни. Однако достижение поставленной цели пред-

полагает решение целого ряда задач: 

1. Необходимо локализовать воспалительный про-

цесс, а также добиться его регресса как в самой поджелу-

дочной железе, так и в окружающих клетчаточных про-

странствах. 

2. Уменьшить число острых асептических жидкост-

ных скоплений в сальниковой сумке и забрюшинной 

клетчатке, которые являются субстратом для развития 

в дальнейшем гнойных осложнений — абсцесса сальни-

ковой сумки и флегмоны забрюшинной клетчатки. 

3. Уменьшить число пациентов с инфицированным 

некротическим панкреатитом и, соответственно, с сеп-

сисом. 

4. Оптимизировать выбор способа и объема наи-

менее травматичного хирургического вмешательства в 

зависимости от развития тех или иных осложнений на 

разных этапах лечения болезни. Наше видение решения 

перечисленных задач мы и попытались изложить в дан-

ной статье.

Все пациенты с острым асептическим некротиче-

ским панкреатитом сразу госпитализированы в отделе-

ние интенсивной терапии, где им проводили комплекс-

ную интенсивную инфузионную и медикаментозную 

терапию, которая включала: адекватное обезболивание, 

подавление секреторной функции поджелудочной же-

лезы и желудка, гемодинамическую поддержку, анти-

микробную терапию, нутритивную поддержку, противо-

воспалительные препараты, купирование эндогенной 

интоксикации, респираторную поддержку, коррекцию 

нарушений гемокоагуляции и профилактику тромбоза 

глубоких вен. 

На фоне проведения комплексной консервативной 

терапии у 62 (24,7 %) пациентов удалось достигнуть ре-

гресса воспалительных явлений в поджелудочной железе 

и парапанкреальной клетчатке, в том числе и парапан-

креатического инфильтрата без образования жидкост-

ных коллекторов, что подтверждено при сонографи-

ческом мониторинге. Оперативное вмешательство не 

потребовалось, пациенты выписаны на амбулаторное 

лечение.

У 189 (75,3 %) пациентов исходом парапанкреатиче-

ского инфильтрата явилось образование асептических 

жидкостных скоплений как в брюшной полости (в т.ч. 

в сальниковой сумке), так и в забрюшинной клетчатке. 
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Ферментативный перитонит диагностирован у 81 

(42,9 %) пациента, также он сочетался с асептическими 

жидкостными скоплениями: у 11 больных — в сальни-

ковой сумке, у 3 — в забрюшинной клетчатке, у 1 — в 

сальниковой сумке и забрюшинной клетчатке. Острые 

асептические жидкостные скопления только в сальни-

ковой сумке выявлены у 82 (43,4 %) пациентов, в забрю-

шинной клетчатке — у 25 (13,2 %), в сальниковой сумке 

и забрюшинной клетчатке — у 1 (0,5 %). 

Всем пациентам с ферментативным перитонитом (81 

пациент) выполнено дренирование брюшной полости 

путем лапароскопии или лапароцентеза. У 66 (81,5 %) 

пациентов дренирование брюшной полости явилось 

единственным хирургическим вмешательством. По-

сле операции умерли 3 больных, летальность составила 

4,6 %. Причиной смерти у всех больных явился эндо-

токсиновый шок, а длительность их пребывания в ста-

ционаре составила от 20 мин до 2 суток. У всех умерших 

отмечено поражение более 50 % паренхимы поджелу-

дочной железы. У остальных пациентов полноценная 

комплексная консервативная терапия позволила избе-

жать образования жидкостных коллекторов и добиться 

регресса воспалительных изменений как в самой подже-

лудочной железе, так и в парапанкреальной клетчатке. 

Длительность стояния дренажей в брюшной поло-

сти определялась наличием отделяемого. При его отсут-

ствии дренажи удаляли из брюшной полости, поскольку 

их более длительное стояние увеличивает вероятность 

инфицирования брюшной полости с последующим раз-

витием уже гнойного перитонита или образования меж-

петельных абсцессов. В большинстве случаев дренажи из 

брюшной полости удаляли через 2–4 суток.

У 15 (14,5 %) пациентов, у которых развились острые 

асептические жидкостные скопления, в дальнейшем по-

требовалось выполнение различных хирургических вме-

шательств на сальниковой сумке и/или забрюшинной 

клетчатке. Эти пациенты включены в группы, о которых 

речь пойдет ниже.

По поводу острых асептических парапанкреати-

ческих жидкостных скоплений в сальниковой сумке 

(оментобурсита) 92 (98,9 %) пациентам выполнены 

пункционно-дренирующие операции под контролем 

ультразвука (ПДО-УЗ). В том числе 11 (11,8 %) пациен-

там на начальном этапе лечения выполнено дренирова-

ние брюшной полости по поводу ферментативного пе-

ритонита, а 1 пациенту на более поздних этапах лечения 

выполнена лапаротомия, некрсеквестрэктомия, омето-

бурсостомия по поводу секвестров достаточно больших 

размеров, располагающихся в области головки подже-

лудочной железы (табл. 1). В связи с образование секве-

стров достаточно больших размеров в области головки 

и тела поджелудочной железы 1 (1,1 %) пациенту потре-

бовалось выполнение лапаротомии, секвестрэктомии, 

ометобурсостомии без ПДО-УЗ. В этой группе гнойные 

осложнения (абсцесс сальниковой сумки) развились у 4 

(4,3 %) пациентов (все после ПДО-УЗ). Умер 1 (1,1 %) 

пациент, причиной смерти явился сепсис. 

По поводу острых асептических парапанкреатиче-

ских жидкостных скоплений в забрюшинной клетчат-

ке у 3 (10,7 %) пациентов на начальном этапе лечения 

выполнено дренирование брюшной полости по пово-

ду ферментативного перитонита (табл. 2). ПДО-УЗ вы-

полнены 20 пациентам, в том числе в дальнейшем 10 

пациентам выполнены люмботомия и дренирование 

забрюшинной клетчатки и 1 пациенту — лапаротомия, 

секвестрэктомия, оментобурсостомия с целью удаления 

секвестров больших размеров, располагающихся в об-

ласти головки и тела поджелудочной железы. Гнойные 

осложнения развились у 9 (45 %) больных, умерли — 2 

(10 %). Причиной смерти в обоих случаях был сепсис. 

Люмботомия и дренирование забрюшинной клетчатки 

выполнены 8 пациентам. Гнойных осложнений и леталь-

ных исходов не было. В целом в данной группе частота 

гнойных осложнений составила 32,1 % (9 пациентов), а 

летальность — 7,1 % (2 пациента). 

Острые асептические жидкостные скопления в саль-

никовой сумке и забрюшинной клетчатке выявлены у 2 

(1,1 %) пациентов. Пункция и дренирование сальнико-

вой сумки и забрюшинной клетчатки выполнены 1 па-

циенту. Второму пациенту на начальном этапе лечения 

по поводу ферментативного перитонита выполнено дре-

нирование брюшной полости, в дальнейшем по пово-

ду оментобурсита выполнены пункция и дренирование 

сальниковой сумки, а по поводу острого асептического 

жидкостного скопления в забрюшинной клетчатке — 

люмботомия, ревизия и дренирование забрюшинной 

клетчатки. Осложнений и умерших в данной группе 

больных не было. 

Нами проведен анализ эффективности антибактери-

альной и противовоспалительной терапии у пациентов 

Вид операции К-во больных
Гнойные осложнения Умерли

Абс. % Абс. %

ПДО-УЗ 80 4 5 1 1,3

Лц/Лс + ПДО-УЗ 11 – – – –

ПДО-УЗ + Л 1 – – – –

Л 1 – – – –

Всего 93 4 4,3 1 1,1

Таблица 1. Результаты операций при острых асептических жидкостных скоплениях в сальниковой 

сумке

Примечания: ПДО-УЗ — пункционно-дренирующие операции под контролем ультразвука; Лц/Лс — лапаро-
центез или лапароскопия и дренирование брюшной полости; Л — лапаротомия, секвестрэктомия, оменто-
бурсостомия.
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Таблица 2. Результаты операций при острых асептических жидкостных скоплениях в забрюшинной 

клетчатке

Вид операции К-во больных
Гнойные осложнения Умерли

Абс. % Абс. %

ПДО-УЗ (всего), в т.ч.:

ПДО-УЗ
Лц/Лс + ПДО-УЗ
ПДО-УЗ + Лю
Лц/Лс + ПДО-УЗ + Лю
ПДО-УЗ + Л

20

7
2
9
1
1

9

2
–
5
1
1

45

28,6
–

60
100
100

2

–
–
2
–
–

10 

–
–

20
–
–

Лю 8 0 – – –

Всего 28 9 32,1 2 7,1

Примечания: ПДО-УЗ — пункционно-дренирующие операции под контролем ультразвука; Лц/Лс — лапаро-
центез или лапароскопия и дренирование брюшной полости; Л — лапаротомия, секвестрэктомия, оменто-
бурсостомия; Лю — люмботомия, ревизия и дренирование забрюшинной клетчатки.

с острым асептическим некротическим панкреатитом 

и парапанкреатическим инфильтратом в плане про-

филактики развития острых асептических жидкостных 

скоплений в брюшной полости (ферментативного пе-

ритонита), сальниковой сумке (оментобурсита) и за-

брюшинной клетчатке, а также гнойных осложнений 

(табл. 3). В первую группу включен 171 пациент, которые 

в качестве стартовой эмпирической антибактериальной 

терапии получали карбапенемы — имипенем-циласта-

тин (тиенам) или меропенем (меронем, мепенам) и не-

стероидные противовоспалительные препараты — лор-

ноксикам (ксефокам). Во вторую группу включено 80 

пациентов, которые в качестве стартовой эмпирической 

антибактериальной терапии получали цефтриаксон или 

гатифлоксацин. Нестероидные противовоспалительные 

препараты у этих пациентов не применялась.

Приведенные в таблице 3 данные свидетельствуют 

о том, что при парапанкреатическом инфильтрате про-

водимое лечение в 1-й группе позволило у 31,6 % паци-

ентов избежать развития острых асептических жидкост-

ных скоплений в брюшной полости, сальниковой сумке 

и забрюшинной клетчатке по сравнению с 10 % во 2-й 

группе.

Вместе с тем частота развития ферментативного пе-

ритонита была примерно одинаковой в обеих группах (в 

1-й группе — 35 %, во 2-й группе — 34,7 %), что впол-

не закономерно, поскольку как парапанкреатический 

инфильтрат, так и ферментативный перитонит — наи-

более ранние проявления некротического перитонита, 

и развиваются они, как правило, еще до поступления в 

лечебное учреждение. Летальность в обеих группах так-

же примерно одинакова (4,9 и 4 % соответственно), что 

объясняется крайней тяжестью состояния больных. Это 

подтверждается краткостью пребывания пациентов в 

клинике — от 20 мин до 2 суток, а также тем, что при-

чиной смерти явился эндотоксиновый шок. У всех умер-

ших при патологоанатомическом исследовании выявлен 

практически тотальный панкреонекроз.

При парапанкреатическом инфильтрате в сочетании 

с острыми асептическими жидкостными скоплениями 

в сальниковой сумке в 1-й группе гнойные осложне-

ния (абсцесс сальниковой сумки) развились у 1 (1,8 %) 

пациента, летальных исходов не было. Во 2-й группе 

гнойные осложнения развились у 3 (8,3 %) пациентов, 

умер — 1 (2,8 %). 

При парапанкреатическом инфильтрате в сочетании 

с острыми асептическими жидкостными скоплениями в 

забрюшинной клетчатке в 1-й группе гнойные осложне-

ния (флегмона забрюшинной клетчатки) развились у 2 

(11,8 %) пациентов, летальных исходов не было. Во 2-й 

группе гнойные осложнения развились у 7 (63,6 %) па-

циентов, умерли — 2 (18,2 %).

Таблица 3. Эффективность антибактериальной и противовоспалительной терапии при остром 

асептическом некротическом панкреатите

Примечания: ГО — гнойные осложнения (инфицированный панкреатит); ППИ — парапанкреатический 
инфильтрат; ОАЖССС — острые асептические жидкостные скопления в сальниковой сумке; ОАЖСЗК — 
острые асептические жидкостные скопления в забрюшинной клетчатке.

Осложнения острого панкреатита

Первая группа Вторая группа

Абс.
ГО
(%)

Умерли
(%)

Абс.
ГО
(%)

Умерли
(%)

ППИ (только консервативное лечение) 54 – – 8 – –

ППИ + ферментативный перитонит 41 – 2 (4,9) 25 – 1 (4)

ППИ + ОАЖССС 57 1 (1,8) – 36 3 (8,3) 1 (2,8)

ППИ + ОАЖСЗК 17 2 (11,8) – 11 7 (63,6) 2 (18,2)

ППИ + ОАЖССС + ОАЖСЗК 2 – – – – –

Всего 171 3 (1,8) 2 (1,2) 80 10 (12,5) 4 (5)
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Анализ полученных данных свидетельствует о том, 

что комплексная интенсивная терапия позволяет у 

24,7 % пациентов с острым асептическим некротическим 

панкреатитом добиться полного регресса парапанкре-

атического инфильтрата без образования жидкостных 

коллекторов. Вместе с тем при применении в качестве 

стартовой эмпирической антибактериальной терапии 

карбапенемов (имипенема-циластатина, меропенема) в 

сочетании с нестероидными противовоспалительными 

препаратами (лорноксикамом) этот показатель составил 

31,6 %, а при применении других антибиотиков без про-

тивовоспалительных препаратов — лишь 10 %.

Среди осложнений острого асептического некро-

тического панкреатита ферментативный перитонит 

наблюдается у 41,1 % пациентов, острые асептические 

жидкостные скопления в сальниковой сумке — у 49,2 %, 

острые асептические жидкостные скопления в забрю-

шинной клетчатке — у 14,8 % и сочетание острых асеп-

тических жидкостных скоплений в сальниковой сумке и 

забрюшинной клетчатке — у 1,1 %.

У 77,8 % пациентов развитие ферментативного пе-

ритонита стало единственным проявлением острого не-

кротического панкреатита, что позволило ограничиться 

дренированием брюшной полости с помощью лапаро-

скопии или лапароцентеза наряду с проведением ком-

плексной консервативной терапии. Другие осложнения 

острого некротического панкреатита у этих пациентов 

не наблюдались, что свидетельствует о более благопри-

ятном течении болезни у больных с ферментативным 

перитонитом. У 18,2 % пациентов имело место сочетание 

ферментативного перитонита с острыми асептическими 

жидкостными скоплениями в сальниковой сумке и/или 

забрюшинной клетчатке, что потребовало в дальнейшем 

выполнения других хирургических вмешательств.

При острых асептических жидкостных скоплениях в 

сальниковой сумке высокоэффективным является при-

менение ПДО-УЗ. Частота развития гнойных ослож-

нений составила 4,4 %, а летальность — 1,1 %. Показа-

нием к операции служит наличие в сальниковой сумке, 

по данным сонографии, жидкостного образования объ-

емом более 50 мл.

При острых асептических жидкостных скоплени-

ях в забрюшинной клетчатке ПДО-УЗ эффективны 

лишь у пациентов со скоплением свободной жидкости 

в забрюшинной клетчатке (объемом более 100 мл). При 

асептических жидкостных скоплениях в забрюшинной 

клетчатке в виде распространенной инфильтрации па-

рапанкреальной и паракольной клетчатки предпочтение 

следует отдавать вскрытию, ревизии и дренированию 

забрюшинной клетчатки поясничным внебрюшинным 

доступом. 

Показанием к операции служат как данные соногра-

фии, так и клинические данные: явная инфильтрация и 

боли в поясничной области, повышение температуры 

тела до 38 °С и более. Необходимость выполнения опе-

рации возникает в большинстве случаев на 4–6-е сутки 

болезни. Следует отметить, что люмботомия в большин-

стве случаев в процессе лечения предполагает выпол-

нение этапных ревизий и санаций (секвестрэктомий) 

забрюшинной клетчатки. Их частота и количество опре-

деляются состоянием забрюшинной клетчатки, наличи-

ем секвестров и недренируемых зон.

По нашим данным, частота острых асептических па-

рапанкреатических жидкостных скоплений в виде ско-

пления свободной жидкости в забрюшинной клетчатке 

составляет 25 %, а в виде распространенной инфильтра-

ции парапанкреальной и паракольной клетчатки — 75 %.

Применение в качестве стартовой эмпирической 

антибактериальной терапии карбапенемов (имипенема-

циластатина, меропенема) в сочетании с нестероидными 

противовоспалительными препаратами (лорноксика-

мом) позволило при острых асептических жидкостных 

скоплениях в сальниковой сумке снизить частоту разви-

тия инфицированного панкреатита (абсцесса сальнико-

вой сумки) с 8,3 до 1,8 %, а летальность — с 2,8 до 0 %. 

При острых асептических жидкостных скоплениях в за-

брюшинной клетчатке частота развития инфицирован-

ного панкреатита (флегмоны забрюшинной клетчатки) 

снизилась с 63,6 до 11,8 %, а летальность — с 18,2 до 0 %. 

В целом в 1-й группе гнойные осложнения развились у 3 

(1,8 %) больных, умерли — 2 (1,2 %), во 2-й группе эти по-

казатели составили 10 (12,5 %) и 4 (5 %) соответственно. 

Âûâîäû
1. Включение в комплекс консервативных меропри-

ятий при остром асептическом некротическом панкре-

атите в качестве стартовой антибактериальной терапии 

карбапенемов (имипенема-циластатина и меропенема) 

в сочетании с нестероидными противовоспалительны-

ми препаратами (лорноксикамом) позволяет в 3,2 раза 

уменьшить частоту развития острых асептических жид-

костных скоплений в сальниковой сумке и забрюшин-

ной клетчатке, в 6,9 раза — частоту гнойных осложнений 

и в 4,2 раза — летальность.

2. При ферментативном перитоните предпочтение 

следует отдавать лапароскопии или лапароцентезу и 

дренированию брюшной полости. Вместе с тем опти-

мальным является лапароскопия, адекватная санация и 

дренирование брюшной полости (в правом подреберье, 

околопупочной области, реже — в правой подвздошной 

области).

3. При острых асептических жидкостных скоплени-

ях в сальниковой сумке, а также при острых асептиче-

ских жидкостных скоплениях в забрюшинной клетчатке 

в виде скопления свободной жидкости (объемом более 

100 мл) предпочтение следует отдавать пункционно-дре-

нирующим хирургическим вмешательствам под контро-

лем ультразвука. 

4. При острых асептических жидкостных скоплени-

ях в забрюшинной клетчатке в виде распространенной 

инфильтрации парапанкреальной и паракольной клет-

чатки операцией выбора является вскрытие, ревизия и 

дренирование забрюшинной клетчатки поясничным 

внебрюшинным доступом с последующими этапными 

ревизиями и санациями (секвестрэктомиями) забрю-

шинной клетчатки, частота и количество которых опре-

деляются состоянием последней, наличием секвестров и 

недренируемых зон.
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ТАКТИКА ЛІКУВАННЯ ПАРАПАНКРЕАТИЧНОГО ІНФІЛЬТРАТУ У ХВОРИХ ІЗ ГОСТРИМ АСЕПТИЧНИМ 

НЕКРОТИЧНИМ ПАНКРЕАТИТОМ

Резюме. Матеріал і методи. Проаналізовано результати лікуван-

ня 251 пацієнта з гострим небіліарним асептичним некротичним 

панкреатитом і парапанкреатичним інфільтратом, які перебували 

на стаціонарному лікуванні в клініці з 2006 по 2013 рік. Вік па-

цієнтів коливався від 21 до 84 років. Чоловіків було 142 (56,6 %), 

жінок — 109 (43,4 %). Тривалість захворювання до 24 год відзна-

чена у 120 (47,8 %) хворих, від 25 до 72 год — у 50 (19,9 %), понад  

72 год — у 81 (32,3 %). У 158 (62,9 %) хворих причиною гострого 

некротичного панкреатиту було одностороннє харчування (над-

лишковий прийом переважно жирної їжі), а у 93 (37,1 %) — при-

йом алкоголю (алкогольний ексцес) або його сурогатів. За даними 

ультразвукового дослідження, ураження менше 30 % підшлунко-

вої залози виявлено у 55 (21,9 %) хворих, ураження від 30 до 50 % 

підшлункової залози — у 177 (70,5 %), ураження більше 50 % під-

шлункової залози — у 19 (7,6 %).

Результати та обговорення. Аналіз отриманих даних свідчить про 

те, що комплексна інтенсивна терапія дозволяє у 24,7 % пацієн-

тів з гострим асептичним некротичним панкреатитом домогтися 

повного регресу парапанкреатичного інфільтрату без утворення 

рідинних колекторів. При застосуванні як стартової емпіричної 

антибактеріальної терапії карбапенемів (іміпенему-циластатину, 

меропенему) в поєднанні з нестероїдними протизапальними пре-

паратами (лорноксикамом) цей показник становив 31,6 %, а при 

застосуванні інших антибіотиків без нестероїдних протизапаль-

них препаратів — лише 10 %.

Серед ускладнень гострого асептичного некротичного панкре-

атиту ферментативний перитоніт спостерігається в 41,1 % пацієн-

тів, гострі асептичні рідинні скупчення в сальниковій сумці — у 

49,2 %, гострі асептичні рідинні скупчення в заочеревинній кліт-

ковині — у 14,8 % і поєднання гострих асептичних рідинних скуп-

чень у сальниковій сумці і заочеревинній клітковині — в 1,1 %.

У 77,8 % пацієнтів розвиток ферментативного перитоніту став 

єдиним проявом гострого некротичного панкреатиту, що дозволи-

ло обмежитися дренуванням черевної порожнини за допомогою 

лапароскопії або лапароцентезу поряд із проведенням комплек-

сної консервативної терапії. Інші ускладнення гострого некротич-

ного панкреатиту в цих пацієнтів не спостерігалися, що свідчить 

про більш сприятливий перебіг хвороби у хворих із фермента-

тивним перитонітом. У 18,2 % пацієнтів мало місце поєднання 

ферментативного перитоніту з гострими асептичними рідинними 

скупченнями в сальниковій сумці і/або заочеревинній клітковині, 

що вимагало надалі виконання інших хірургічних втручань.

При гострих асептичних рідинних скупченнях в сальниковій 

сумці високоефективним є застосування пункційно-дренуючих 

операцій. Частота розвитку гнійних ускладнень становила 4,4 %, 

а летальність — 1,1 %. Показанням до операції служить наявність 

в сальниковій сумці, за даними сонографії, рідинного утворення 

обсягом понад 50 мл.

При гострих асептичних рідинних скупченнях в заочеревинній 

клітковині пункційно-дренуючі операції ефективні лише в па-

цієнтів зі скупченням вільної рідини в заочеревинній клітковині 

(обсягом понад 100 мл). При асептичних рідинних скупченнях в 

заочеревинній клітковині у вигляді поширеної інфільтрації па-

рапанкреальної і паракольної клітковини перевагу слід надавати 

розкриттю, ревізії та дренуванню заочеревинної клітковини по-

перековим позаочеревинним доступом.

Показанням до операції служать як дані сонографії, так і клі-

нічні дані: явна інфільтрація і болі в поперековій ділянці, підви-

щення температури тіла до 38 °С і більше. Необхідність виконан-

ня операції виникає в більшості випадків на 4–6-ту добу хвороби. 

Слід зазначити, що люмботомія в більшості випадків у процесі 

лікування передбачає виконання етапних ревізій та санацій (сек-

вестректомія) заочеревинної клітковини. Їх частота і кількість ви-

значаються станом заочеревинної клітковини, наявністю секве-

стрів і зон, що не дренуються.

За нашими даними, частота гострих асептичних парапанкреа-

тичних рідинних скупчень у вигляді скупчення вільної рідини в 

заочеревинній клітковині становить 25 %, а у вигляді поширеної 

інфільтрації парапанкреальної і паракольної клітковини — 75 %.

Застосування як стартової емпіричної антибактеріальної тера-

пії карбапенемів (іміпенему-циластатину, меропенему) в поєд-

нанні з нестероїдними протизапальними препаратами (лорнок-

сикамом) дозволило при гострих асептичних рідинних скупчен-

нях у сальниковій сумці знизити частоту розвитку інфікованого 

панкреатиту (абсцесу сальникової сумки) з 8,3 до 1,8 %, а леталь-

ність — з 2,8 до 0 %. При гострих асептичних рідинних скупчен-

нях в заочеревинній клітковині частота розвитку інфікованого 

панкреатиту (флегмони заочеревинної клітковини) знизилася з 

63,6 до 11,8 %, а летальність — з 18,2 до 0 %. Загалом у 1-й групі 

гнійні ускладнення розвинулися у 3 (1,8 %) хворих, померли — 

2 (1,2 %), у 2-й групі ці показники становили 10 (12,5 %) і 4 (5 %) 

відповідно.

Висновки. Поліпшенню результатів лікування гострого асеп-

тичного некротичного панкреатиту сприяє диференційований 

підхід до вибору способу й обсягу хірургічного втручання, що за-

лежить від локалізації і характеру гострого асептичного рідинного 

скупчення. Включення в комплекс консервативних заходів при 

гострому асептичному некротичному панкреатиті як стартової 

антибактеріальної терапії карбапенемів (іміпенему-циластатину і 

меропенему) в поєднанні з нестероїдними протизапальними пре-

паратами (лорноксикамом) дозволяє у 3,2 раза зменшити частоту 

розвитку гострих асептичних рідинних скупчень у сальниковій 

сумці і заочеревинній клітковині, у 6,9 раза — частоту гнійних 

ускладнень і в 4,2 раза — летальність.

Ключові слова: гострий некротичний панкреатит, парапанкреа-

тичний інфільтрат, тактика лікування.
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THERAPEUTIC APPROACH FOR PARAPANCREATIC INFILTRATE IN PATIENTS 

WITH ACUTE ASEPTIC NECROTIZING PANCREATITIS

Summary. Patients and Methods. We analyzed treatment outcomes 

for 251 patients with acute nonbiliary aseptic necrotizing pancreatitis 

and parapancreatic infiltrate who were treated at the clinic from 2006 to 

2013. The age of the patients varied from 21 to 84 years old. 142 (56.6 %) 

were men, and 109 (43.4 %) were women. 120 (47.8 %) people were 

admitted 24 hours after the first signs of the disease, 50 (19.9 %) — after 

25–72 hours and 81 (32.3 %) — after 72 hours. The cause of acute ne-

crotic pancreatitis was unvaried nutrition (excessive intake of fat food) in 

158 (62.9 %) patients, and excessive alcohol or its substitute intake in 93 

(37.1 %) patients. The ultrasound was used for the acute necrotic pan-

creatitis and its complications examination. According to the sonogra-

phy less than 30 % of pancreas necrosis was detected with 55 (21.9 %) 

patients, 30–50 % with 177 (70.5 %) patients and more than 50 % with 

19 (7.6 %) patients.

The Results and Consideration. Analysis of the data shows that the 

complex intensive therapy allows 24.7 % of patients with acute necro-

tizing pancreatitis aseptic achieve full recourse parapancreatic infiltra-

tion without forming liquid collectors. However, when used as a starting 

empirical antibiotic therapy carbapenems (imipenem-cilastatin, me-

ropenem) in combination with non-steroidal anti-inflammatory drugs 

(lornoxicam), the figure was 31.6 %, while the use of other non-steroidal 

anti-inflammatory antibiotics without drugs only 10 %. 

Among the complications of acute necrotizing pancreatitis aseptic 

enzymatic peritonitis observed in 41.1 % of patients, acute aseptic fluid 

accumulation in the packing bag — 49.2 %, acute aseptic fluid accu-

mulation in the retroperitoneal fat — in 14.8 %, and a combination of 

acute aseptic liquid accumulations in the packing bag and retroperito-

neal fat — 1.1 %. 

In 77.8 % of patients develop enzymatic peritonitis was the only man-

ifestation of acute necrotizing pancreatitis, which will limit the drainage 

of the abdominal cavity by laparoscopy or laparacentesis along and con-

duct complex conservative therapy. Other complications of acute necro-

tizing pancreatitis in these patients have not been observed, indicating a 

more favorable course of illness in patients with enzymatic peritonitis. In 

18.2 % of patients had a combination of enzymatic peritonitis with acute 

aseptic liquid accumulations in the packing bag and/or retroperitoneal 

fat, which required further perform other surgical procedures.

In acute aseptic liquid clusters in the packing bag is the use of highly 

puncture — draining operations. The incidence of suppurative compli-

cations was 4.4 % and the mortality rate — 1.1 %. Indication for surgery 

is the presence in the packing bag according liquid sonography educa-

tion of more than 50 ml. In acute aseptic liquid clusters in the retro-

peritoneal fat puncture — drainage operations are effective only in pa-

tients with the accumulation of free fluid in the retroperitoneal fat (over 

100 ml). Under aseptic liquid clusters in the retroperitoneal fat in the 

form of widespread infiltration parapancreatic retroperitoneal fiber and 

preference should be given autopsy, audit and drainage of retroperito-

neal fat lumbar extraperitoneal access. 

Indication for surgery are as sonography data and clinical data: Ex-

plicit infiltration and pain in the lumbar region, increase in body tem-

perature to 38 °C or more. The necessity of the operation occurs in most 

cases by 4–6 days of illness. It should be noted that in most cases lum-

botomy in the treatment process includes a number of landmark audits 

and remediation (sequestrectomy) retroperitoneal fat. Their frequency 

and amount determined by the state of the retroperitoneal fat, the pres-

ence of seizures and non-draining areas. According to our data, the fre-

quency of acute aseptic parapancreatic liquid accumulations in the form 

of accumulation of free fluid in the retroperitoneal fat is 25 %, and in 

the form of widespread infiltration of parapancreatic and retroperitoneal 

fat — 75 %. 

Use as a starting empirical antibiotic therapy carbapenems (imipe-

nem-cilastatin, meropenem) in combination with anti-inflammatory 

non-steroidal drugs (lornoxicam) allowed in acute aseptic liquid clus-

ters in the packing bag to reduce the incidence of infected pancreatitis 

(omental abscess) from 8.3 to 1.8 %, and the mortality rate from 2.8 to 

0 %. In acute aseptic liquid clusters in the retroperitoneal fat incidence 

of infected pancreatitis (retroperitoneal fat phlegmon) decreased from 

63.6 to 11.8 %, and the mortality rate from 18.2 to 0 %. In general, 

group 1 suppurative complications occurred in 3 (1.8 %) patients died — 

2 (1.2 %) in group 2, these figures were — 10 (12.5 %) and 4 (5 %).

Conclusion. Improve the results of treatment of acute necrotizing 

pancreatitis aseptic promotes a differentiated approach to the choice of 

method and volume of surgical intervention, depending on the location 

and nature of acute aseptic liquid accumulation. Inclusion of conser-

vative measures in acute aseptic necrotic pancreatitis as a starting anti-

biotic therapy carbapenems (imipenem-cilastatin and meropenem) in 

combination with non-steroidal anti-inflammatory drugs (lornoxicam) 

allows 3.2 times reduce the incidence of acute aseptic liquid accumula-

tions in omental and retroperitoneal fat, 6.9 times — the frequency of 

septic complications and 4.2 times — mortality.

Key words: acute necrotizing pancreatitis, parapancreatic infiltrate, 

therapeutic approach.
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