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Резюме
В работе даны современные представления 

об уровне заболеваемости, этиологии, патоге-
незе, симптомах, параклинической диагности-
ке и лечении острого панкреатита.  Отмечен 
рост на 110% числа больных с такой патоло-
гией, госпитализированных в хирургические 
стационары Кемеровской области за послед-
ние 24 года. Изложены современные представ-
ления о механизмах развития воспаления и ги-
бели ткани железы, распространении процесса 
на забрюшинную клетчатку и органы брюш-
ной полости. Показано, что как при желчно-
каменной болезни, так и при злоупотреблении 
алкоголем, основным фактором, инициирую-
щим альтерацию ткани железы, является про-
токовая гипертензия. 

Указаны стадии развития острого панкре-
атита и оптимальная на сегодняшний день 
классификация заболевания, учитывающая 
формы, масштабы поражения железы, а так-
же возможные осложнения. Представлены 
диагностическая программа, современные 
лучевые методы обследования, дифференци-
альная диагностика, консервативное лечение, 
малотравматичные и лапаротомные способы 
лечения при стерильном и инфицированном 
панкреонекрозе. Подробно изложены подхо-
ды к лечению ложной кисты поджелудочной 
железы. Лекция рассчитана на гастроэнтеро-
логов, хирургов и студентов старших курсов 
медицинских вузов.

Ключевые слова: острый панкреатит, желч-
нокаменная болезнь.

Abstract 
Here I discuss the recent data on epidemi-

ology, development, diagnosis, and treatment 
of acute pancreatitis, with the particular fo-
cus on its complications. A two-fold increase 
in incidence of acute pancreatitis has been 
registered in Kemerovo Region during the re-
cent 24 years. Pancreatic hypertension caused 
by cholelithiasis or alcohol abuse induces lo-
cal inflammation and necrosis, with the further 

spread to the retroperitoneal tissue and abdomi-
nal organs if untreated. I also describe the diag-
nostic algorithm, conservative treatment, low 
invasive techniques, and laparotomy in man-
agement of both sterile and infected pancreat-
ic necrosis. The lecture is intended for gastro-
enterologists, surgeons, and senior students of 
medical schools.
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Актуальность проблемы и статистика
Острый панкреатит (ОП) - одно из наиболее 

распространенных заболеваний желудочно-ки-
шечного тракта, ведущее к физическим и фи-
нансовым потерям. Заболеваемость ОП во всем 
мире варьирует от 4,9 до 73,4 случаев на 100000 
населения и имеет выраженную тенденцию к 
росту [1-3].  В России частота этого заболева-
ния колеблется от 10 до 13% от общего коли-
чества пациентов, страдающих хирургической 
патологией органов брюшной полости. В Кеме-
ровской области с 1993 года число госпитали-
зированных пациентов в хирургические стаци-
онары с диагнозом острый панкреатит выросло 
на 110%.

 В последние десятилетия проблема остро-
го панкреатита остается одной из самых акту-
альных в неотложной абдоминальной хирургии  
[4-6]. Cреди неотложных заболеваний органов 
брюшной полости ОП составляет 3 – 10% слу-
чаев, в структуре острого панкреатита на долю 
больных с панкреонекрозом приходится в сред-
нем 15 – 30% [7, 8 ]. Патология стала медикосо-
циальной проблемой в структуре ургентной хи-
рургии, летальность при ОП колеблется от 0-1 
до 75 % в зависимости от формы заболевания 
[3, 7-10].

Панкреонекроз является одним из наибо-
лее тяжелых проявлений острого панкреатита 
и грозным  хирургическим заболеванием. Ле-
тальность при панкреонекрозе даже в специ-
ализированных клиниках, по данным различ-
ных авторов, составляет от 11 до 30%, при 
крупноочаговом  панкреонекрозе - более 70% 
[3, 7, 11-13]. Ведется постоянный поиск путей 
снижения этих показателей. Судьба больного с 
острым панкреатитом во многом определяет-
ся объемом некроза поджелудочной железы и 
присоединением инфекции. Отсутствие како-
го-либо хирургического вмешательства в этой 
ситуации приближает процент летальности к 
100 [7].

Этиология острого панкреатита
Панкреатит – это полиэтиологическое остро 

протекающее асептическое воспаление подже-
лудочной железы демаркационного типа, в ос-
нове которого лежат активация пищеваритель-
ных ферментов, вырабатываемых поджелу-
дочной железой, некробиоз панкреатоцитов и 
ферментная аутоагрессия с последующим са-
моперевариванием, некрозом и дистрофией же-
лезы с присоединением вторичной гнойной ин-
фекции.

Основные причины возникновения панк-
реатита

Злоупотребление алкоголем – основная при-
чина острого панкреатита (ОП) у мужчин (25-
35%). Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) – ос-
новная причина острого панкреатита у женщин 
(40-70%) [7, 13-16]. 

Кроме того, причинами ОП могут быть 
гипертриглицеридемия, паразиты (аскари-
ды), механическая травма железы (в том чис-
ле операционная), язвенная болезнь желудка 
и 12-перстной кишки (пенетрация гастроду-
оденальной язвы в железу), гипопаратиреоз, 
вирусные инфекции, тяжелая пищевая аллер-
гия, тканевая ишемия (атеросклеротическое 
поражение сосудов), вирсунголитиаз, хи-
миотерапия (лекарственный панкреатит). В 
группу риска входят люди, имеющие наслед-
ственную предрасположенность, а также на-
рушения липидного обмена. Так, ожирение 
увеличивает вероятность развития тяжелого 
панкреатита втрое и смертность от него - в 2 
раза [15-19].

Фактор риска - злоупотребление жирной и 
острой пищей. Отмечается определенная се-
зонность заболеваемости: наибольшее посту-
пление больных в зимние месяцы и значитель-
ное снижение заболеваемости, особенно де-
структивными формами в летний период, что 
связано, прежде всего, с изменениями характе-
ра питания - увеличения летом употребления 
свежих овощей, фруктов и уменьшением в ра-
ционе мясной и жирной пищи. 

Патогенез заболевания
Независимо от происхождения, острый пан-

креатит развивается по одному сценарию - как 
токсическая энзимопатия вследствие активации 
ферментов с последующим самопереваривани-
ем железы. В аутолизе железы участвует набор 
агрессивных ферментов, расщепляющих белки 
(трипсин, химотрипсин, пептидазы), жиры (ли-
паза и фосфолипаза) и углеводы (амилаза). Их 
действие вначале проявляется отеком (отечный 
панкреатит), которым при нетяжелых формах 
все ограничивается. При лечении отек устра-
няется без серьезных последствий. По мнению 
ряда авторов, инициаторами процесса являют-
ся фосфолипаза А и липаза. Липолиз приво-
дит к жировому некрозу и смещению рН сре-
ды в кислую сторону с последующей активаци-
ей трипсина. Ферментативный каскад является 
пусковым звеном развития местных и систем-
ных воспалительных реакций. 
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На фоне истощения естественных антиок-
сидантных систем развивается окислительный 
стресс, активация свободнорадикальных про-
цессов, с которыми также связывают механиз-
мы повреждения паренхимы железы. Доказано 
накопление токсических концентраций конеч-
ных продуктов перекисного окисления липидов 
в железе при остром панкреатите. 

Запускается воспалительный каскад, конеч-
ной точкой которого является синдром систем-
ного воспалительного ответа, проявляющийся 
респираторным дистресс-синдромом и полиор-
ганной дисфункцией [7, 20, 21]. Прогрессиро-
вание синдрома системной воспалительной ре-
акции приводит к развитию многообразных из-
менений в печени, почках, лёгких и других ор-
ганах и их функциональной недостаточности 
[22, 23].

Следует отметить, что в основе патогене-
за острого панкреатита как при желчнокамен-
ной болезни, так и при злоупотреблении алко-
голем лежит протоковая гипертензия. Алкоголь 
увеличивает секрецию панкреатического сока 
и усиливает тонус и резистентность сфинкте-
ра Одди. Алкоголизм приводит к изменению 
белкового обмена, выпадению в осадок белко-
вых фракций и формированию в панкреатиче-
ских протоках конкрементов, препятствующих 
оттоку сока. При ЖКБ развивается вариант об-
турационного папиллолитиаза с массивным за-
бросом желчи в главный проток поджелудоч-
ной железы. Протоковая гипертензия сопрово-
ждается повреждением мелких протоков же-
лезы, что активирует ферменты не в просвете 
кишечника, а в самой поджелудочной железе 
с развитием ее аутолиза. Под действием липа-
зы происходит переваривание жиров и образо-
вание жировых некрозов в поджелудочной же-
лезе и окружающих тканях. При гибели тканей 
pancreas и освобождении ферментов возникают 
кровоизлияния, некрозы в окружающих желе-
зу тканях. Наблюдается поступление агрессив-
ного панкреатического выпота в сальниковую 
сумку и забрюшинную клетчатку. В некоторых 
случаях часть выпота через винсловово отвер-
стие поступает в брюшную полость, провоци-
руя развитие диффузного ферментативного пе-
ритонита с характерным геморрагическим вы-
потом.

При более тяжелых формах прогрессирую-
щий отек приводит к сдавлению питающих же-
лезу сосудов, их тромбозу и образованию оча-
гов некроза значительной величины. Выброс из 

поджелудочной железы и забрюшинной клет-
чатки в кровь токсинов, биологически актив-
ных веществ (активированных ферментов, ки-
нинов, гистамина) приводит к развитию эндо-
токсикоза. Вазодилатация и повышение про-
ницаемости микрососудов уже на системном 
уровне вызывает (или усугубляет имеющуюся) 
гиповолемию. В сочетании с параллельным уг-
нетением миокарда, ослабляющим его сократи-
мость, это приводит к развитию шока и поли-
органной недостаточности. Она   особенно вы-
ражена при присоединении инфекции [21-24].

В последние годы появилось много публика-
ций о повышении при деструктивном панкре-
атите внутрибрюшного давления и ухудшении 
венозного кровообращения в органах брюшной 
полости [16, 24-26].

При панкреонекрозе формируются парапан-
креатические жидкостные скопления (псевдо-
кисты), парапанкреатический инфильтрат, мо-
жет происходить инфильтрация забрюшин-
ной клетчатки («ферментативный целлюлит», 
«ретроперитонеонекроз»), возможно развитие 
ферментативного асцит-перитонита, механиче-
ской желтухи. При вовлечении в процесс пара-
панкреатической клетчатки экссудация распро-
страняется на брыжейку поперечной ободочной 
и тонкой кишки, параколическую клетчатку и 
клетчатку малого таза. При хирургическом вме-
шательстве определяется имбибированная ге-
моррагическим выпотом   клетчатка с очагами 
жирового некроза. При присоединении инфек-
ции формируются парапанкреатические абсце-
сы, забрюшинные флегмоны. Через неделю за-
болевания панкреонекроз инфицируется в 25%, 
через 2 недели в 50% и через 3 недели в 100% 
случаев.

 Выделяют системные осложнения: панкреа-
тогенный шок при крупноочаговом стерильном 
панкреонекрозе, септический шок при инфици-
рованном панкреонекрозе и полиорганную не-
достаточность.

Различают стадии панкреатогенной коли-
ки эндогенной интоксикации, инфильтратив-
но-воспалительных изменений и гнойно-некро-
тических изменений.

Классификация острого панкреатита
Наиболее оптимальной на сегодняшний день 

является классификация, принятая после об-
суждения на 9 Всероссийском съезде хирургов 
(Волгоград, 2000 г.). За её основу взята клини-
ко-морфологическая оценка процессов в подже-
лудочной железе (Н.Beger, 1991, Атланта,1992)

ЛЕКЦИЯ
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Формы острого панкреатита:
●Острый панкреатит отёчный.
●Панкреонекроз стерильный.
●По характеру поражения: жировой, гемор-

рагический, смешанный
●По масштабу поражения: мелкоочаговый, 

крупноочаговый, субтотальный, тотальный.
●Локализация: поражение головки, тела, 

хвоста, всех отделов железы
●Панкреонекроз инфицированный.
Осложнения:
- ферментативный асцит - перитонит (абак-

териальный, бактериальный)
- острая псевдокиста (стерильная или инфи-

цированная)
- парапанкреатический инфильтрат
- механическая желтуха
- панкреатогенный абсцесс
- флегмона забрюшинной клетчатки
- аррозивное кровотечение 
- внутренние и наружные свищи ЖКТ
       Эта классификация даёт представление о 

динамичности изменений в поджелудочной же-
лезе и парапанкреатическом пространстве, по-
зволяет лучше использовать лечебно-диагно-
стический алгоритм, ориентируясь на форму, 
характер и масштаб поражения. 

В развитии панкреонекроза В.С.Савельев с 
соавт. (1983) выделяют три периода:

1 - Гемодинамических нарушений и панкре-
атического шока (1-3 суток). 

2 - Функциональной недостаточности парен-
химатозных органов (5-7 сутки). 

3 -Постнекротических осложнений (через1-2 
недели). К ним относятся инфильтративно-вос-
палительные изменения и гнойные осложне-
ния, как правило, развивающиеся на 3-4 неделе 
заболевания. Через 3 недели заболевания при 
сохранении интоксикации инфицирование на-
блюдается практически в 100%.

       При развитии острого панкреатита выде-
ляют системные осложнения:

- панкреатогенный шок при стерильном пан-
креатите,

- септический шок при инфицировании,
- полиорганную недостаточность.
Клиника
Основными симптомами острого панкреа-

тита являются боль в животе, тошнота, много-
кратная рвота, не приносящая облегчения, сла-
бость, вздутие живота. Боль, рвота, метеоризм 
– это триада Мондора. В 95% случаев боль ло-
кализуется в эпигастральной области, может 

иррадиировать в спину, носить опоясывающий 
характер и у половины больных – очень силь-
ная. Нестерпимые боли могут сопровождаться 
коллапсом. Вздутие живота в начале заболева-
ния связано с парезом поперечной ободочной 
кишки. 

При объективном осмотре можно обнару-
жить бледность, желтушность, мраморность 
кожных покровов, цианоз, одышку, тахикар-
дию, изменения АД вплоть до коллапса, взду-
тие живота, тимпанит. При пальпации в подре-
берьях и эпигастрии отмечается болезненность, 
иногда напряжение мышц, при панкреонекро-
зе пропальпировать инфильтрат в эпигастраль-
ной области, который не позволяет определить 
пульсацию брюшного отдела аорты (симптом 
Воскресенского). Перистальтика в самом нача-
ле заболевания ослаблена. Для обширного пан-
креонекроза характерны симптомы полиорган-
ной дисфункции (дыхательной, сердечно-со-
судистой, печёночно-почечной), накопление 
транссудата в плевральных полостях, возмож-
но расстройство психики.   Для отёчной (лёг-
кой, абортивной) формы панкреатита эти сим-
птомы менее выражены, заболевание проявля-
ется в основном болями в эпигастральной об-
ласти.

Диагностическая программа должна вклю-
чать:

●Сбор жалоб и клинических симптомов.
●Сбор анамнестических данных (выявлен-

ная ранее ЖКБ, приём накануне алкоголя и 
большого количества жирной пищи).

●Общий анализ крови, мочи, диастаза мочи.
●Амилаза, билирубин, сахар крови. Гемато-

крит, ЛДГ, АСТ, кальций сыворотки, остаточ-
ный азот, показатели КЩС при тяжелом тече-
нии заболевания.

●ЭКГ, больные старше 60 лет и пациенты с 
сопутствующей патологией консультируются 
терапевтом.

●Лучевая диагностика (УЗИ, КТ, МСКТ, 
МРТ). На второй неделе заболевания КТ с кон-
трастированием лучше всего обеспечивает точ-
ность определения объёмов некроза железы [7, 
27-29].

●Осмотр большого дуоденального  соска 
(БДС) при подозрении на обтурационный па-
пиллолитиаз (при выявлении гипербилируби-
немии, расширения гепатикохоледоха и гипера-
милаземии).

●Лапароскопия при неясности диагноза 
или с лечебной целью (санация при фермента-
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тивном перитоните, наложение микрохолеци-
стостомы).

●Дополнительные обследования для прове-
дения дифференциальной диагностики или вы-
явления сопутствующей патологии.

Согласно современным представлениям, 
степень тяжести состояния пациентов оцени-
вается по интегральным системам – шкалам 
Ranson, APACHE II. В течение первых 24 и 48 
часов пребывания больного в стационаре тя-
жесть состояния пациента оценивается по шка-
ле Ranson. Шкала APACHE II используется 
ежедневно для оценки тяжести состояния боль-
ных и прогнозирования течения заболевания.

Шкала Ranson состоит из 11 критери-
ев.  Сумма баллов (показателей, факторов) 
от 0 до 2 соответствует лёгкому течению пан-
креатита, от 3 до 5 - средней тяжести заболе-
вания и от 6 до 11 баллов – тяжелому тече-
нию панкреонекроза. Факторы (каждый фак-
тор один балл): Возраст > 55лет, глюкоза кро-
ви > 11 ммоль/л, лейкоцитоз > 16000 мм3, ЛДГ 
> 400 IU/л, АСТ > 250 IU/л, снижение гемато-
крита более, чем на 10%, кальций плазмы < 2 
ммоль/л, дефицит оснований > 5 mTq/L , мо-
чевина > на 1,8 ммоль/л, РаО2 < 60 мм рт. ст., 
ВЕ > 4 ммоль/л, дефицит жидкости > 6 л. Шка-
ла Ranson дает динамику интегральной оцен-
ки в течение 24- 48 часов (достоверность 96%).  
Один  показатель  соответствует  одному  
признаку: Легкое течение – менее 3 признаков.  
Летальность 0,9-3%. ОП средней степени тяже-
сти – 3- 4 признака. Летальность 15%. Тяжелый 
панкреатит = панкреонекроз – более 4 призна-
ков. Летальность 19-20%. При наличии более 5 
признаков:  осложненный деструктивный пан-
креатит.

Шкала APACHE-2 имеет 12 лабораторных и 
инструментальных параметров, такое количе-
ство параметров создаёт неудобства в работе. 
Монофакторные подходы для установки тяже-
сти и прогноза заболевания остаются предме-
том дискуссии.

Привлекательна прогностическая система 
Санкт-Петербургского научно-исследователь-
ского института скорой помощи им. И.И. Джа-
нелидзе, включающая основные и дополни-
тельные признаки тяжести.

Основные 6 признаков: 
●Кожные симптомы (мраморность, цианоз, 

гиперемия лица).
●Геморрагический перитонеальный экссудат 

в первые 12-24 часа.

●Частота пульса более 120 или менее 60 уд. 
в мин.

●Олиго- или анурия.
●Гемолиз или фибринолиз в сыворотке кро-

ви.
●Отсутствие эффекта от шестичасовой ба-

зисной терапии при условии её применения в 
первые 24 часа от начала заболевания. 

Дополнительные признаки: 
●Отсутствие приступов острого панкреатита 

в анамнезе.
●Вторая половина беременности или роды 6 

месяцев назад.
●Немедленное обращение за помощью и го-

спитализация в первые 6 часов заболевания.
●Инфаркт миокарда.
●Беспокойство, возбуждение или затормо-

женность пациента.
●Гипергликемия выше 7 ммоль/л.
●Лейкоцитоз выше 14 х 109/л.
●Билирубинемия выше 30 мкмоль/л при от-

сутствии ЖКБ.
●Концентрация гемоглобина более 150 г/л.
Отсутствие указанных признаков говорит об 

отёчном панкреатите (лёгкая форма). Если при-
сутствует один основной признак, то возможен 
панкреатит средней тяжести. 

При 2 основных признаках или 1 основном 
и 2 дополнительных с вероятностью 95% ра-
зовьётся тяжелая форма острого панкреатита. 
При наличии жидкости в брюшной полости 
предложена лапароскопическая балльная оцен-
ка прогноза тяжести заболевания. Большое ко-
личество жидкости, её низкая прозрачность, 
геморрагический цвет, множественные оча-
ги стеатонекроза и распространённая гипере-
мия брюшины являются тяжелыми признаками 
острого деструктивного панкреатита (31).  Раз-
работка вопросов ранней оценки тяжести боль-
ных ОП продолжается [31-33].

Дифференциальная диагностика
Острый панкреатит необходимо дифферен-

цировать с тромбозом мезентериальных сосу-
дов, странгуляционной кишечной непроходи-
мостью, прободной или пенетрирующей в pan-
creas язвой, инфарктом миокарда, расслаива-
ющей аневризмой брюшной аорты, почечной 
коликой, ущемлённой диафрагмальной грыжей.

Нормальные показатели амилазы сыворот-
ки крови будут либо при субтотальном панкре-
онекрозе (с клиникой панкреатогенного шока), 
либо при отсутствии острого панкреатита и не-
обходимости выявления другой патологии с ис-
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пользованием дополнительных методов обсле-
дования.

Консервативное лечение острого панкреа-
тита [16, 34-40]

1. Блокада секреторной деятельности желуд-
ка, поджелудочной железы, печени, 12-перст-
ной кишки посредством голодания, регионар-
ной гипотермии, назогастральной декомпрес-
сии желудка, назначения сандостатина, октре-
отида, 5-фторурацила, ингибиторов кислотной 
помпы (лосек, нексиум).

2. Купирование болевого синдрома (спаз-
молитики, анальгетики, перидуральный блок). 
При панкреатогенном шоке кортикостероиды.

3. Интенсивная корригирующая терапия 
(ликвидация гиповолемии, электролитных и 
метаболических расстройств). Борьба с деги-
дратацией осуществляется введением солевых 
и коллоидных растворов.

4. Восстановление микроциркуляции и рео-
логических свойств крови.

5. Снижение ферментной токсемии и инток-
сикации (апротинин, форсированный диурез, 
методы экстракорпоральной детоксикации- 
ультра -гемодиафильтрация и плазмообмен).

6. Антибактериальная терапия при стериль-
ном и инфицированном панкреонекрозе (защи-
щённые пенициллины, цефалоспорины 3-4 по-
коления + метронидазол, карбапенемы, фтор-
хинолоны + метронидазол и др.) При отёчном 
панкреатите противовоспалительную терапию 
проводят нестероидными противовоспалитель-
ными препаратами. 

7. Селективная деконтаминация ЖКТ (поли-
миксин М+ флуконазол+ аминогликозиды).

8. Коррекция иммунных нарушений (интер-
лейкин-2 человеческий рекомбинантный, пен-
таглобин).

9. Витаминотерапия, антиоксидантная тера-
пия.

10. Парентеральное питание и раннее (в пре-
делах 48 часов) назоеюнальное кормление.

Малотравматические вмешательства, 
выполняемые при отёчном панкреатите и 
неинфицированном панкреонекрозе: 

1. Экстренная дуоденоскопия, эндоскопиче-
ская папиллотомия (ЭПТ) с литоэкстракцией 
при обтурационном папиллолитиазе.

2. Пункционно-дренирующий способ лече-
ния под контролем ультразвукового исследо-
вания  при парапанкреатических жидкостных 
скоплениях в сальниковой сумке и забрюшин-
ной клетчатке.

3. Холецистостомия под контролем ультра- 
звукового исследования или лапароскопа.

4. Видеолапароскопическая санация и дре-
нирование брюшной полости при фермента-
тивном перитоните (лапароскопия должна всег-
да выполняться при неясности диагноза), омен-
тобурсоскопия, ретроперитонеоскопия.

5. Лапаротомия при стерильном панкреоне-
крозе выполняется крайне редко (0,1-0,2% слу-
чаев). Она может быть оправдана при молни-
еносном течении заболевания, некрозе более 
50% паренхимы железы (субтотальный панкре-
онекроз), прогрессирующей полиорганной не-
достаточности несмотря на комплексную пол-
ноценную консервативную терапию в течение 
3 суток заболевания. Выполняется субтоталь-
ная панкреатэктомия с дренированием ложа 
железы и по показаниям – желчевыводящих 
путей. 

Есть сторонники ранних декомпрессивных 
лапаротомий (оментобурсостомий) при сте-
рильном панкреонекрозе и высоком внутри-
брюшном давлении с целью ликвидации вну-
трибрюшной ишемии, нормализации кровоо-
бращения (микроциркуляции) в органах брюш-
ной полости [26, 41]. 

При инфицированном панкреонекрозе 
выполняются хирургические вмешатель-
ства: 

1. Пункционно-дренирующий способ лече-
ния под контролем УЗИ ограниченных пара-
панкреатических инфицированных жидкост-
ных скоплений.

2. Видеолапароскопическая санация сальни-
ковой сумки с удалением секвестров и её дре-
нированием, ретроперитонеоскопии c ультраз-
вуковой кавитацией [42].

3. Лапаротомия, абдоминизация железы, 
секвестрэктомия, дренирование сальниковой 
сумки и забрюшинного пространства.

4. Резекция поджелудочной железы.
При дренировании инфицированных жид-

костных скоплений, содержащих секвестры 
(некротизированные ткани), пункционно-дре-
нажный способ лечения оказывается неэффек-
тивным. У больных сохраняются симптомы ин-
токсикации, по дренажам отмывается густое 
гнойное отделяемое, и в этой ситуации необхо-
димо использовать полуоткрытый метод дрени-
рования. При этом выполняется лапаротомия, 
вскрывается сальниковая сумка, удаляются 
секвестры и устанавливается промывная систе-
ма (дренажи к головке железы через винслово-
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во отверстие, по показаниям к хвосту железы 
и через желудочноободочную связку). Полуот-
крытый метод лечения будет эффективен при 
очаговом инфицированном панкреонекрозе с 
поражением одного отдела железы и формиро-
ванием одиночных крупных секвестров.

При неэффективности закрытого и полуот-
крытого методов лечения или диагностирова-
нии крупноочагового инфицированного пан-
креонекроза, крупных секвестров, панкрео-
некроза с поражением нескольких отделов 
железы, развитии забрюшинной флегмоны   не-
обходимо использовать открытый метод дре-
нирования. Он включает лапаротомию (лучше 
поперечный доступ [43]), оментобурсостомию, 
люмботомию по показаниям, программирован-
ные ревизии сальниковой сумки и программи-
рованные релапаротомии. Программированные 
вмешательства могут потребоваться при некро-
зе мезоколон, сохраняющейся интоксикации, 
угрозе аррозивных кровотечений, несостоя-
тельности оментобурсостомы. Они выполняют-
ся через 3-4 суток вплоть до полного удаления 
секвестров и некротических тканей.

Такие осложнения инфицированного пан-
креонекроза, как наружные дигестивные сви-
щи, кровотечения, парапанкреатические абс-
цессы являются, в основном, результатом позд-
него или неадекватного дренирования. При 
остром панкреатите необходима ранняя диа-
гностика форм заболевания и его осложнений. 
Целесообразно использование комплексной 
консервативной терапии в сочетании с малоин-
вазивными методами хирургического лечения 
и индивидуальным подходом в выборе травма-
тичных хирургических вмешательств. 

Следует стремиться:
Не выполнять лапаротомий при стерильном 

панкреонекрозе без высокого внутрибрюшного 
давления и сформированных секвестров (око-
ло 12-14 суток заболевания). Большинство хи-
рургов рекомендуют использовать в эти сроки 
малоинвазивную хирургию, дезинтоксикацион-
ную терапию и экстракорпоральную детоксика-
цию [44-47].

Спасительная декомпрессивная лапаротомия 
может быть использована только тогда, когда 
все нехирургические и малоинвазивные меры 
не приводят к снижению внутрибрюшного дав-
ления [16]. К счастью, подобные ситуации воз-
никают крайне редко. 

Cледует выполнять лапаротомию с целью 
секвестрнекрэктомий при неэффективности 

пункционно-дренажного способа лечения, со-
хранении интоксикации (как правило после 12-
14 суток от начала заболевания, полная секве-
страция наступает после 3-4 недели) [48, 49].

Подходы к лечению ложной кисты подже-
лудочной железы

Согласно резолюции конгресса, посвящен-
ного проблемам острого панкреатита в Атланте 
(1992), наиболее частым осложнением острого 
деструктивного панкреатита являются ложные 
кисты поджелудочной железы, развивающиеся 
у 11-60% пациентов, летальность при которых 
составляет до 12%, а при осложненном течении 
кист достигает 50-60%. 

Ложная киста поджелудочной железы - это 
парапанкреатическое скопление жидкости 
(панкреатический сок, эксудат), некротиче-
ских тканей. Она не имеет истинной капсулы и 
эпителиальной выстилки, её стенками являют-
ся прилежащие органы и ткани.  Кисты могут 
сообщаться с панкреатическими протоками, в 
10% случаев кистозные образования являют-
ся кистозными опухолями - цистаденомой или 
цистаденокарциномой. Если появлению псев-
докисты не предшествовал приступ острого 
панкреатита, следует думать о кистозной опу-
холи. В большинстве случаев кисты являются 
исходом очагового панкреонекроза, их появ-
лению предшествует клиника острого панкре-
атита, диагностируются при УЗИ, МСКТ  или 
МРТ.      Если появлению псевдокисты не пред-
шествовал приступ острого панкреатита, сле-
дует думать о кистозной опухоли.  Вопрос вы-
бора способа малоинвазивной хирургической 
помощи при острых постнекротических кистах 
поджелудочной железы (ОПНК), является дис-
кутабельным.

Для  ложных кист характерны осложнения: 
инфицирование, кровотечение в кисту и пер-
форация. Возможно опорожнение кисты в же-
лудок, кишечник.        Острые  постнекроти-
ческие  кисты  (ОПНК) формируются в кон-
це первой фазы стерильного панкреонекроза, 
спонтанный лизис кист (без применения хирур-
гических способов лечения) возможен лишь в 
небольшом проценте случаев при размерах по-
лости кисты 45 мм и менее, спонтанная резорб-
ция ОПНК больших размеров, по мнению ряда 
авторов, невозможна  [50]. 

Наличие своеобразного «эндотоксинового 
депо» в виде ОПНК в забрюшинном простран-
стве предопределяет возможные осложнения в 
виде развития эндотоксинового шока, инфици-
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рования, аррозивного кровотечения в полость 
ОПНК. Риск подобного рода осложнений тем 
выше, чем большие размеры имеет ОПНК. 
Поэтому при размерах жидкостного образова-
ния более 50 мм после его выявления необхо-
димо использовать пункционный, пункцион-
но-дренажный или дренажный способ лече-
ния. Пункционный способ лечения оправдан 
при диаметре псевдокисты 50 - 70 мм, а при 
его  неэффективности кисту дренировать. При 
больших её размерах (80 мм и более) целесо-
образно сразу в просвет кисты устанавливать 
дренажную трубку под контролем УЗИ. Боль-
шие размеры солитарных стерильных  пост-
некротических кист говорят о вероятной свя-
зи последней с панкреатическими протоками. 
Применение дренирующего способа лечения в 
этом случае сокращает сроки пребывания па-
циента в стационаре, а также  число специфи-
ческих осложнений и летальных исходов. Ран-
нее применение дренажного способа лечения 

стерильных постнекротических кист сокра-
щает время нормализации клинико-лаборатор-
ных показателей  эндогенной интоксикации и 
сроки уменьшения кисты до её  «консерватив-
ного» размера [50].

Если МСКТ, МРТ и УЗИ  хорошо дифферен-
цируют жидкостные образования от инфиль-
тративно изменённых тканей, то признаки ин-
фицирования  необходимо выявлять с исполь-
зованием метода бактериоскопии пунктата кист  
и его посева на питательные среды. Выявление 
инфицирования принципиально важно для из-
менения лечебной тактики. При инфицирова-
нии кист возможна установка дополнительных 
дренажей с организацией промывной системы. 
При сохранении интоксикации показана лапа-
ротомия и секвестрнекрэктомия до появления 
аррозивных кровотечений и дигестивных сви-
щей. Цитологическое исследование содержи-
мого кист необходимо для исключения кистоз-
ной опухоли.
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