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Введение
В настоящее время заболеваемость, инвалидизация 

и смертность от острого деструктивного панкреатита 
(ОДП) занимает одно из ведущих мест среди больных с 
острыми хирургическими заболеваниями органов брюш­
ной полости и составляет 4-9%. Летальность при ОДП, 
несмотря на применение современных методик консер­
вативного и оперативного лечения, остается очень высо­
кой : 7-15% - общая, 40-80 -  при деструктивных формах 
(Борисов А.Е.2000, Кубышкин В.А. 2000, Савельев B.C. 
и соавт.2001, Bucheer M.W et al.2000). Особого внима­
ния заслуживает ОДП с поражением значительной массы 
поджелудочной железы (ПЖ), развитием панкреатоген- 
ной токсемии и присоединением инфекции с образовани­
ем гнойно-некротического парапанкреатита, забрюшин- 
ных флегмон,абсцессов, нагноением постнекротических 
кист и ткани поджелудочной железы ( 5,9,11).

По мнению ряда авторов (3,4,13,14), изначальным 
катобиохимическим фактором, обуславливающим ауто- 
дигестивные процессы в поджелудочной железе, являют­
ся липолитические ферменты -  фосфолипаза Ф и липа­
за, которые выделяются железой в активном состоянии. 
Липаза поджелудочной железы не повреждает здоровую 
клетку. Повреждающим фактором является фосфолипаза 
Ф, разрушающие клеточные мембраны и способствую­
щая проникновение в клетку липазы. Так возникают очаг 
жирового панкреонекробиоза, вокруг которых форми­
руется демаркационный вал. Если патобиохимический 
процесс ограничывается этим, то формируется жировой 
панкреонекроз. Если в результате накопления в повреж­
денных липазой панкреатоцитах свободных жирных 
кислот pH сдвигается до 3,5-4,5, то внутриклеточный 
трипсиноген трансформируется в трипсин. Трипсин 
активирует лизосомные ферменты, а также другие про- 
теиназы, вызывающие протеолитический некробиоз 
панкреатоцитов. Эластаза лнзирует стенки сосудов, меж- 
дольковые соединительно-тканные перемычки, что спо­
собствует быстрому распрастранению ферментного ауто­
лиза в поджелудочной железе и за ее пределами. То есть, 
по мнению данных авторов, геморрагический панкреоне­
кроз обязательно транформируется из жирового. Однако, 
исходя из многочиленных исследований и наблюдений, 
возможно и самостоятельное, без стадии жирового, раз­

витие геморрагического панкреонекроза. Кроме местных 
нарушений, связанных с патологическим процессом в 
самой железе, наблюдается общий интоксикационный 
процесс, приводящей к поражению почек, легких, пече­
ни, сердца, то есть быстрому развитию полиорганной не­
достаточности.

В последующей промежуточной фазе (в течение от 
3 до 21 суток), которая характеризуется в случае асеп­
тического процесса улучшением общего состояния и 
формированием ложной кисты ПЖ. Для фазы гнойных 
осложнений типичны осложнения в виде абсцессов в 
ПЖ, сальниковой сумке, гнойный перитонит, сепсис, 
пилефлебит, множественные абсцессы печени, забрю- 
шинные флегмоны, свищи ПЖ и желудочно-кишечного 
тракта, аррозивные кровотечения. Присоединение ин­
фекции возможно в любой фазе заболевания. Фаза рести­
туции (реконволесценции) может быть полной -  с вос­
становлением железистой ткани, протоковой системы, 
эндокринной и экзокринной функций ПЖ или неполной 
(частичной). Возможно образование ложных кист, сви­
щей, функциональных нарушений, вторичного сахарного 
диабета.

Изучение иммунной системы (2,10) у больных на 
фоне системного воспалительного ответа при ОДП выяви­
ло нарушения цитокиновой регуляции, которые являются 
одной из причин развития системной воспалительной ре­
акции на ранней стадии развития панкреонекроза, предо­
пределяет развития иммунодефицита. В поздние сроки у 
больных ОДП развивается тотальная иммунодепрессия.

Материалы и методы
Результаты исследования и лечения острого панкре­

атита изучены у 1423 больных, находившихся на стацио­
нарном лечении в клинике хирургии с курсом эндоскопии 
Института последипломного образования Башкирского 
медицинского университета (больница Скорой медицин­
ской помощи г.Уфы) с 2007 по 2011гг., в 7,6% (108боль- 
ных) наблюдалось развитие ОДП. При панкреонекрозе у 
44,3% (48 больных) развились инфекционные осложне­
ния, летальность среди которых составила 18,8% (9 боль­
ных). Возраст больных колебался от 21 до 72 лет. При 
формулировке диагноза использовали классификацию, 
принятую IX Всероссийском съезде хирургов.



Таблица 1. Шкала отклонений от «нормы патологии» параметров нммунограммы у больных с ОДП

Параметры иммунограммы Диаподон высоких 
отклонений
>3g <3g>2g <2g>lg

«Норма
патологии»

Днапозон низких 
отклонений

<2g>lg <3g>lg >3g

Лейкоцнты,х10.9 >27,2 22.7- 18,1- 
27.2 22,5

9,0-18.0 4,4-8,9 <4.2 
7-15

Спонтанным НСТ-тест,% >50 42-48 33-41 16-32 7-16 <6
АктнвнзированнынНСТ тест,% >63 52-62 42-51 21-41 11-20 <10
IgA, г/л >4,6 3.9-4.6 3.2-3,8 1,8-3,1 1.1-1,7 0.3-1.0 <0,2
IgG, г/л >18,5 16-18.413,6-15 8,9-13,5 6,5-8,8 4,1-6,4 <4
IgM, г/л >2,8 2.3-2,7 1,8-2.2 0,9-1.7 0.4-0,8 <0,3
Лимфоциты. % >26 21-25 16-20 8-17 4-7 <3
СДЗ+лимфоциты (Т-лимфоци-ты),% >98 89-97 80-88 62-79 53-61 44-52 <43
СД20+лнмфошпы (В-лимфо-циты),
% >25 21-24 16-20 8-15 3-7 <2

Баллы 4 2 1 0 2 4 8

Для повышения качества диагностики и определе­
ния прогноза при ОП прежде всего давали детальную 
оценку клинической картины заболевания, определяли 
активности панкреатических ферментов в крови (ами­
лаза, липаза), моче (амилаза), перитонеальном экссуда­
те, динамику гомеостатических показателей (лейкоциты 
крови, лейкоцитарный индекс интоксикации, гемотокрит, 
глюкоза, билирубин, мочевина, креатинин, общий белок, 
альбумин, Ал Т. АсТ, ЛДГ, Na, Са, CI, pH крови, иммуно­
логические показатели -  спонтанный НСТ-тест, активи­
рованный НСТ-тест, IgA, LgG, IgM лимфоциты, СДЗ+ 
лимфоциты, СД20+ лимфоциты), а также комплексное 
инструментальное обследование, включающее данные 
ультразвукового исследования (УЗИ), органов брюшной 
полости, лапароскопию, компьютерную томографию 
(КТ). Диагноз острого панкреатита верифицировали в 
течение первых суток госпитализации больного в хирур­
гический стационар.

Рентгенография грудной клетки и брюшной по­
лости позволяли провести дифференциальный диагноз 
с перфорацией полого органа, механической желтухой, 
механической кишечной непроходимостью, установить 
наличие острого повреждения легких (ателектаз, пневмо­
ния, содружественный плеврит).

УЗИ является обязательным скрининговым методом 
оценки состояния ПЖ, билиарной системы, брюшной 
плевральной полостей при ОП, УЗИ позволяло поставить 
диагноз ОП в 40-80% случаев, но не всегда помогает до­
стоверно верифицировать форму ОП, характеризовать 
состояние забрюшинной клетчатки. При УЗИ характерна 
высокая информативность и возможность проведения ди­
намического наблюдения за состоянием ПЖ. Отличитель­
ными признаками панкреонекроза считаются снижение 
эхогенности паренхимы железы и появление отсутствую­
щего в норме просвета сальниковой сумки за счет ско­
пления в ней выпота в виде эхопрозрачной полосы между 
задней стенкой желудка и передней поверхностью ПЖ.

Лапароскопия являлся обязательным лечебно­
диагностическим методом. Однако метод не всегда по­
зволял непосредственно осмотреть ПЖ, оценить мас­

штаб и характер поражения ПЖ, брюшины и клетчатки 
забрюшинного пространства. Метод видеолапароскопии 
позволяет выполнять декомпрессионные операции на 
желчном пузыре, секвестрнекрэктомию через сформиро­
ванную оментобурсостому или через оставленный порт 
в передней брюшной стенке, а также проводить динами­
ческую лапароскопию и санацию брюшной полости при 
панкреатогенном перитоните.

КТ является «золотым стандартом» и самым чув­
ствительным методом исследования при ОП и его ослож­
нениях, дающим разностороннюю информацию о со­
стоянии ПЖ и забрюшинного пространства, вовлечение 
в процесс желчевыводящих путей, предлежащих сосуди­
стых структур и отделов желудочно-кишечного тракта. 
Показаниями к КТ при ОП являлись:

•  верификация клинической формы ОП при недо­
статочной информации по клиническим, лабараторным и 
инструментальным (УЗИ, лапароскопия) данным;

•  оценка распрастраненности и характера поражения 
ПЖ и различных отделов забрюшинной клетчатки при 
панкреонекрозе в течение 3-х суток от момента госпитали­
зации (время образования демаркационного вала);

•  ухудшение тяжести состояния больного в связи с 
подозрением на развитие осложненных форм:

•  для планирования и проведения транскутанных 
диагностических и лечебных пункций или дренирования 
жидкостных образований забрюшинной локализации.

Эндоскопическая визуализация Фатерово сосочка и 
ретроградная панкреатохолангиография (ЭРХПГ) прове­
дена у 54 больных, при необходимости произведена эн­
доскопическая папиллотомия при билиарном панкреа­
тите с механической желтухой или холангитом с учетом 
выявления расширенного в диаметре общего желчного 
протока, по данным УЗИ, и неэффективности комплекс­
ной консервативной терапии в течение 48 часов.

Тактика и методы комплексного лечения ОДП опре­
деляли фазой патологического процесса и тяжестью со­
стояния больного. Основными направлениями комплекс­
ной терапии на наш взгляд являются:

•  интенсивная терапия направлена на восстановле­



ние гемодинамики, регидратацию, коррекцию наруше­
ний кислотно-основного состояния (КОС), поддержание 
оптимального кровня доставки кислорода. Блокада се­
креторной функции ПЖ и медиатоза;

•  антибактериальная профилактика и терапия. 
При этом антибактериальная терапия при отечном пан­
креатите не показана. Препаратами выбора как для 
профилактического, так и лечебного применения при 
ОДП являются: -карбапенемы,- фторхинолы (особенно 
пефлосациллин)+метронидазол. Продолжительность 
антибактериальной терапии при панкреонекрозе опреде­
ляется полного регресса симптомов системной воспа­
лительной реакции.

Изучение состояния иммунной системы у 34 боль­
ных на фоне системного ответа при ОДП выявило, что 
снижение уровня иммуноглобулинов, недостаточность 
метаболической активности нейтрофилов и дефицит 
лимфоцитов являются прогностически более неблаго­
приятными признаками для развития осложнений тнфек- 
ционного характера.

Иммунологические показатели по шкале откло­
нений определяли по системе, принятой НИИ Скорой 
медицинской помощи им.Н.И.Склифосовского. Так, сни­
жение показателя от нормы патологии до величины, на­
ходящихся в пределах между одним и двумя стандартны­
ми отклонениями принято за 2 балла; более 2g, но менее 
3g- за 4 балла; более 3 стандартных отклонений -  за 8 
баллов

При анализе данных иммунологического исследова­
ния пациентов ОДП на 2-3 сутки были выявлены суще­
ственные различия в величине и направленности измене­
ний иммунологических параметров. Некоторые варианты 
отклонений показателей, характеризующих состояние гу­
морального, клеточного и фагоцитарного звеньев имму­
нитета от значений «нормы-патологии» у пациентов с не­
благополучным течением и исходом заболевания указаны 
в табл. 1. Маркерами формирования вторичной иммунной 
недостаточности было не только снижение, но и чрез­
мерное повышение отдельных показателей у пациентов с 
ОДП. У большинства больных с осложненным течением 
отклонение от границ установленной «нормы патологии» 
более чем на 1 g имелось по 4 параметрам и более из 9, 
при этом изменение отдельных показателей иммуно­
граммы превышало 2 и даже 3 стандартных отклонения. 
Индивидуальный анализ минимальных и максимальных 
величин исследуемых параметров иммунитета у паци­
ентов с осложнениями гнойно-септического характера и 
прогрессирующей системной воспалительной реакцией, 
приведшей к развитию полиорганной недостаточности, 
показал их значительную вариабельность. Колебание 
значений отдельных параметров иммунограммы в преде­
лах 2-х и более стандартных отклонений имелось у 70- 
80% пациентов этой группы.

При балльной оценке состояния иммунитета уста­
новлено, что сумма баллов у пациентов с благоприятным 
течением основного заболевания варьировала в пределах 
от 0 до 6 и в среднем составила 2,4 +/-0,3 и при тяжелом 
течении ОДП -  в среднем 3,6 +/-0,6 балла.

У пациентов с развитием гнойно-септического про­
цесса или полиорганной недостаточности колебание оце­
ночных баллов варьировало от 8 до 21 балла, в среднем 
-  12,2+/-0,6 балла.

Как показал опыт, наиболее эффективной в ком­
плексном лечении больных с  ОДП была заместительная 
иммунотерапия для восполнения дефицита гуморально­
го звена в виде внутримышечных инъекций препарата 
галавит по установленной нами схеме в до -  и послеопе­
рационном периодах в зависимости от тяжести течения 
заболевания.

Результаты и обсуждение
Многолетний опыт работы клиники хирургии с кур­

сом эндоскопии медицинского университета (больница 
Скорой медицинской помощи г.Уфы), на базе которого 
находились на лечении тяжелейшие больные с ОДП сви­
детельствует о необходимости внесения в базовые эле­
менты комплексного лечения существенных дополнений. 
В основу современных технологий лечения ОДП легли 
малоинвазивные хирургические пособия под интраско- 
пическим контролем (ультразвуковым, рентгенологиче­
ским, эндоскопическим).

Как известно, во многих лечебных учреждениях 
до настоящего времени основным хирургическим вме­
шательством остаются широкая лапаротомия и люм- 
ботомия. Лапаротомия и люмботомия требовались для 
вскрытия гнойных очагов в поджелудочной железе и за- 
брюшинной клетчатке, для удаления некротизированных 
тканей и секвестров. Лапаротомия как правило завер­
шалась формированием лапаростомы или наложением 
съемных швов. Через лапаротомную рану осуществлялся 
повторный доступ к железе для последующих секвес- 
трнекрэктомий и других санирующих процедур. Как 
показывает опыт, сама лапаротомия, как тяжелейший 
травматический фактор на фоне имеющейся катастро­
фы и полиорганной недостаточности, многочисленные 
осложнения в виде кишечных свищей и кровотечения от 
прямого открытого вмешательства на измененных тканях 
и органах, являются одними из основных причин небла­
гоприятного исхода.

Современный уровень развития медицинской тех­
ники позволяет применять исключительно оборудование 
для закрытых вмешательств на всех органах.

Эндоскопическое методы восстановления пассажа 
панкреатического сока в 12-перстную кишку (рассечение 
большого дуоденального сосочка, рассечение главного 
панкреатического протока, удаление камней гепаггикохо- 
ледоха) являются ключевыми факторами благоприятно­
го течения ОДП. «Закрытый» метод дренирующих опе­
раций включает активное дренирование забрюшинной 
клетчатки и брюшной полости в условиях анатомической 
целостности полости сальниковой сумки и брюшной по­
лости. Это достигается имплантацией многоканальных 
силиконовых дренажных конструкций для введения анти­
септических растворов фракционно или капельно в очаг 
деструкции (инфекции) с постоянной активной аспира­
цией. Контроль за очагом деструкции и функцией дрена­



Таблица 2. Характер и сроки операций у больных контрольной и основной групп

B iu  операции Лбе число (%) Сроки выполнения(абс.число /%) 
Ранние Почдннс Повторные 

(12-72час.) 10-14 суток санации
(кол-тво больных)

«Открытые» 42(38,8) 16(38.1) 26(61.9) 14(33.3)
Внлеолапароско-пня *
МШЫ-ЛОСТУП 66(61.2) 54(81.8) 12(18.2) 48(72.7) \
В ссю 10К( 100.0) 70(64.8) 38(35.2) 62 (57 .4 ) |

Таблица 3. Осложнения и летальность у больных ОДП 1 и 2 групп

Осложнения 1 -я группа п 42 2-я группа п=66 j
Ранние ослож нения:

Панкрсатогснный шок И 16 ;
Печеночно-почечная нелостат-ть 8 12 !
Полнорганная недостаточность 6 9
А рош внос кровотечение 7 6

П о и н и с  ослож нения:
Гнойные осложнения забрюшинного 27(64.3°») 13(19.7%)
пространства (флегмоны, абсцессы)
Сепсис 6 4
Гнонный ncpirroiiKT 16 9
Р ан н яя  л етал ьн о с ть  до 10 суток 1 1 12

(абс °/о) 6(14.2% ) 4(6.1%)
П огэняя л етал ьн о с ть
(абс'% ) 10(23.8) 5(7.6%)
О бш ая л етал ьн о с ть  (абс'% )

16(38.1%) 9(13 .7% ) |

жей осуществляется по результатам УЗИ, КТ, видеооп- 
тической техники, фистулографии. В своей практике мы 
успешно используем методы лапароскопической и через 
мини-доступ бурсооментоскопии и санации сальниковой 
сумки. Малоинвазивное хирургическое вмешательство 
с установкой дренажных систем в область преимуще­
ственного поражения ПЖ осуществляли в максималь­
но ранние сроки госпитализации, а не в фазу гнойных 
осложнений. Первичное оперативное вмешательство за­
ключалось в использовании лапароскопической техники 
для декомпрессии желчного пузыря, санации и дрениро­
вания брюшной полости, и мини-доступ, разработанный 
Прудковым М.И. (8) для осмотра ПЖ, некрсеквестрэк- 
томии и формирования панкреатооментобурсостомы. 
При помощи ранорасширителя и зеркал набора «Мини­
ассистент» перипанкреатическая клетчатка разделяется, 
формируется тем самым единая полость в сальниковой 
сумке. В случае подтверждения инфицированного пе- 
рипанкреонекроза выполняли марсупилизацию путем 
подшивания рассеченной желудочно-ободочной связки к 
передней брюшной стенке по периметру мини-доступа. 
Для программных санации забрюшинной клетчатки, об­
разовавшиеся полость дренировали дополнительно через 
два-три контропертурных мини-разрезами в поясничной 
и подвздошных областях. Начиная с 3-5 -го  дня после 
операции, с интервалом 1-3 сут выполняли этапную са­
нацию.

Все больные ОДП, поступивших в клинику были 
подвергнуты оперативному лечению (табл. 2,3). Сроки 
выполнения ранних операций колебались от 12до 72 ча­
сов от момента поступления в стационар, поздние опе­
ративные вмешательства производились на 10-14 сутки. 
Показаниями к операции в ранние сроки были прогресси­
рование тяжести заболевания, появление симптомов пе­
ритонита, сочетание панкреатита и дестругсгивного холе­

цистита, нарастающая механическая желтуха. В ранние 
сроки больных оперировали видеолапароскопическим 
или минн-доступом или в их сочетании. При операциях 
по поводу гнойных осложнений выбор доступа зависел 
от распрастраненности гнойно-деструктивного процесса 
в забрюшинной клетчатке, использовали открытые опе­
рации или операции из мини-доступа.

В интересах сравнительной оценки контингент 
больных ОДП был разделен на две клинические груп­
пы -  1 группа 42 больных (контрольная), где больные 
оперированы традиционными методами и 2 группа -  66 
больных, у которых оперативное лечение проводилось 
малоинвазивными способами( видеолапароскопия + 
мини-доступ), равнозначные по половому, возрастно­
му показателям, давности начала, этиологии, клинико­
морфологическим формам заболевания и тяжести со­
стояния пациентов. Сроки выполнения ранних операций 
колебались от 12 до 72 часов от момента поступления в 
стационар, поздние оперативные вмешательств произво­
дились на 10-14 сутки. Показаниями к операции в ранние 
сроки заболевания были прогрессирование тяжести за­
болевания, появление симптомов перитонита, сочетание 
пакреатита и деструктивного холецистита, нарастающая 
механическая желтуха, (табл.2).

Выводы
1. Миниинвазивные методики диагностики с 

исползованием видеолапароскопической техники и 
мини-доступа при помощи комплекта инструментов 
«Мини-ассистент» позволяют проводить полноценную 
ретроперитонеоскопию, определить тяжесть поражения 
ПЖ и забрюшинного пространства.

2. Использование этапных видеоэндоскопических 
и через мини-доступ санаций при флегмоне забрюшин­
ного пространства в сравнении с традиционным хирур-



^ическим лечением больных с гнойными осложнениями 
забрюшинного пространства позволяет достоверно сни­
зить количество осложнений (с 64,3% до 19,7%) и ле­
тальность при ОДП (с 38,1% до 13,7%).

3. Одним из перспектвных способов оперативно­
го лечения осложненных форм ОДП с формированием 
секвестров ПЖ и гнойных очагов в сальниковой сумке, 
необходимости поэтапных санаций является формирова­
ние наружной панкреатооментобурсостомы через мини­
доступ.

4. Применение иммуномоделирующих препа­
ратов в комплексном лечении ОДП уменьшает тяжесть 
системной воспалительной реакции на ранней стадии 
заболевания. В позднем периоде заболевания примене­
ние данных препаратов способствует предупреждению 
развития недостаточности как неспецифических, так и 
специфических механизмов иммунной системы, сниже­
нию частоты развития гнойных осложнений.и
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