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Актуальность проблемы. К настоящему времени 
ОП приобретает повсеместное распространение с 
неуклонным ростом заболеваемости, особенно в раз-
витых странах мира, что выводит данную проблему 
в разряд остроактуальных. К примеру, по данным 
европейских гастроэнтерологов ОП является частой 
причиной неотложной госпитализации, с частотой 
встречаемости приблизительно 40 случаев на 100000 
населения в год и за последние 45 лет наблюдается не-
значительное снижение смертности [1–6]. В  старшей 
возрастной группе показатели летальности остаются 
высокими, особенно при деструктивных формах ТОП 
(40–70%) [7].

Развитие тяжелых форм ОП определяется двумя 
факторами, которые отражают серьезность болезни: 
органная недостаточность и панкреонекроз. Около по-
ловины случаев летальных исходов у больных с ТОП 
происходит в течение первых двух недель и в основном 
объясняется синдромом полиорганной недостаточности 
(СПОН), характеризующимся системным воспали-
тельным ответом (ССВО), высокой частотой развития 
местных гнойно-некротических и системных панкреато-
генных осложнений с переменной степенью дисфункции 
органов [2; 4; 5; 6; 8; 10]. 

По мнению многих авторов сложность ведения па-
циентов с ТОП заключается в ограниченном понимании 
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патогенеза, неопределенностей в прогнозировании тех 
или иных осложнений и исхода заболевания, и выборе 
эффективных методов лечения [5; 11; 12]. Решение дан-
ной проблемы предполагает существенное снижение 
летальности и частоты тяжелых, в первую очередь, 
инфекционно-септических и дыхательных осложнений 
этого заболевания, уменьшение продолжительности и 
стоимости лечения, повышение качества дальнейшей 
жизни пациентов. Результаты комплекса мероприя-
тий зависят от времени начала лечения, адекватности 
его объема, наличия соответствующих технологий 
жизнеобеспечения, четкого определения показаний и 
противопоказаний, взаимодействия специалистов [5; 6; 
9; 10; 12–15]. 

С целью разработки оптимального алгоритма 
комплексного лечения ТОП, позволяющего снизить 
летальность и частоту осложнений, была предпри-
нята попытка создания такого протокола в условиях 
ОРИТ РСНПМЦХ им. акад. В. Вахидова. Он включает 
в себя алгоритм коллегиально слаженных действий 
врача-реаниматолога и хирурга при поступлении па-
циента в стационар, определяет основные элементы 
консервативной и хирургической тактики лечения. В 
дальнейшем, применение данного протокола позволило 
достигнуть удовлетворительных результатов у 81,2% 
больных ТОП.
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Материал и методы
Согласно протоколу, проведено лечение 87 пациен-

тов с ТОП за период с 2008 по 2018 гг. Мужчин было 52 
(59,8%), женщин — 35 (40,2%), средний возраст составлял 
55,5 (38,0–73,0) лет. Острый деструктивный панкреатит 
диагностирован у 63 пациентов (72,4%), осложненные 
формы тяжелого деструктивного ОП — у 24 (14,6%). В 
работе использовали критерии диагностики и опреде-
ление тяжести ОП, основанные на пунктах междуна-
родной классификации Атланта-92 второго и третьего 
пересмотра (2012).

В ходе исследования проведен ретроспективный ана-
лиз результатов интенсивной терапии пациентов с ТОП, 
пролечившихся в ОРИТ РСНПМЦХ им. акад. В.Вахидова 
за период 1998–2018 гг. определялся эффект действия 
проводимых мероприятий, поскольку за анализируемый 
период вносились изменения в стандарты (как общепри-
нятые, так и локальные) ведения пациентов с ТОП.

Основным видом лечения ТОП мы считаем интен-
сивную консервативную терапию, включающую нижес-
ледующие пункты:
– инфузионная терапия в объеме не менее 40 мл/кг 

массы тела при соотношении коллоидных и кристал-
лоидных растворов 1:4;

– мультимодальное обезболивание: эпидуральная 
анальгезия (постоянная инфузия 0,2% раствора ли-
докаина со скоростью 6–12 мл/час.); нестероидные 
противовоспалительные средства (декскетопрофен 
50 мг 3 раза в сутки); опиодные анальгетики (про-
медол 1–2% до 20 мг/сут.);

– антисекреторная терапия: подавление секреции ПЖЖ 
(препарат выбора соматостатин 100 мкг 3 раза в сутки 
подкожно); подавление секреции желудка (рабепразол 
до 40 мг/сут. в/в); цитостатические препараты резерва, 
угнетающие синтез белка и, в частности, внутрикле-
точное образование ферментов 5-фторурацил до 
500  тыс. ЕД в сутки в зависимости от тяжести ОП;

– рациональная антибактериальная профилактика и те-
рапия ТОП: применение препаратов, которые создают 
максимальные концентрации в панкреатических тка-
нях, превышающие минимальную подавляющую кон-
центрацию для большинства возбудителей инфекции 
при панкреонекрозе (пиперациллин и мезлоциллин; 
цефалоспорины III поколения (цефотаксим, цефта-
зидим); фторхинолоны (офлоксацин и пефлоксацин), 
имипенем и метронидазол);

– детоксикация экстракорпоральными методами при 
отсутствии эндотоксинового шока: низкопоточная 
ультрадиафильтрация (при сохраняющейся олигурии 
менее 500 мл/сут., гиперкалиемии более 6,5 мэкв/л, 
скорости клубочковой фильтрации менее 20 мл/мин. 
и увеличении уровня креатинина); 

– респираторная поддержка при развитии панкреатит-
ассоциированного острого респираторного дистресс 
синдрома (ОРДС). Показание к интубации — респи-
раторный индекс (PaO2/FiO2) ниже 200. Используется 

принцип «безопасной ИВЛ»: пиковое давление менее 
35 см вод. ст., FiO2 не более 60%, дыхательный объём 
менее 6–8 мл/кг. Критерием адекватности служат сле-
дующие показатели: PaO2/FiO2 более 300, уменьшение 
инфильтрации на рентгенограмме грудной клетки, 
увеличивающаяся в динамике статическая податли-
вость (Cst);

– нутритивная поддержка обеспечивается парентераль-
ным введением жировых эмульсий, аминокислот в 
первые 24 час. заболевания с переходом на интрае-
юнальное введение сбалансированных энтеральных 
смесей на 5–7-е сутки благоприятного течения забо-
левания, стараясь обеспечить получение 25–30 ккал/кг 
в сутки.

Показаниями к хирургическим вмешательствам 
являются: отсутствие эффекта от консервативной ин-
тенсивной терапии, прогрессирование перитонеальных 
явлений, секвестрации железы, развитие гнойных ослож-
нений панкреатита (нагноение панкреонекроза, гнойный 
парананкреатит, абсцесс сальниковой сумки) обычно на 
7–15 сутки; возникновение аррозивных кровотечений. 

Лапароскопия проводится в качестве первого этапа 
хирургического лечения при неубедительном диагнозе 
панкреатита, уточнении формы заболевания, с целью 
удаления перитонеального экссудата, дренирования 
брюшной полости. При сочетании ОП с деструктивным 
холециститом (прогрессирующая билиарная гипертензия 
с гипербилирубинемией более 100 мкмоль/л) показана 
холецистэктомия с дренированием холедоха.

Основными задачами отсроченных открытых опе-
раций являются мобилизация всех очагов некротической 
деструкции в забрюшинном пространстве, полноценная 
некрэктомия или секвестрэктомия, отграничение всех 
некротических зон от свободной брюшной полости, 
обеспечение адекватного дренирование экссудата с 
планированием последующего вмешательства в опреде-
лённые сроки.

Результаты
По результатам исследования была получена харак-

теристика эпидемического процесса в статике и динамике. 
Были выявлены причины и ведущие тенденции заболе-
ваемости и смертности, которые определяли ситуацию 
в недавнем прошлом и позволяют экстраполировать 
полученные данные на последующий период.

Основными этиологическими формами ТОП у 
исследуемой группы пациентов явились: билиарный в 
50,6% (n = 44), алкогольный (включая алиментарно- 
токсический) — 32,2% (n = 28) наблюдений, реже встре-
чался травматический панкреатит (включая случаи по-
сле эндоскопических вмешательств) — 17,2% (n = 15) 
наблюдений.

Среди гнойно-септических осложнений у опериро-
ванных пациентов с деструктивным ТОП в 59,2% случаев 
наблюдались инфицированные постнекротические кисты 
ПЖЖ, а также флегмона забрюшинной клетчатки, гной-
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ный перитонит в 38,6% и 34,6% случаев, соответственно. 
Реже встречались: абсцессы сальниковой сумки — 27,4% 
случаев и панкреатогенные абсцессы — 11,5%, соответ-
ственно. При этом более 50% пациентов с ТОП имели 
2 и более гнойно-септических осложнений.

Наиболее неблагоприятными для прогноза систем-
ными осложнениями ТОП явились: ОРДС, ПОН, сепсис. 
При этом 100% летальность наблюдалась у послеопера-
ционных больных инфицированными формами панкре-
онекроза с нарастанием показателей APACHE II выше 
20 баллов, Ranson — выше 6.

У 7 пациентов в комплексе лечебных мероприятий 
были применены экстракорпоральные методы детоксика-
ции. На фоне проводимой комплексной консервативной 
терапии снижалась выраженность синдрома интоксика-
ции по данным клинической картины и лабораторных 
методов исследования. 

У 33 (38%) пациентов проведены различные виды 
хирургических вмешательств. У 12 пациентов выполнено 
дренирование сальниковой сумки под УЗ-контролем, у 
10 — лапароскопия, лапаротомия, дренирование сальни-
ковой сумки и брюшной полости, у одного — холедохо-
литотомия, холецистэктомия, дренирование холедоха по 
Керу. У 10 пациентов (из них у четырех — после выполне-
ния малоинвазивных лечебных операций), несмотря на 
проводимую терапию, развились признаки септической 
секвестрации, потребовавшие выполнения лапаротомии, 
некрэктомии, секвестр- и панкреатэктомии, дренирова-
ния брюшной полости и забрюшинного пространства. 
Повторные оперативные вмешательства проведены 
14 пациентам, из них возьми больным — повторные некро-  
и секвестрэктомии, шести — лапаротомия, санация 
брюшной полости, некро- и секвестрэктомия после мало-
инвазивных оперативных вмешательств.

Дифференцирование стерильного и инфицирован-
ного панкреонекроза проводилось посредством бактери-
ологического исследования экссудата.

При обнаружении панкреатогенного деструктивно-
го перитонита на первом этапе методом хирургического 
лечения у 6 пациентов была выбрана лапароскопическая 
санация и дренирование брюшной полости, которое в 
сочетании с комплексной интенсивной терапией привела 
к абортивному течению перитонита в 83,3% случаев, ку-
пированию панкреонекроза — у 59,4%. Однако в 40,6% 
случаев после лапароскопии наблюдалась трансформа-
ция стерильного панкреонекроза в инфицированный. 
У 16  пациентов в послеоперационном периоде несмо-
тря на проводимые лечебные мероприятия, наступила 
смерть, причиной которой явилась прогрессирующая 
ПОН на фоне гнойно-септических осложнений ТОП. 
Летальность среди оперированных больных составила 
48,5%.

Таким образом, интенсивная консервативная тера-
пия без применения хирургических методов привела к 
выздоровлению 54 (62%) пациентов, из них у 69,2% изна-
чально была диагностирована стерильная форма ОП. 

Общая летальность в исследуемой группе составила 
18,4%. Удовлетворительные результаты достигнуты у 
71  пациента (81,6%) с ОП. При анализе основных причин 
летальных исходов у умерших с деструктивным панкреа-
титом за период с 1998 по 2017 гг. установлено, что нарас-
тающая печеночная недостаточность выявлена у 28,8% 
пациентов, дыхательная (ОРДС), почечная и сердечно- 
сосудистая недостаточность в 42,5%, 40,5% и 33,2% случаев, 
соответственно. Гораздо реже встречались: ДВС-синдром, 
который установлен в 14,2%, метаболический синдром и 
сепсис — в 12,8% случаев, септический (инфекционно-
токсический) шок — в 9,5%, профузные аррозивные 
кровотечения — 8,3%, профузные гастродуоденаль-
ные кровотечения — в 3,5% случаев, соответственно.  
56 (83,6%) пациентов имели более двух смертельных 
осложнений.

Обсуждение
Таким образом, обобщая клинический и ретро-

спективный материал, можно сделать вывод, что одним 
из основных критериев, характеризующих различные 
формы ТОП на ранних стадиях его развития, является 
степень и масштаб первоначального поражения ткани 
ПЖЖ. Именно это определяет закономерность развития 
патологического процесса, позволяет прогнозировать ис-
ход, предугадать характер и сроки развития осложнений, 
применить стандартизированные лечебные программы 
с момента верификации диагноза. 

В течение прошедших более чем 20 лет некото-
рые важные моменты классификации Atlanta-92 [16] 
пересматривались международными группами ведущих 
панкреатологов мира сообразно углублению знаний о 
патофизиологии, морфологии, течении ОП, а также с 
учетом появления новых диагностических возможностей. 
В 2007 г. по инициативе M.G. Sarr (США) в очередной раз 
создана международная рабочая группа по 3-му пере-
смотру классификации ОП Атланта-1992. В течение 5 лет 
экспертами изучался международный опыт диагностики 
и лечения ОП в крупномасштабных исследованиях, и в 
2013 г. был опубликован и рекомендован к применению 
текст третьего пересмотра классификации ОП [17].

Консервативное лечение ОП по-прежнему в основ-
ном симптоматическое, и в настоящее время нет кон-
кретных лекарственных средств, которые воздействуют 
на причину заболевания. Выделяют два основных направ-
ления базисной терапии пациентов с ТОП. Целью первой 
является предупреждение конкретных осложнений, ко-
торые могут возникнуть у данного пациента, проведение 
поддерживающей терапии. Вторая цель — ограничить 
тяжесть воспаления и некроза ПЖЖ, препятствуя пато-
генезу ССВО [18–20]. 

ТОП характеризуется значительным истощением 
организма, и как правило протекает с явлениями острой 
паралитической кишечной непроходимости. В связи с 
этим, организация лечебного питания является важным 
компонентом интенсивной терапии ОП. У пациентов с 
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ТОП поддержание ПЖЖ в состоянии покоя является 
обязательным, поэтому нутритивную поддержку необ-
ходимо начинать с парентерального доступа [21]. При 
этом минимально вводимый объем должен обеспечить 
положительный азотистый баланс уже в первые 72 часа 
от начала заболевания [22].

Раннее энтеральное питание показано после ком-
пенсации гемодинамических расстройств. Если объем 
энтерального питания, переносимый пациентом, не-
достаточен для достижения адекватной калорийности, 
необходимо ввести комбинированное парентеральное и 
энтеральное питание.

Целью антибиотикопрофилактики ТОП является 
предотвращение суперинфекции в некротических тканях. 
Тактика применения антибиотиков при остром панкре-
атите должна предусматривать их раннее адекватное на-
значение, при этом следует учитывать локальные данные 
о госпитальной флоре. Поздняя дисфункция органа, 
которая чаще всего происходит между второй и третьей 
неделей развития ТОП, скорее всего, является следствием 
вторичной инфекции и перипанкреатического некроза 
вследствие бактериальной транслокации из ЖКТ в не-
кротические ткани ПЖЖ [4]. 

Существует большое количество опубликован-
ных исследований с сомнительными конструкциями и 
противоречивыми результатами, что можно объяснить 
включением гетерогенных пациентов, различных ре-
жимов антибиотиков и различных целей исследований 
[19]. Несколько рандомизированных контролируемых 
исследований свидетельствуют об эффективности при-
менения профилактических антибиотиков в снижении 
септических осложнений и смертности пациентов с 
некротизирующим панкреатитом [23]. Американская 
ассоциация гастроэнтерологов рекомендует начинать 
антибиотикопрофилактику в случаях расширенного 
некроза, включающего более 30% ПЖЖ, основанном на 
КТ. При это следует назначать не более чем на 14 суток, 
поскольку длительная терапия антибиотиками увели-
чивает распространенность грибковых инфекций. Роль 
профилактических противогрибковых средств не была 
полностью определена [19; 24].

Панкреатит-ассоциированный ОРДС, как одно из 
распространенных и ранних грозных осложнений ТОП 
является причиной 60% всех случаев смерти в течение 
первой недели заболевания [25].Применение современ-
ных технологий респираторной поддержки с возможнос-
тью подбора оптимальных режимов вентиляции на каж-
дом этапе интенсивной терапии ТОП позволяет снизить 
количество инфекционно-воспалительных осложнений 
у пациентов, связанных с проведением ИВЛ.

Как правило, стерильный панкреонекроз можно 
вести консервативно, и при этом в большинстве случаев 
регистрируется низкая смертность (12%) [5; 11]. Однако 
инфицированные формы панкреонекроза наблюдается 
у 25–70% пациентов с ТОП. Более 80% случаев смерти 
при это связаны именно с развитием инфицированного 

панкреонекроза и септических осложнений [18–20]. На 
сегодняшний день при инфицированных формах пан-
креонекроза показания к хирургическому лечению не 
вызывают сомнений. Общепринято, что с целью пред-
упреждения сепсиса инфицированную нежизнеспособ-
ную ткань следует удалить [2;  4; 12]. 

В отечественной и зарубежной литературе до сих 
пор продолжается дискуссия по поводу целесообраз-
ности оперативного лечения ТОП в зависимости от 
фазы течения, сроках выполнения и вида операции, как 
традиционными, так и малотравматичными способами 
[4; 13; 18; 26; 28]. 

Рандомизированные контролируемые исследования 
продемонстрировали, что эффективность отсроченной-
некрэктомии выше ранней [27]. Также доказано, что рела-
паротомия увеличивает долю местных внутрибрюшных и 
системных органных поражений и оказывает отрицатель-
ный гемодинамический и системный воспалительный 
ответ, вызывая прогрессирование ПОН, неконтролиру-
емые геморрагические осложнения и сепсис. Поэтому на 
современном этапе хирургические вмешательства при 
данной патологии следует рассматривать как вынужден-
ные [5; 6; 9; 29].

Заключение
Комплексный лечебно-диагностический протокол 

с полноценным применением интенсивной терапии в 
ранние фазы заболевания имеет большое значение в 
снижении вероятности инфицирования стерильного пан-
креонекроза и возникновения гнойных осложнений.

Активно-выжидательная тактика с поэтапным 
применением хирургических методов лечения ТОП 
позволяет добиться стабилизации состояния пациен-
тов, снижения эндогенной интоксикации, прерывания 
осложнений панкреонекроза, уменьшения риска и объ-
ема отсроченной открытой операции с увеличением 
выживаемости до 81,6% и соответствующим снижением 
смертности до 18,4%.
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