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Резюме. В литературном обзоре отмечено, что несмотря на постоянное 

совершенствование диагностических подходов, развитие новых методов 

консервативной интенсивной терапии и принципов хирургического лечения, 

частота летальных исходов острого панкреатита сохраняется на высоком 

уровне. В настоящее время данный показатель колеблется от 10 до 30%. При 

этом летальность на ранней стадии заболевания в большинстве случаев не 

превышает 15%, тогда как на поздней стадии при развитии гнойно-септических 

осложнений достигает 70%. Поэтому, разработка и развитие новых методов 

диагностики, консервативной интенсивной терапии, и внедрение принципов 

доказательной медицины в течение последнего десятилетия позволило 

несколько изменить структуру летальности. 
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Тяжёлый острый панкреатит (ТОП) это первоначально асептическое 

воспаление поджелудочной железы, при котором имеется поражение 

окружающих тканей, органов и функциональных систем. Распространённость 

острого панкреатита в разных странах составляет от 32 до 389 случаев на 1 млн 

населения (12). При этом частота деструктивных форм заболевания достигает 

25% (11). 

Задача успешного лечения больных с тяжёлым острым панкреатитом 

представляется актуальной для неотложной хирургии. Тенденция последних 

десяти лет указывает на увеличение частоты развития острого панкреатита 

более чем в два раза, в том числе его тяжёлых форм. Острый панкреатит на 

протяжении многих лет занимает ведущее место в структуре причин 

госпитализации пациентов в хирургический стационар (18) 

Частота летальных исходов ТОП сохраняется на высоком уровне, находясь 

в  диапазоне от 10 до 30%. При этом летальность на стадии гнойно-септических 

осложнений ТОП достигает 70%. 

Неблагоприятные исходы наблюдается не в фазу ферментной токсемии и 

развития панкреатогенного шока, а на стадии инфекционно-воспалительных 

осложнений, когда причиной летальных исходов становится развитие тяжёлого 
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септического состояния (12). Развитие гнойно-септических осложнений ТОП 

наблюдается с частотой от 30 до 50%. Данные осложнения являются ведущим 

фактором летальных исходов при ТОП.  

Одной из наиболее актуальных задач лечения ТОП остаётся выбор 

оптимальной тактики хирургического пособия в стадии гнойно-септических 

осложнений (18). Исследования показывают неэффективность подхода к 

лечению ТОП в стадии гнойно-септических осложнений, подразумевающего 

консервативную тактику ведения больных (15). На сегодняшний день не 

разработано комплекса согласованных унифицированных принципов 

хирургического лечения ТОП. Также не определено оптимальное время начала 

оперативного вмешательства, продолжается дискуссия по поводу основных 

технических аспектов хирургического лечения и методов дренирования (17). 

Причиной развития острого панкреатита, на которую приходится более 

половины всех случаев заболевания, является алиментарный фактор. Развитие 

заболевания происходит вследствие рефлекторного спазма сфинктера Одди. 

При невозможности попадания панкреатических ферментов в просвет 

двенадцатиперстной кишки происходит их активация с последующим 

аутолизом поджелудочной железы и окружающих тканей. Доля острого 

панкреатита в структуре заболевания составляет 55% (2). 

Второй по частоте причиной развития ТОП является билиарный фактор, 

приводящий к рефлюксу желчи в панкреатические протоки в условиях 

билиарной гипертензии, являющейся следствием таких патологических 

состояний, как холедохолитиаз, папиллит. Доля билиарного панкреатита 

составляет 35% от всех факторов заболевания (12,18). 

Значительно реже встречается острый травматический панкреатит, 

развивающийся в результате травмы поджелудочной железы. В эту же 

категорию относят послеоперационный панкреатит. Кроме этого, заболевание 

может быть следствием проведения эндоскопической ретроградной 

холангиопанкреатографии (ЭРХПГ). Частота острого травматического 

панкреатите составляет 2 – 4% от всех этиологических факторов заболевания 

(Graham P.M., 2018). 

На другие этиологические факторы ТОП (4) приходится 6 – 8%, среди 

данных причин выделяют: аутоиммунные заболевания; сердечно-сосудистую 

недостаточность; воздействие различных лекарственных препаратов 

(меркаптопурин, гипотиазид, гормональные средства, нестероидные 

противовоспалительные препараты); васкулиты; инфекционные заболевания 

(гепатит, вирусный паротит, цитомегаловирус); аллергические и 

анафилактические реакции (лекарственные препараты, бытовые и пищевые 

аллергены); нарушение гормонального статуса в период беременности и во 

время менопаузы; заболевания органов, граничащих с поджелудочной железой 
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(дуоденит, пенетрация язвы двенадцатиперстной кишки, новообразования в 

гепатопанкреатодуоденальной области). 

В настоящее время применяется классификация острого панкреатита, 

разработанная обществом хирургов. Основой для разработки данной 

классификации стали классификации Атланта–92, и модификация 

предложенная Международной Ассоциацией панкреатологов в 2011 году и 

Международной рабочей группой по классификации острого панкреатита в 

2012 году (10). 

В основе современных классификаций острого панкреатита лежит 

разделение заболевания на три степени тяжести: 

1) Острый панкреатит лёгкой степени. Данная форма заболевания 

предполагает развитие отёчного панкреатита, при этом не происходит 

формирование некрозов поджелудочной железы и органной (полиорганной) 

недостаточности. 

2) Острый панкреатит средней степени. Для данной формы 

характерно наличие одного из местных проявлений острого панкреатита: 

перипанкреатического инфильтрата, отграниченного инфицированного 

некроза поджелудочной железы, псевдокисты, абсцесса, развитие системных 

проявлений в виде транзиторной органной (полиорганной) недостаточности 

длительностью не более 48 часов. 

3) Острый панкреатит тяжёлой степени. Предполагает наличие 

одного, либо двух следующих признаков: 

- гнойно-некротический парапанкреатит, неотграниченный 

инфицированный некроз поджелудочной железы; 

- персистирующая органная (полиорганная недостаточность) 

длительностью более 48 часов. 

Разделение заболевания на три формы имеет практическое значение, так 

как  в зависимости от степени тяжести острого панкреатита должна быть 

реализована тактика проведения лечебно-диагностических мероприятий. 

Больные со средней и тяжёлой формой заболевания должны быть помещены в 

условия отделения реанимации и интенсивной терапии, пациенты с лёгкой 

формой проходят лечение  в хирургических отделениях (7). 

Важным в практическом отношении аспектом является патогенетическое 

разделение ТОП по фазам течения (6,12); 

I фаза (ранняя) – первые 14 суток от начала заболевания – два периода: 

- фаза IА – первая неделя развития ОП. Характеризуется 

формированием очагов некроза в поджелудочной железе, окружающей 

клетчатке, а также развитием эндогенной интоксикации (ЭИ). Клиническими 

проявлениями ЭИ являются признаки органных или полиорганных 

дисфункций. 
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- фаза IВ длится в течение второй недели развития заболевания. 

Клинические  проявления ОП в данной фазе связаны с реакцией организма на 

очаги некроза и проявляются резорбтивной лихорадкой. Также для IВ фазы 

характерно формирование перипанкреатического инфильтрата. 

II фаза (поздняя) – фаза секвестрация, начинается после 14-ых суток от 

начала ОП, и может продолжаться в течение нескольких месяцев. В данной 

фазе происходит формирование секвестров. Фаза секвестрации может 

протекать в виде  одного из следующих вариантов: 

- асептическая секвестрация – представляет собой стерильный вариант 

течения заболевания, характеризуется формированием псевдокист 

поджелудочной железы и изолированными скоплениями жидкости; 

- септическая секвестрация имеет место при развитии 

инфицированного некроза ПЖ и гнойно-септических осложнений, характерным 

для данного варианта является образование абсцесса или гнойно-

некротического парапанкреатита (3,5). 

Перечень методик, необходимых для проведения диагностических 

мероприятий во многом зависит от фазы развития ТОП, а также от 

возможностей лечебного учреждения. Основными клиническими признаками 

заболевания, выявляемыми при первичном осмотре пациента, является триада 

симптомов (8): боль в эпигастральной области с иррадиацией в спину или 

опоясывающая боль, рвота, как правило, многократная, ригидность мышц 

живота. 

В большинстве случаев в первичной диагностике ТОП существенное 

значение имеют анамнестические данные: употребление алкоголя, обильный 

приём жирной пищи, наличие желчнокаменной болезни. 

Одним из наиболее доступных и точных методов инструментальной 

диагностики ТОП является ультразвуковое исследование (УЗИ). 

Характерными признаками острого панкреатита при проведении УЗИ являются 

изменения поджелудочной железы (снижение эхогенности, увеличение 

размеров, нечёткость контуров), а также наличие свободной жидкости в 

брюшной полости. (11). При сомнительных признаках заболевания по данным 

УЗИ пациенту показано выполнение спиральной или мультиспиральной 

компьютерной томографии с контрастным усилением. (4) Данные методики 

позволяют более чётко визуализировать очаг поражения, определить размер 

некроза поджелудочной железы. С этой же целью возможно применение 

магнитно-резонансной томографии (МРТ) (1). Среди показаний для 

проведения КТ или МРТ при диагностике ТОП выделяют: необходимость 

проведения дифференциальной диагностики с другими заболеваниями; 

необходимость выявления тяжёлой формы  заболевания при наличии 

клинических признаков ТОП; отсутствие положительной или наличие 
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отрицательной динамики течения ТОП, несмотря на проведение 

консервативной терапии в полном объёме (3,12). 

Оптимальными сроками для проведения КТ или МРТ с целью диагностики 

ТОП считают 4 – 14 сутки от начала заболевания, выполнение данных 

исследований в срок до 4-х суток может быть недостаточно информативным, 

так как в этот период происходит формирование некроза поджелудочной 

железы. (7,12). Целесообразно выполнение КТ или МРТ перед проведением 

оперативного вмешательства с целью определения его возможного объёма и 

уточнения характера патологических изменений. Необходимо выполнение КТ 

или МРТ в случае прогрессирования ТОП, при развитии гнойно-септических 

осложнений для определения очага инфицирования перед выполнением 

дренирующих операций. С целью определения тяжести заболевания и 

прогнозирования его течения возможно применение КТ–индекса тяжести 

панкреатита по Balthazar (12). 

Среди лабораторных методов исследования основным является 

определение уровня панкреатических ферментов в крови и в моче. Наиболее 

простым методом лабораторной диагностики является определение уровня 

амилазы в крови. Диагностически значимым считается повышение данного 

показателя в три и более раза по сравнению с верхним референтным значением. 

Повышенные уровни амилазы в крови наблюдаются при паротите, патологии 

лёгких и ЖКТ. При тяжёлых формах некроза поджелудочной железы уровень 

амилазы в крови может быть повышен незначительно или находится в пределах 

нормы. Данное обстоятельство обусловлено тем, что при обширном поражении 

поджелудочной железы активированные ферменты не резорбируются в 

кровеносное русло, а попадают в брюшную полость. 
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