
 

 

На правах рукописи 

 

 

 

 

ЕЛИН Леонид Михайлович 

 

ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ ПОДХОД К ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИЮ 

ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА У ДЕТЕЙ 

 

3.1.11. Детская хирургия 

 

 

АВТОРЕФЕРАТ  

диссертации на соискание ученой степени  

кандидата медицинских наук 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Москва – 2025 

  



 

 

Диссертационная работа выполнена в государственном бюджетном учреждении 

здравоохранения Московской области «Московский областной научно-

исследовательский клинический институт имени М.Ф. Владимирского»  

Научный руководитель: 

Пыхтеев Дмитрий Анатольевич – кандидат медицинских наук 

Официальные оппоненты: 

Карасева Ольга Витальевна – доктор медицинских наук; заместитель 

директора по научной работе, руководитель отдела сочетанной травмы, 

анестезиологии и реанимации; Государственное бюджетное учреждение 

здравоохранения «Научно-исследовательский институт неотложной детской 

хирургии и травматологии» Департамента здравоохранения Москвы.  

Холостова Виктория Валерьевна – доктор медицинских наук; профессор 

кафедры детской хирургии имени академика Ю.Ф. Исакова Института 

материнства и детства; Федеральное государственное автономное 

образовательное учреждение высшего образования «Российский национальный 

исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации. 

Ведущая организация:  

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение 

высшего образования «Уральский государственный медицинский университет» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации  

Защита состоится «13» мая 2025 года в 12 часов на заседании диссертационного 

совета 21.3.054.01 на базе ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия 

непрерывного профессионального образования» Минздрава России по адресу: 

123995, г. Москва, ул. Баррикадная, д. 2/1. стр. 1 

С диссертацией можно ознакомиться в научной библиотеке ФГБОУ ДПО 

«Российская медицинская академия непрерывного профессионального 

образования» Минздрава России по адресу: 125445, г. Москва, ул. Беломорская, 

д. 19/38 и на сайте www.rmapo.ru  

 

 

Автореферат разослан «_____»____________2025 г. 

 

 

Ученый секретарь 

диссертационного совета 

доктор медицинских наук,  

профессор                                                                             Зыков Валерий Петрович 

  



3 

 

ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

Актуальность темы исследования 

Диагностика и лечение заболеваний поджелудочной железы остается 

актуальной проблемой детской хирургии на современном этапе развития 

медицины. Острый панкреатит (ОП) является одним из самых тяжелых 

заболеваний детского возраста с высоким риском развития жизнеугрожающих 

состояний (Камалова и др., 2019; Машков и др., 2013; Минина и др., 2020; Цуман 

и др., 2016). По международным данным ежегодная заболеваемость ОП у детей 

составляет 3–13 случаев на 100000 человек (Bhanot et al., 2022; Iannuzzi et al., 

2022; Kumar, Bhattacharya, Gagan, 2024; Nabi et al., 2022]. По мнению ряда 

авторов, отмечается тенденция к увеличению числа поступающих детей с 

острым панкреатитом в медицинские учреждения (Iannuzzi et al., 2022). 

В настоящее время сохраняется значительное количество ошибок ранней 

диагностики ОП у детей, связанной со сложностью дифференциальной 

диагностики, что приводит к несвоевременной верификации правильного 

диагноза и, как следствие, неправильной тактики лечения, что сопровождается 

увеличением тяжелых форм заболевания и повышением летальности (Камалова 

и др., 2019). 

На долю некротического панкреатита у детей приходится до 25–30% 

случаев, от всех форм ОП (Барская и др., 2017; Гончар и др., 2017; Машков и др., 

2013; Цуман и др., 2016; Baron et al., 2020; Kumar, Bhattacharya, Gagan, 2024; 

Raizner et al., 2013]. Не смотря на достигнутые успехи в диагностике и лечении 

ОП, летальность при данной патологии составляет по данным разных авторов до 

5% (Барская и др., 2017; Мадрагимова, 2020; Bhanot et al., 2022; Kumar, 

Bhattacharya, Gagan, 2024; Nabi et al., 2022; Thavamani et al., 2022). 

Одной из основных причин неудовлетворительных результатов лечения 

ОП является отсутствие современного лечебно-диагностического алгоритма, а 

также неправильная трактовка полученных лабораторно-инструментальных 

данных, что приводит, в ряде случаев, к запоздалому или несвоевременному 

хирургическому лечению. 

Кроме того, с учётом различной степени распространённости 

деструктивного процесса в поджелудочной железе и парапанкреатической 

клетчатке, выбор метода оперативного лечения до настоящего времени остается 

предметом дискуссии (Байчоров и др., 2020; Белорусец, Карпицкий А. С., 

Голубева Н. Н., 2018; Пахомова Р. А. и др., 2023; Хацко и др., 2022; Nabi et al., 

2022; Zhang, He, 2024). По мнению многих авторов, методы дифференциальной 

диагностики клинико-морфологических форм некротического панкреатита и его 

постнекротических осложнений не имеют четких критериев.  

Нарушение пропульсивной функции кишечника является основным 

патогенетическим фактором развития септического состояния при ОП, однако в 

детской практике этому факту уделяется недостаточно внимания, что определяет 

отсутствие единого подхода в лечении синдрома кишечной недостаточности 

(Власов и др., 2021; Мачулина, Шестомалов А. Е., Попова Т. С., 2023; Baron и 

др., 2020; Dike и др., 2024; Yang и др., 2024]. 
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Таким образом, не вызывает сомнений актуальность разработки лечебно-

диагностического алгоритма острого панкреатита у детей, прогностических 

критериев исхода патологического процесса и метода коррекции динамической 

кишечной непроходимости, для оптимизации хирургического лечения.  

Степень разработанности темы исследования 

Большое разнообразие этиологических факторов и неполная 

осведомленность о патогенезе острого панкреатита в детском возрасте 

объясняют неудовлетворительные результаты лечения детей с данной 

патологией. Учитывая, что ОП чаще встречается во взрослой практике, многие 

детские хирурги принимают тактику лечения взрослых, однако это не совсем 

уместно в связи с тем, что причины развития ОП в детском возрасте отличаются 

от взрослых, а аналогичные методы и объёмы оперативных вмешательств не 

всегда применимы у детей в виду конституционных особенностей.  

Развитие гнойно-некротических осложнений и летальные случаи приводят 

к поиску новых способов диагностики и лечения данного заболевания у детей. 

Дискутабельными остаются вопросы дифференцированного подхода к 

лечению данной патологии у детей: показаний, сроков выполнения 

вмешательств, объём и выбор метода хирургического лечения определяют 

необходимость дальнейшего исследования патологического процесса в ПЖ и 

парапанкреатической клетчатке с целью уменьшения количества ранних и 

поздних осложнений, снижения летальности, уменьшения длительности 

стационарного лечения. 

Цель исследования – улучшение результатов диагностики и лечения 

острого панкреатита и его осложнений у детей. 

Задачи исследования 

1. Изучить у детей с острым панкреатитом средней и тяжёлой степени 

тяжести, характер и распространенность поражения парапанкреатической 

клетчатки. 

2. Установить факторы риска развития гнойных осложнений острого 

некротического панкреатита у детей. 

3. Определить у детей с некротическим панкреатитом, показания к 

оперативным вмешательствам при парапанкреатических скоплениях. 

4. Разработать у пациентов с нарушением пропульсивной функции 

кишечника на фоне острого некротического панкреатита, методику лечения 

динамической кишечной непроходимости и оценить её эффективность.  

5.  Разработать алгоритм диагностики и лечения острого некротического 

панкреатита у детей  

Научная новизна исследования 

Впервые у детей проведен анализ распространенности ферментативного и 

гнойно-некротического парапанкреатита на основании разделения их на пять 

типов. 
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Проведён анализ результатов хирургических методов лечения и 

определены предикторы развития гнойно-некротических осложнений. 

Проведена оценка динамики лабораторных показателей в зависимости от 

тактики лечения в острую фазу заболевания. 

Разработан метод лечения динамической кишечной непроходимости у 

детей с острым панкреатитом, доказана эффективность данной методики (патент 

РФ на изобретение № 2806123 C1 от 26.10.2023). 

Разработан алгоритм диагностики и лечения некротического панкреатита 

и его осложнений. 

Теоретическая и практическая значимость работы 

Предложенный алгоритм диагностики и лечения способствует 

определению оптимальной тактики лечения ОП у детей в зависимости от типа и 

распространённости парапанкреатита. 

Оценка динамики лабораторных показателей способствует 

прогнозированию развития гнойно-некротических осложнений. 

Разработанный метод лечения динамической кишечной непроходимости у 

детей с острым панкреатитом позволяет снизить частоту гнойных осложнений в 

4 раза и поздних осложнений в 2 раза, сократить длительность стационарного 

лечения. 

Определение предикторов развития синдрома кишечной недостаточности 

позволяет прогнозировать течение заболевания и развитие осложнений.  

Методология и методы исследования 

Методология работы построена на анализе комплекса полученных данных 

больных детей с острым некротическим панкреатитом средней и тяжелой 

степени тяжести. В работе соблюдены принципы доказательной медицины: 

отбор больных и статистическая обработка результатов. Дизайн клинического 

исследования: ретро- и проспективное когортное с использованием 

клинических, инструментальных, лабораторных и статистических методов. 

Основные положения диссертации, выносимые на защиту 

1. Разделение парапанкреатита на пять типов позволяет оценить эволюцию 

жидкостных скоплений в забрюшинном пространстве и выбрать оптимальную 

хирургическую тактику лечения 

2. При ферментативном парапанкреатите в I фазу заболевания, 

хирургическая тактика должная быть выжидательной, в связи с высокой 

частотой самостоятельного регресса парапанкреатических скоплений 

3. Проведение кишечного лаважа глюкозо-солевым раствором у детей с 

нарушением пропульсивной функции кишечника приводит к уменьшению 

сроков восстановления моторно-эвакуационной функции ЖКТ, что 

способствует более раннему началу энтерального питания. 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности  

Основные положения и выводы диссертации соответствуют паспорту 
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научной ̆специальности 3.1.11. Детская хирургия, и направлениям исследования: 

п. 1 – «Исследования по изучению этиологии, патогенеза и распространенности 

врожденных и приобретенных хирургических заболеваний и травм детского 

(начиная с антенатального) и подросткового возраста», п. 2 – «Исследования по 

направлениям: общая, гнойная и неотложная хирургия, ортопедия-

травматология, хирургическая гастроэнтерология, урология, колопроктология, 

торакальная хирургия, нейрохирургия, лечение доброкачественных опухолей, 

пороков развития сосудов, медицина катастроф», п. 3 – «Разработка и 

усовершенствование методов ранней диагностики и профилактики пороков 

развития, хирургических заболеваний, травм и их последствий у детей», и п. 4 – 

«Экспериментальная и клиническая разработка методов и технологий лечения 

хирургических болезней детского возраста, внедрение полученных данных в 

клиническую практику, совершенствование организации оказания 

хирургической помощи детям». 

Степень достоверности и апробация результатов 

Достоверность результатов исследования обоснована поставленными 

целями и задачами, использованием комплексного методологического подхода 

с включением необходимых методов исследования, достоверностью исходных 

данных и достаточным числом наблюдений. Достоверность результатов 

исследования подтверждена методом статистической обработки данных. 

Проведение диссертационного исследования одобрено Комитетом по этике 

научных исследований ГБУЗ МО МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского 

(протокол № 1 от 12 января 2023 г). 

Апробация диссертации состоялась на совместном заседании секции 

«Хирургия» Ученого Совета ГБУЗ МО МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского, 

отделения детской хирургии и курса детской хирургии при кафедре хирургии ФУВ 

ГБУЗ МО МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского от 19.06.2024 (протокол №7). 

Основные научные результаты, положения и выводы диссертационного 

исследования доложены и обсуждены на: IV Всероссийском конгрессе с 

международным участием «5П детская медицина» (г. Москва, 2023 г.); 

заседании общества детских хирургов Московской области (г. Москва, 2023 г.); 

Национальном конгрессе с международным участием «Здоровые дети – 

будущее страны» (г. Санкт-Петербург, 2023 г.); IX форуме детских хирургов 

России с международным участием (г. Москва, 2023 г.); XII Всероссийском 

научно-практическом форуме с международным участием «Неотложная детская 

хирургия и травматология» (г. Москва, 2024 г.); научном заседании общества 

детских хирургов Москвы и Московской области № 638 и № 641 (г. Москва, 

2024 г.); Национальном конгрессе с международным участием «Здоровые дети 

– будущее страны» (г. Санкт-Петербург, 2024 г.). 

Публикации результатов исследований. 

По теме диссертации опубликовано 12 научных работ, из них 3 – в 

рецензируемых журналах, рекомендованных ВАК при Минобрнауки России, 3 – 

в журналах, включенном в международную базу научного цитирования 
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SCOPUS. Получен 1 патент на изобретение Российской Федерации. 

Внедрение результатов в практику 

Практические рекомендации настоящего исследования внесены в 

клиническую практику детского хирургического отделения ГБУЗ МО МОНИКИ 

им. М. Ф. Владимирского. (акт внедрения от 03.04.2024) 

Результаты исследования используются в процессе образования врачей 

детских хирургов, из различных стационаров и поликлиник Московской области 

и г. Москва, ординаторов на курсе детской хирургии при кафедре хирургии ФУВ 

ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского. (акт внедрения от 03.04.2024) 

 

Личный вклад автора 

Автором проведен анализ отечественных и зарубежных литературных 

источников, обоснование и степень разработанности темы, формирование цели, 

задач и дизайна исследования. На основании полученных данных проведенного 

исследования автором самостоятельно проведен анализ, статистическая 

обработка и интерпретация результатов. Так же автором подготовлены 

публикации по теме диссертационного исследования, сформулированы выводы, 

даны практические рекомендации. Автор принял непосредственное участие в 

лечении детей с некротическим панкреатитом и другими заболеваниями 

поджелудочной железы. 

Объем и структура диссертации. 

Диссертация содержит введение, 4 главы, заключение, выводы, 

практические рекомендации и список используемой литературы. Текст изложен 

на 101 странице, содержит 14 таблиц и 33 рисунка. Список литературы включает 

144 источника, из них 89 отечественных и 55 иностранных. 

ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

Материалы и методы исследования 

Работа выполнена в дизайне ретроспективно-проспективного когортного 

исследования с использованием клинических, лучевых и инструментальных 

методов. С целью решения поставленных задач нами были изучены результаты 

лечения детей с ОНП, госпитализированных в детское хирургическое отделение 

ГБУЗ МО МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского в период с 2000 по 2023 гг. В 

исследование было включено 90 пациентов (44 [48,89%] мальчиков и 46 

[51,11%] девочек) в возрасте от 1 до 17 полных лет.  

При анализе этиологического фактора развития ОП в 35,6% (n = 32) 

случаях ОП был вследствие травмы, в 8,8% (n = 8) – билиарный, в 3,3% (n = 3) – 

после выполнения ЭПСТ с ЭРХПГ, в 2,2% (n = 2) – гипертриглицеридемия, в 

1,1% (n = 1) – алкогольный, в 2,2% (n = 22) – сахарный диабет, в 45,5% (n = 42) 

– точную причину не удалось установить. У 1 ребенка с острым лимфобластным 

лейкозом развился лекарственный панкреатит на фоне приеме онкаспара. 
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В 57 (63,3%) случаев пациентам в лечебных учреждениях Московской 

области выполнены различные по объёму оперативные вмешательства: 

лапаротомия – 45 (49,9%), лапароскопия – 10 (11,1%), чрезкожное дренирование 

– 1 (1,1%) и ЭПСТ с ЭРХПГ – 1 (1,1%). 

Диагноз ОП устанавливался при наличии как минимум двух из трех 

критериев по классификации разработанной группой INSPPIRE (International 

Study Group of Pediatric Pancreatitis: In Search for a Cure): 1 – боль в животе, 

соответствующая диагностической гипотезе; 2 – повышение амилазы и/или 

липазы, в сыворотке крови в ≥ 3 раза; 3 – результаты визуализации, характерные 

для ОП: УЗИ брюшной полости и/или КТ с контрастным усилением.  

С целью решения поставленных задач (1,2,3,4,6) изучены результаты 

лечения детей с ОНП. 

Учитывая, что все пациенты были переведены из различных лечебных 

учреждений Московской области им в ряде случаев выполнены оперативные 

вмешательства, объём которых не соответствовал доступу, пациенты были 

разделена на 3 группы: 

1) группа 1 (консервативная тактика), n = 33; 

2) группа 2 (лапароскопия, чрезкожное дренирование), n = 12; 

3) группа 3 (лапаротомия), n = 45. 

Критерии включения в исследование: наличие согласия пациента или 

законного представителя, возраст от 0–18 лет, ОНП средней и тяжелой степени 

тяжести, ОНП этиологическим фактором которого является: травма, 

желчекаменная болезнь, гипертриглицеридемия, вирусы, идиопатический ОП, 

лекарства, оперативные вмешательства. 

Критерии не включения в исследование: ОНП лёгкой степени тяжести, 

хронический панкреатит, ОНП на фоне муковисцидоза, ОНП на фоне 

сосудистых заболеваний, наследственный ОНП, ОП на фоне аномалий ПЖ и 

желчевыводящих протоков, низкая информативность медицинской 

документации. 

Критерии исключения из исследования: отсутствие согласия пациента 

или законного представителя, острый рецидивирующий панкреатит. 

Статистически значимых различий по возрасту (р = 0,9985), полу 

(р = 0,6333) и этиологическому фактору развития ОНП (р = 0,2138) в 

исследуемых группах не выявлено. 

С целью выполнения поставленных задач (5,6) были сформированы 2 

группы пациентов: в группу А (n = 13) вошли пациенты, которым стандартная 

терапия ОНП дополнялась проведением кишечного лаважа глюкозо-солевым 

раствором (ГСР); группу Б (n = 35) составили больные, которым проводилась 

стандартная терапия ОНП без кишечного лаважа. 

Критерии включения в исследование: наличие согласия пациента или 

законного представителя, возраст до 18 лет, подтвержденный диагноз «острый 
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некротический панкреатит», течение заболевания средней и тяжелой степени 

тяжести, наличие пареза кишечника, гастростаза, отсутствие самостоятельного 

стула более чем 1 сутки, срок госпитализации от начала заболевания в детское 

реанимационное отделение не позднее 72 часов.  

Критерии не включения в исследование: хронический панкреатит, 

острый рецидивирующий панкреатит, кишечная непроходимость 

обтурационного генеза, перфорация полого органа, желудочно-кишечное 

кровотечение, острый аппендицит, срок госпитализации от начала заболевания 

в МОНИКИ более 72 часов, низкая информативность медицинской 

документации. 

Статистически значимых различий по возрасту (р = 0,352), полу 

(р = 0,747), шкале SOFA (р = 0,153) и лабораторным показателям в исследуемых 

группах не выявлено. 

Диагностика жидкостных скоплений  

Оценку распространённости воспалительных изменений в забрюшинном 

пространстве проводили на основании УЗИ, КТ, МРТ и согласно разработанной 

НИИ скорой помощи им. И. И. Джанелидзе (1999 г.) классификации гнойно-

некротического парапанкретаита коллективом авторов во главе с А. Д. Толстых. 

Данная классификация изначально была разработана для оценки 

распространенности гнойно-некротического парапанкреатита, но на 

сегодняшний день нашла применение для топической характеристики 

распространенности и асептических скоплений в парапанкреатической 

клетчатке. 

Согласно данной классификации, парапанкреатит подразделяют на 5 

типов: А – единичное парапанкреатическое жидкостное скопление;  

В – множественные жидкостные скопления по периметру поджелудочной 

железы; С – сливная форма без затеков; D – то же, что ABC, + 1 затек в 

отдаленную от поджелудочной железы зону (паранефрий, параколон и т. п.);  

E – обширное двустороннее поражение нескольких клетчаточных пространств. 

Диагностика нарушения пропульсивной функции кишечника 

Учитывая отсутствие специфических симптомов СКН, данный диагноз 

устанавливался на основании следующих критериев: отсутствие 

аускультативных перистальтических кишечных шумов, вздутие живота, 

отсутствие отхождения газов, отсутствие самостоятельного стула, гастростаз, 

характерная сонографическая картина при УЗИ (отсутствие перистальтики 

кишечника, утолщение стенки кишки > 4 мм, выраженная складчатость 

слизистой, скопление жидкости и газов в просвете тонкой кишки с расширением 

диаметра кишки > 30 мм, межпетельное скопление жидкости), результаты 

рентгенологического исследования брюшной полости (расширение петель 

кишечника). 
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Методика проведения кишечного лаважа 

При поступлении детям с ОП средней и тяжелой степени тяжести 

выполнялось ЭФГДС с установкой через носовой ход назоинтестинального 

зонда и назогастрального зонда с рентгенологическим контролем. Мы 

использовали стандартные заводские назоеюнальные зонды для 

эндоскопически-ассистированной установки (ТПМ-Эр (полиэтилен) 

1,9/2,5-рентгенконтрастная и Nutritub Intestinal TR/М Сh8 (В.Braun, Италия). С 

целью адекватной постановки назоеюнального зонда проводилось 

рентгенологическое исследование. 

Далее осуществлялось введение прохладного гиперосмолярного раствора 

10% Глюкозы + NaCI 0,9% через инфузомат: в 1-е сутки после госпитализации – 

дети 5–9 лет, объем 200 мл со скоростью 50 мл/час; дети 10–14 лет – 300 мл со 

скоростью 100 мл/час; 15–17 лет – 400 мл со скоростью 100 мл/час. Через 1 час 

после введения раствора проводят контроль остатка методом активной 

аспирации из назоинтестинального зонда.  

На 2-е сутки объем вводимого раствора увеличивается: дети 5–9 лет – 

объем 400 мл со скоростью 50 мл/час; 10–14 лет – 600 мл со скоростью 100 

мл/час; 15–18 лет – 800 мл со скоростью 100–150 мл/ час. При этом возрастные 

категории пациентов учитывают их полный возраст, т. е., например, если 

пациенту на момент проведения лечения 9 лет и 364 дня, он попадает в схему 

лечения детей 5–9 лет. Температура вводимой жидкости 15–20 °C, оценка 

температуры жидкости производится электронным термометром.  

При отсутствии перистальтических кишечных шумов и отсутствии стула 

на 3-и сутки продолжают введение прохладного гиперосмолярного раствора в 

таких же диапазонах, что и на 2-е сутки, а также выполняют очистительную 

клизму с гипертоническим раствором. 

При восстановлении пропульсивной функции кишечника (появление 

перистальтических кишечных шумов, появление самостоятельного стула, 

отхождение газов и уменьшении отделяемого по назогастральному зонду менее 

40% от вводимого объема) введение ГСР в нозоеюнальный зонд прекращают, 

далее проводят нутритивную поддержку гидролизованной смесью. 

Статистическая обработка данных 

Статистический анализ и графическое представление данных выполнены с 

помощью Microsoft Excel 2019 (Microsoft Corporation, США), статистических 

пакетов IBM SPSS Statistics V.26.0 (SPSS: An IBM Company, США), GraphPad 

Prizm v. 8.0.1 (США).  

Для описания категориальных данных считались абсолютные частоты и 

проценты от общего количества наблюдений.  

Анализ категориальных данных проведен с использованием критерия χ2-

квадрат или точного критерия Фишера.  

Для количественных данных выполнялась проверка соответствия 

распределения нормальному с помощью критерия Колмогорова – Смирнова.  

Количественные показатели, имеющие нормальное распределение, 

описывались с помощью средних арифметических величин (M) и стандартных 
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отклонений (SD), границ 95%-го доверительного интервала (95%-й ДИ). При 

нормальном распределении количественные данные описывались с помощью 

медианы (Me) и границ первого и третьего квартилей (IQR, Q1 – Q3).  

Критерии однофакторного дисперсионного анализа – ANOVA с post-hoc 

анализом.  

Для признаков, распределение которых отличалось от нормального, 

использовались критерий Манна – Уитни или критерий Краскела – Уоллиса с 

поправкой Бонферрони для множественных сравнений.  

Для оценки балансовой точности вычисляли площадь под ROC-кривой и 

95%-й ДИ.  

Пороговым (двусторонним) уровнем значимости считали α = 0,05. 

Значения р < 0,05 считали статистически значимыми. 

РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 

Сравнительная оценка степени распространенности парапанкреатита 

в I фазу заболевания 

При оценке типов парапанкреатита в зависимости от первичной тактики 

лечения в ЛПУ Московской области статистически значимых различий не 

отмечено (Таблица 1). 

Таблица 1 – Типы ферментативного парапанкреатита при поступлении 

пациентов в ДХО МОНИКИ 

Тип 

парапанкреатита 

Исследуемые группы 
р 

Группа 1 (n = 33) Группа 2 (n = 12) Группа 3 (n = 45) 

Тип А 3 (60) 1 (20) 1 (20) 

0,076 

Тип В 8 (40) 3 (15) 9 (45) 

Тип С 11 (36,7) 2 (6,7) 17 (56,7) 

Тип D 4 (21,1) 1 (5,3) 14 (73,7) 

Тип Е 7 (43,8) 5 (31,3) 4 (25) 

При оценке зависимости прогноза развития ферментативного 

парапанкреатита с распространением на пароколитическое или паранефральное 

пространства (типы D и Е) от уровня С-реактивного белка в 1-е сутки проведен 

анализ ROC-кривой.  

Площадь под ROC-кривой, составила 0,700±0,081 с 95%-м ДИ 0,541–0,859.  

Пороговое значение уровня С-реактивного белка в точке cut-off составило 

142 мг/л.  

Полученная модель явилась статистически значимой, р = 0,027. У 

пациентов с распространенным типом ферментативного парапанкреатита (типы 

D и Е) уровень С-реактивного белка в 1-е сутки был более 142 мг/л, вероятность 

была равна 63,6%. У детей, у которых не диагностированы распространенные 
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типы парапанкреатита (типы D и Е) уровень С-реактивного белка в 1-е сутки был 

ниже 142 мг/л, вероятность была равна 65%. 

Сравнительная оценка степени распространенности гнойно-

некротического парапанкреатита во II фазу заболевания 

Эволюция ферментативного парапанкреатита проходит не только стадию 

регресса, но и прогрессирования за счет инфицирования очагов некроза и 

парапанкреатической клетчатки с развитием гнойных осложнений. 

В динамике заболевания у 32 (35,5%) больных сформировался гнойно-

некротический парапанкреатит.  

В динамике заболевания в 58 (64,5%) случаях отмечено самостоятельное 

регресированние ферментативного парапанкреатита.  

Единичные скопления (Тип А) регрессировали в 100%.  

Регресс парапанкреатита отмечен: тип В – 17 (18,8%) случаев, тип С – 22 

(24,4%) случаев, тип D – 7 (7,7%) случаев, тип Е – 7 (7,7%) (Таблица 2). 

Таблица 2 – Эволюция ферментативного парапанкреатита в гнойно-

некротический 

Гнойный 

парапанкреатит 

Ферментативный парапанкреатит 
р 

Тип А Тип В Тип С Тип D Тип Е 

Не выявлен 5 (100) 17 (85) 22 (73,3) 7 (36,8) 7 (43,7) 

< 0,0001 

Тип А 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Тип В 0 (0) 2 (10) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Тип С 0 (0) 1 (5) 4 (13,3) 0 (0) 3 (18,7) 

Тип D 0 (0) 0 (0) 2 (6,7) 11 (57,9) 1 (6,2) 

Тип Е 0 (0) 0 (0) 2 (6,7) 1 (5,3) 5 (31,2) 

Распределение типов гнойно-некротического парапанкреатита в группах 

исследования представлена в Таблице 3. 

Таблица 3 – Типы гнойно-некротического парапанкреатита 

Тип 

парапанкреатита 

Исследуемые группы 
р 

Группа 1 (n=33) Группа 2 (n=12) Группа 3 (n=45) 

Тип А 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

0,022 

Тип В 0 (0) 0 (0) 2 (100) 

Тип С 1 (12,5) 2 (25) 5 (62,5) 

Тип D 2 (14,3) 1 (7,1) 11 (78,6) 

Тип Е 1 (12,5) 1 (12,5) 6 (75) 

Установлено, что ранее выполненные открытые вмешательства со 

вскрытием и дренированием сальниковой сумки в I фазу заболевания повышают 
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риски инфицирования воспалительного процесса в ПЖ и парапанкреатической 

клетчатке, тем самым создавая риски для возникновения поздних осложнений. 

Для оценки зависимости развития гнойно-некротического 

парапанкреатита с распространением на клетчаточные пространства 

(параколитическое, паранефральное) от уровня С-реактивного белка на 3–4-е 

сутки заболевания проведен анализ ROC-кривой.  

Площадь под ROC-кривой, составила 0,857±0,093 с 95%-м ДИ 0,674–1,0. 

Пороговое значение уровня С-реактивного белка в точке cut-off составило 93,16 

мг/л. Полученная модель явилась статистически значимой, р = 0,010.  

У больных с выявленным распространенным гнойно-некротическим 

парапанкреатитом (типы D и Е) концентрация С-реактивного белка на 3–4-е 

сутки заболевания была выше 93,16 мг/л, вероятность была равна 71,4%. У 

больных, у которых не выявлен распространенный гнойно-некротический 

парапанкреатит, концентрация С-реактивного белка на 3–4-е сутки заболевания 

была ниже 93,16 мг/л, вероятность была 76,9%. 

Тактика лечения ферментативного парапанкреатита в I фазу 

заболевания 

Показаниями для оперативных вмешательств в детском хирургическом 

отделении МОНИКИ у детей с ОНП были: необходимость получения материала 

для микробиологического исследования; сохраняющийся болевой синдром 

более чем 5 суток; сохраняющаяся лихорадка; повышение провоспалительных 

маркеров; острый холецистохоледохолитиаз; признаки несостоятельности швов 

на двенадцатиперстной кишке у детей с постравматическим панкреатитом; 

невозможность исключения повреждения паренхиматозных органов; 

исключение другой острой хирургической патологии брюшной полости 

(Таблица 4). 

Таблица 4 – Виды оперативных вмешательств в I фазу заболевания 

Оперативные вмешательства в 

МОНИКИ 

Исследуемые группы 

Всего Группа 1 

(n = 33) 

Группа 2 

(n = 12) 

Группа 3 (n 

= 45) 

Лапароскопия, дренирование 

жидкостного скопления 
4 (80) 0 (0) 1 (20) 5 (100) 

Лапаротомия, дренирование 

жидкостного скопления 
5 (55,6) 2 (22,2) 2 (22,2) 9 (100) 

Чрезкожное дренирование 

жидкостного скопления 
0 (0) 2 (100) 0 (0) 2 (100) 

ЭПСТ с ЭРХПГ 3 (100) 0 (0) 0 (0) 3 (100) 

Открытая холецистэктомия с 

дренированием холедоха по Керу 
1 (100) 0 (0) 0 (0) 1 (100) 
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Таким образом, в острую фазу заболевания показания к оперативным 

вмешательствам, направленные на санацию жидкостных скоплений в 

парапанкреатической клетчатке, должны быть обоснованы и носить 

минимальную инвазивность. Оперативные вмешательства в острую фазу 

заболевания должны быть направлены на ликвидацию билиарной гипертензии, 

исключение другой хирургической патологии органов брюшной полости. 

Наиболее высокие риски инфицирования очагов некроза ПЖ и парапанкреатита 

наблюдаются у больных, которым были выполнены различные по объёму 

вмешательства с дренированием сальниковой сумки в I фазу заболевания. 

Хирургическая тактика лечения гнойно-некротического 

парапанкреатита 

При анализе гнойных осложнений было выявлено, что из 32 (35,5%) 

пациентов с гнойно-некротическим парапанкреатитом в 87,5% (n = 28) больным 

были выполнены оперативные вмешательства в ЛПУ Московской области (I 

фаза заболевания), причем в 24 (26,6%) случаях методом операции была 

лапаротомия (Таблица 5). 

Таблица 5 – Виды оперативных вмешательств у пациентов с гнойно-

некротическим парапанкреатитом 

Способ дренирования 

жидкостных скоплений в 

МОНИКИ 

Исследуемые группы 

р Группа 1 

 (n=33) 

Группа 2 

 (n=12) 

Группа 3 

(n=45) 

Лапароскопия 1(25) 3(75) 0(0) 

<0,001 Лапаротомия 1(4) 1(4) 23(92) 

Чрезкожное дренирование  2(66,7) 0(0) 1(33,3) 

Всего 4(12,5) 4(12,5) 24(75) 32(100) 

Таким образом, у пациентов 1-й и 2-й групп при развитии гнойных 

осложнений в большой части удалось избежать санации гнойных скоплений 

лапаротомных доступом.  

Санация гнойно-некротических скоплений выполнена по следующим 

показаниям: лихорадка; повышение провоспалительных маркеров крови; 

результаты лучевым методов диагностики (КТ, УЗИ) в результате которых было 

выявлено неоднородное жидкостное скопление. В связи с тем, что по данным 

литературы и собственным исследованиям в 25% случаев не удается 

идентифицировать патоген, предварительная тонкоигольная аспирация 

скоплений не выполнялась.  

В 2 (2,2%) случаях потребовались повторные вмешательства, 

направленные на санацию гнойно-некротических скоплений: 1 (1,1%) –

чрезкожное дренирование, 1 (1,1%) – лапаротомный доступ. 



15 

 

Анализ лабораторных показателей у пациентов с острым 

некротическим панкреатитом 

С целью оценки влияния различных методов лечения на лабораторные 

показатели в острую фазу воспаления, проведен анализ динамики клинического 

анализа крови, биохимического анализа, провоспалительных маркеров и 

ферментативной активности. Забор крови выполняли на 1-е сутки, 3–4-е сутки и 

9–10-е сутки от госпитализации больных в наш стационар. 

При поступлении в 90 (100%) случаях, вне зависимости от выбранной 

тактики лечения в ЛПУ, отмечалась анемия (р = 0,453), к 9–10-м суткам 

госпитализации отмечены статистически значимые различия показателя 

(р = 0,030), так, у пациентов, оперированных в ранние сроки заболевания, 

сохранялась низкая концентрация гемоглобина. 

При оценке провоспалительных маркеров сохранялось статистически 

значимое повышение уровня лейкоцитов в группе 2 и группе 3 (р = 0,005), что 

может быть следствием раннего инфицирования участков некроза ПЖ. 

Концентрация лимфоцитов вне зависимости от выбранной тактики 

лечения ЛПУ оставалась низкой всю первую фазу воспаления, что может 

свидетельствовать о выраженной иммунодепрессии при ОНП (р < 0,05). 

В группах 2 и 3 в показателях биохимического анализа крови при 

поступлении отмечалась гипопротеинемия, также установлено, что во 2-й группе 

выявлено выраженное снижение общего белка до 50,8±12,1 (р = 0,011) и 

альбумина до 29,0±8,5 (р = 0,014). 

При анализе уровня провоспалительных маркеров, отражающих степень 

выраженности воспалительных и некротических изменений в ПЖ, отмечено, что 

уровень С-реактивного белка в 1-е сутки был повышен вне зависимости от 

тактики лечения: 1-я группа – 163 мг/л [107; 174] (от 56 до 247), 2-я группа – 

117,6 мг/л [98; 217] (от 28,8 до 272), 3-я группа – 141 мг/л [88,9; 199] (от 28 до 

466), р = 0,943. К 10-м суткам госпитализации у пациентов 1-й группы в острую 

фазу заболевания уровень С-реактивного белка был в пределах нормы. В 

результате post-hoc анализа было установлено, что уровень С-реактивного белка 

на 9–10-е сутки госпитализации у пациентов 3-й группы (30,9 [18,1; 63,5] мг/л) 

был статистически значимо выше, чем у пациентов 1-й группы (3,4 [1,9; 

9,5] мг/л), р < 0,001. Установлено, что в случаях инфицирования участков 

деструкции ПЖ и парапанкреатита уровень С-реактивного белка был повышен 

во всех исследуемых группах.  

Так же отмечено, что уровень прокальцитонина в 1-е сутки был повышен 

во всех исследуемых группах (р = 0,076), с выраженной тенденцией к снижению 

к 9–10-м суткам госпитализации (р = 0,501). 

Статистически значимых различий уровня амилазы крови в 1-е сутки в 

исследуемых группах не отмечено, р = 0,091. Стоит отметить, что в 7 (7,7%) 

случаях концентрация амилазы крови была в пределах нормы или незначительно 

повышена. К 3–4-му дню госпитализации показатель амилазы крови был 

статистически значимо повышен у пациентов 3-й группы (300 [226; 478] ед/л), 

р = 0,010. Наиболее выраженная тенденция к снижению амилазы крови 
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наблюдалась у пациентов 1-й группы, достигая своего минимума к 15-м суткам 

госпитализации (152 [127; 191] ед/л), р = 0,039 (Рисунок 1). 
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Рисунок 1 – Динамика уровня амилазы крови. Приведены средние и 95%-е ДИ 

 

Статистически значимых различий уровня амилазы мочи в исследуемых 

группах не отмечено (р  < 0,05). 

В 1-е и 3–4-е сутки уровень липазы был одинаково повышен во всех 

группах (р < 0,05). Установлено, что в динамике к 9–10-м и 15-м суткам 

концентрация липазы была ниже в 1-й группе (р = 0,008), что было в 4,5 раза 

ниже показателей у пациентов группы 3 (Рисунок 2). 
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Рисунок 2 – Динамика уровня липазы в группах сравнения.  

Приведены средние и 95%-е ДИ 

Результаты лечения острого некротического панкреатита 

Выздоровление наступило в 48 (53,3%) случаях, поздние осложнения 

диагностированы в 42 (46,7%) случаях.  

Исходы ОНП в исследуемых группах представлены в Таблице 6. 
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Таблица 6 – Исходы острого некротического панкреатита  

Исход ОНП 

Исследуемые группы 

р Группа 1 

 (n=33) 

Группа 2 

 (n=12) 

Группа 3 

(n=45) 

Выздоровление 24(72,7) 5(41,7) 19(42,2) 

0,024 

НПС 3(9,3) 1(8,3) 15(33,3) 

Псевдокиста 5(15,2) 3(25) 6(13,3) 

Псевдокиста + НПС 1(3) 2(16,7) 4(8,9) 

Секвестр 0(0) 1(8,3) 1(2,2) 

При анализе исходов ОНП у детей получены статистически значимые 

различия (р = 0,024). В 1-й группе выздоровление наступило в 24 (72,7%) 

случаях. Наружный панкреатический свищ (НПС) во всех случаях 

сформировался у пациентов, оперированных лапаротомным доступом в разные 

сроки заболевания. Так, в 3 (9,3%) случаях у пациентов 1-й группы в динамике 

заболевания выполнена операция лапаротомным доступом с дренированием 

сальниковой сумки, с последующим ежедневным отхождением по дренажу не 

менее 100 мл отделяемого с показателями амилазы более 1000 ед/л.  

Показаниями для дренирования псевдокист являлись: размеры более 5 см 

в диаметре с признаками компрессии ПЖ, появление болевого синдрома в месте 

локализации кисты, повышение провоспалительных маркеров по результатам 

лабораторного обследования, наличие неоднородного содержимого в просвете 

кисты по данным лучевых методов исследования. В 13 (14,4%) случаях, при 

динамическом наблюдении, мы отметили уменьшение псевдокист с 

постепенным полным регрессом. Показания для дренирования псевдокисты 

были установлены у 8 (8,8%) больных: в 4 (4,4%) случаях – чрезкожное 

дренирование, в 3 (3,3%) – лапароскопическое дренирование и в 1 (1,1%) – 

открытый способ. В 7 (7,7%) случаях после дренирования сформировался НПС, 

при этом средняя длительность функционирования свища составила в среднем 

60 дней. Стоит отметить, что в 100% (n = 26) случаев на фоне динамического 

наблюдения детей НПС самостоятельно закрылись. При этом стриктур главного 

панкреатического протока не выявлено. 

Некрсеквестрэктомия выполнена 2 (2,2%) пациентам: 1 (1,1%) –

лапаротомным доступом, 1 (1,1%) – люмботомическим доступом. 

Интраоперационных и послеоперационных осложнений не выявлено. Показаний 

для повторных операций не было. 

При проведении анализа тактики лечения в острую фазу заболевания было 

установлено, что риск развития поздних осложнений, у пациентов которым была 

выполнена лапаротомия в острую фазу заболевания составил: RR = 1,53 [95%-й 

ДИ 1,031–2.33], OR = 2,48 [95%-й ДИ 1,093–5,77], р = 0,0346. 

При оценке зависимости развития поздних осложнений от уровня  

С-реактивного белка на 10-е сутки заболевания проведен анализ ROC-кривой. 
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Площадь под ROC-кривой составила 0,814±0,091 с 95%-м ДИ 0,636–0,993. 

Пороговое значение уровня С-реактивного белка в точке cut-off составило 

15,6 мг/л. Полученная модель явилась статистически значимой, р = 0,010. У 

пациентов с развившимися поздними осложнениями концентрация  

С-реактивного белка на 10-е сутки заболевания была равна или выше 15,6 мг/л, 

вероятность была 71,4%. У пациентов, у которых поздние осложнения не 

развились, концентрация С-реактивного белка была ниже 15,6 мг/л, вероятность 

равна 70%. 

При анализе сроков стационарного лечения в зависимости от тактики 

лечения в I фазу заболевания установлено: 1-я группа – 18 [15; 35] дней, 2-я 

группа – 18 [12,5; 34,2] дней и 3-я группа – 30 [21,5; 36] дней, р = 0,0176. В 

результате post-hoc анализа было установлено, что у пациентов 1-й группы 

длительность пребывания в стационаре была значительно меньше, чем у 

пациентов 3-й группы (р = 0,0175). Так же стоит отметить, что у 6 (6,6%) 

пациентов 3-й группы длительность госпитализации была > 55 дней. На Рисунке 

3 сопоставлены сроки стационарного лечения в исследуемых группах. 
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Рисунок 3 – Сравнения длительности стационарного лечения в исследуемых 

группах 

При оценке длительности пребывания в отделении реанимации были 

выявлены статистически значимые различия (р = 0,0032). Так, у пациентов 1-й 

группы медиана длительности пребывания в отделении реанимации составила 4 

[2; 5] дня, 2-й группы – 7 [5,2; 8] дней, 3-й группы – 5,5 [4; 8] дней. В результате 

post-hoc анализа было установлено, что длительность пребывания в отделении 

реанимации у пациентов 1-й группы была значительно меньше, чем у пациентов 

2-й (р = 0,0101) и 3-й групп (р = 0,0033). Также стоит отметить, что в 1 (1,1%) 

случае у пациента 3-й группы длительность лечения в условиях 

реанимационного отделения составила 30 дней.  

Таким образом, установлены следующие факторы, влияющие на 

длительность стационарного лечения: необоснованная лапаротомия в ранние 

сроки заболевания, поздняя диагностика инфицированного парапанкреатита, 

возникновение поздних осложнений. 
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Результаты применения кишечного лаважа 

В ходе проведенного исследования было установлено, что купирование 

пареза кишечника (в первые 24 часа) и гастростаза (в первые 48 часов) в 1-й 

группе отмечено в 6 (12,5%) случаях, во 2-й группе – в 3 (6,3%) случаях. 

Клинические проявления СКН в 1-й группе отмечены у 7 (14,6%) пациентов, во 

2-й группе – у 32 (66,6%) пациентов. При проведении кишечного лаважа сроки 

разрешения СКН значительно меньше, чем в контрольной группе. Медиана 

длительности гастростаза в группе А составила 4 дня [IQR: 2–5] (от 2 до 6), в 

группе Б медиана составила 6 дней [IQR: 4–7] (от 2 до 13), p = 0,0181 (Рисунок 

5 А). Длительность илеуса в группе А составила 2 дня [IQR: 2–4] (от 2 до 4), в 

группе Б медиана составила 4 дня [IQR: 3–5] (от 2 до 6), p = 0,0053 (Рисунок 5 В). 

Медиана сроков появления самостоятельного стула в группе А составила 3 дня 

[IQR: 3–5] (от 2 до 5), в группе Б медиана составила 5,5 дней [IQR: 4,3–6] (от 3 

до 10), p = 0,0014 (Рисунок 5 С).  
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Рисунок 5 – А – длительность гастростаза в группах сравнения. В – 

длительность илеуса в группах сравнения. С – сроки самостоятельного стула в 

группах сравнения. Тест Манна – Уитни. Приведены медианы, первый и третий 

квартили, форма фигур отражает распределение признака 

Энтеральное кормление per os в группе А начато на 7-е сутки [IQR: 6–9] (от 

5 до 10), в группе Б медиана составила 11 [IQR: 7,3–14,8] (от 3 до 29), p = 0,0512. 

При оценке уровня С-реактивного белка при поступлении статистически 

значимых различий не отмечено, в группе А медиана составила 34,54 мг/л [IQR: 

26,36–118,0] (от 3,45 до 127), во группе Б – 16 мг/л [IQR: 6,54–31] (от 3 до 285), 

р = 0,119. На 3–4-е сутки от госпитализации отмечено выраженное снижение 

уровня С-реактивного белка в группе А, медиана составила 8,2 мг/л [IQR: 1,16–

34,6] (от 0 до 46.9), в группе Б медиана 31,97 мг/л [IQR: 17,71–112,4] (от 14 до 

285), р = 0,028.  
Риск развития гнойных осложнений в 4 раза был выше у пациентов, 

которым не проводился кишечный лаваж (группа Б): RR= 3,9 [95%-й ДИ 1,34–

14,16], OR= 8,2 [95%-й ДИ 1,68–40,03], р = 0,0088. 
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Всего развилось 33 поздних осложнения: в группе А – 5, во группе Б – 28. 

Риск развития поздних осложнений был в 2 раза выше у пациентов, где не 

проводился кишечный лаваж: RR= 2,08 [95%-й ДИ 1,185–4,581], OR=6,4 [95%-й 

ДИ 1,539–27,07], р = 0,0120. Выздоровление наступило в 15 случаях (в группе А 

– 8, в группе Б – 7), в 20 – сформировался наружный панкреатический свищ 

(НПС) (в группе А – 1, в группа Б – 19), в 13 - псевдокиста (в группе А – 4, во  

группе Б – 9), р = 0,0059. 

Медиана длительности госпитализации в группе А составила 20 дней [IQR: 

15,5– 36,5] (от 10 до 55), в группе Б – 39 дней [IQR: 34–54] (от 25 до 101), 

р = 0,0004 (Рисунок 6). 
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Рисунок 6 – Длительность госпитализации в группах сравнения. Тест Манна –

Уитни. Приведены медианы, первый и третий квартили, форма фигур отражает 

распределение признака 

Развитие СКН встречалось чаще у больных, которым была выполнена 

операция лапаротомным доступом, р = 0,0205. Нами было установлено, что риск 

развития СКН был выше в группе где не проводился кишечный лаваж (Группа 

Б): RR = 1,69 [95%-й ДИ 1,15–3,15], OR = 9,14 [95%-й ДИ 1,93–37,41], р = 0,0073.  

Алгоритм диагностики и лечения острого некротического 

панкреатита средней и тяжелой степени тяжести 

На основании проведенного анализа был разработан лечебно-

диагностический алгоритм при остром некротическом панкреатите средней и 

тяжелой степени тяжести у детей (Рисунок 7). 

Алгоритм направлен на выявление этиологической причины ОНП, оценки 

деструктивных изменений в поджелудочной железе, оценки распространенности 

и признаков инфицирования парапанкреатической клетчатки, выбор 

оптимальной консервативной и хирургической тактики лечения. 

Таким образом, предложенный лечебно-диагностический алгоритм 

позволяет стандартизировать дифференциальную диагностику 

парапанкреатических изменений, оценить эволюцию ферментативного 

парапанкреатита, определить оптимальную тактику лечения нарушений 
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пропульсивной функции кишечника, гнойно-некротических и поздних 

осложнений. 

 

 
 

Рисунок 7 – Лечебно-диагностический алгоритм при остром некротическом 

панкреатите у детей 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В работе проведен анализ эволюции жидкостных скоплений в 

парапанкреатической клетчатке. Анализ поражения парапанкреатической 

клетчатки в I фазу заболевания (до 14 дней) показал, что в 58 (64,5%) регресс 



22 

 

жидкостных скоплений не потребовал хирургических вмешательств, что 

свидетельствует о необоснованности в ряде случаев, выполнения санирующих 

операций в I фазу заболевания. Установлено, что в 50 (55,5%) случаев удалось 

избежать повторных оперативных вмешательств в острую фазу заболевания, не 

смотря на наличие очагов деструкции ПЖ и жидкостных скоплений в 

парапанкреатической клетчатке. Выявлено, что ранние оперативные 

вмешательства со вскрытием и дренированием сальниковой сумки в I фазу 

заболевания повышают риски инфицирования воспалительного процесса в ПЖ и 

парапанкреатической клетчатке, что создаёт риски для возникновения поздних 

осложнений. Анализ гнойных осложнений выявил, что из 32 (35,5%) пациентов с 

гнойно-некротическим парапанкреатитом в 87,5% (n = 28) случаев больным были 

выполнены оперативные вмешательства в I фазу заболевания. Выявлено, что НПС 

во всех случаях сформировался у пациентов, оперированных лапаротомным 

доступом в разные сроки заболевания. Среди не оперированных пациентов в 

острый период заболевания длительность пребывания в стационаре была 

значительно меньше чем, у пациентов после перенесенной лапаротомии в этот 

период (р = 0,0175). Проведение кишечного лаважа снижает длительность 

гастростаза (p = 0,0181), длительность пареза кишечника (p = 0,0053) и время 

получения самостоятельного стула (p = 0,0014), что является важными 

критериями восстановления пропульсивной функции кишечника. Установлено, 

что проведение кишечного лаважа в 4 раза снижает риски развития гнойных 

осложнений, а так же в 2 раза снижает риски развития поздних осложнений. 

Проведение кишечного лаважа статистически значимо уменьшает длительность 

стационарного лечения. 

Предложенный лечебно-диагностический алгоритм позволяет 

стандартизировать дифференциальную диагностику парапанкреатических 

изменений, оценить эволюцию ферментативного парапанкреатита, определить 

оптимальную тактику лечения нарушений пропульсивной функции кишечника, 

гнойно-некротических и поздних осложнений. 

ВЫВОДЫ 

1. Поражение парапанкреатической клетчатки классифицируемое по пяти 

типам (А, В, С, D, Е), определяет возможность оценивать эволюцию жидкостных 

скоплений, проходящую как стадию инволюции, так и прогрессирования. 

2. Основными факторами инфицирования парапанкреатических скоплений с 

переходом в гнойно-некротический парапанкреатит являются выполненные 

открытые вмешательства в I фазу заболевания и нарушение пропульсивной 

функции кишечника с развитием синдрома кишечной недостаточности, что влияет 

на тяжесть течения заболевания, развитие осложнений и длительность лечения. 

3. При ферментативном парапанкреатите в I фазу заболевания 

хирургическая тактика должная быть выжидательной, так как в 64,5% случаев 

возможен регресс жидкостных скоплений. Показаниями для санации гнойно-

некротических скоплений является: стойкая лихорадка, повышение 



23 

 

провоспалительных маркеров крови, наличие неоднородного жидкостного 

скопления с пузырьками воздуха (КТ, УЗИ). 

4. Проведение кишечного лаважа у пациентов с нарушением 

пропульсивной функции кишечника по сравнению со стандартной терапией 

приводит к снижению частоты развития гнойно-некротических осложнений в 4 

раза (р=0.0088) и уменьшению сроков стационарного лечения (р = 0,0004). 

5.    Предложенный алгоритм диагностических и лечебных мероприятий у 

детей с острым некротическим панкреатитом позволяет выработать 

оптимальную диагностическую программу, определить лечебную тактику и 

объём оперативного вмешательства. 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

У детей с острым некротическим панкреатитом для оценки поражения 

поджелудочной железы, парапанкреатической клетчатки и распространённости 

жидкостных скоплений рекомендовано выполнение мультиспиральной 

компьютерной томографии с внутривенным контрастированием. 

Оценка распространённости как ферментативных, так и гнойно-

некротических парапанкреатичих скоплений следует разделять на 5 типов (А, В, 

С, D, Е). 

При наличии парапанкреатических скоплений без признаков 

инфицирования рекомендовано динамическое наблюдение. 

Показаниями для различных видов санационных вмешательств являются 

признаки инфицирования. 

При выборе тактики дренирования гнойно-некротического 

парапанкреатита предпочтение отдавать чрезкожному дренированию под 

ультразвуковой навигацией и дренированию под контролем лапароскопии. 

Показания для хирургического дренирования псевдокист: размеры более 

5 см в диаметре с признаками компрессии ПЖ, появление болевого синдрома в 

месте локализации кисты, повышение провоспалительных маркеров по 

результатам лабораторного обследования, наличие неоднородного содержимого 

в просвете кисты. 

При наличии наружного панкреатического свища рекомендована 

выжидательная тактика. 

При поступлении детей с нарушением пропульсивной функции кишечника 

на фоне острого панкреатита, рекомендовано проведение кишечного лаважа в 

назоеюнальный зонд, с последующим ранним энтеральным кормлением в 

назоеюнальный зонд. 

ПЕРСПЕКТИВЫ ДАЛЬНЕЙШЕЙ РАЗРАБОТКИ ТЕМЫ 

Полученные результаты исследования указывают на следующие 

перспективы дальнейшей разработки темы: персонализацию выбора 

хирургического метода лечения жидкостных скоплений в забрюшинном 
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пространстве у детей; поиск новых медикаментозных и не медикаментозных 

методов коррекции нарушения пропульсивной функции кишечника на фоне 

острого панкреатита у детей; следует изучить эффективность дренирования 

главного панкреатического протока при остром панкреатите у детей; следует 

изучить эффективность малоинвазивных методов лечения секвестров 

поджелудочной железы у детей. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

ОП – острый панкреатит 

ПЖ – поджелудочная железа 

ЖКБ – желчекаменная болезнь 

ОНП – острый некротический панкреатит 

ЭПСТ – эндоскопическая паппилосфинктеротомия 

ЭРХПГ –эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

КТ – компьютерная томография 

ГСР – глюкозо-солевой раствор 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

ЛПУ – лечебно-профилактическое учреждение 

НПС – наружный панкреатический свищ 

СКН – синдром кишечной недостаточности 

ЭФГДС – эзофагогастродуоденоскопия 


