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Резюме. Адабиётлар шарҳи шуни кўрсатадики, ҳозирги вақтда оғир ўткир панкреатитни (ОЎП) хирургик 

даволаш тактикасига оид бир қатор ҳал этилмаган муаммолар мавжуд: - миниинвазив ва очиқ хирургик 

амалиётлар ўтказишга яққол кўрсатмалар ва қарши кўрсатмаларни аниқлаш; ОЎП нинг дастлабки босқичида 

хирургик даволаш тактикасини асослаш; ОЎП нинг кеч босқичида йирингли-септик асоратлар ривожланганида 

хирургик амалиёт ўтказишда оптимал ёндашувларни аниқлаш. Юқоридаги долзарб муаммоларни ҳал қилиш, 

панкреатитни даволаш натижаларини яхшилайди, операциядан кейинги асоратларни камайтиради ва оғир 

ўткир панкреатит билан оғриган беморларнинг яшовчанлик даражасини оширади. 

Калит сўзлар. Ўткир панкреатит, оғир шакл, хирургик даво. 

 

Abstract. The review presents that currently there are a number of unresolved issues regarding the tactics of surgi-

cal treatment of severe acute pancreatitis: - determination of clear indications and contraindications for minimally inva-

sive and open surgical interventions; rationale for the tactics of surgical treatment in the early stage of TOP; identifica-

tion of optimal approaches to surgical intervention in the development of purulent-septic complications in the late stage of 

TOP. Solving the above urgent problems will improve the results of treatment of pancreatitis, reduce the incidence of 

postoperative complications and increase survival among patients with severe acute pancreatitis. 

Keywords: Acute pancreatitis, severe form, surgical treatment. 

 

Важным методом лечения тяжелого острого 

панкреатита (ТОП) является консервативная 

терапия, которую условно делят на базисную и 

специализированную. К базисной терапии 

относят комплекс лечебных мероприятий, 

который включает: установка назогастрального 

зонда с целью декомпрессии желудка; 

применение ненаркотических анальгетиков и 

спазмолитиков; проведение инфузионной терапии 

в объёме не менее 40 мл/кг; форсирование 

диуреза, после устранения гиповолемии. 

К специализированным методам относят 

следующие мероприятия интенсивной терапии: 

установка назогастроинтестинального зонда с 

целью проведения энтерального питания; 

парентеральное питание при выраженном парезе 

кишечника до восстановления перистальтики; 

экстракорпоральная детоксикация при наличии 

показаний (плазмообмен, гемофильтрация, 

гемодиафильтрация); антибактериальная терапия; 

улучшение реологических свойств крови; 

выполнение эпидуральной блокады. (9). 
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При выборе тактики хирургического 

лечения учитывается, что срок развития 

патологического процесса при ТОП, как правило, 

длится более 12 недель. Выделяют 4 стадии ТОП: 

1 стадия - «истинный» некроз поджелудочной 

железы, подразумевает наличие минимального 

отторжения некротизированных тканей; 2 стадия - 

переходный некроз поджелудочной железы; 3 

стадия - «организованный» некроз поджелудочной 

железы представляет собой полное отторжение 

некротизированных тканей с участками 

организации и расплавления 

перипанкреатической клетчатки. В данной 

стадии отмечают наличие полостей с жидким 

содержимым и стенкой, покрытой фибрином. 

Третью стадию (10 – 12 недель от начала ТОП) 

считают оптимальной для проведения 

хирургического лечения, так как она 

подразумевает более чёткое ограничение 

некротизированных тканей в пределах полостей; 4 

стадия – (более 12 недель от начала ТОП) 

формирование псевдокисты, сопровождается 

практически полным разрешением некроза, 

формируется фиброзная стенка. Возможно 

развитие инфицированной панкреатической 

кисты (14). 

Снижение летальности происходит в 

процессе организации очагов некроза 

поджелудочной железы и перипанкреатической 

клетчатки, в целом уровень летальности 

составляет более 25%. Также показатель 

летальности зависит от соотношения жидкостного 

или тканевого компонентов некроза. 

Максимальное значение показателя летальности в 

поздней стадии, связанной с развитием сепсиса, 

наблюдается в период от 2 до 4 недель от начала 

ТОП. Данный период характеризуется 

незавершённостью процессов организации 

панкреатического некроза. Вследствие указанного 

обстоятельства проведение радикального 

миниинвазивного оперативного вмешательства с 

помощью радиологического контроля во многих 

случаях не является эффективным. При 

выполнении на данной стадии заболевания 

открытой операции наблюдается 

незавершённость процесса секвестрации и 

отторжения поражённых тканей, что приводит к 

развитию кровотечения при попытке их 

иссечения. 

Наиболее тяжёлую форму ТОП 

инфицированный некроз поджелудочной железы 

разделяют на инфицированный панкреатический 

некроз и инфицированный перипанкреатический 

некроз. Подобная дифференциация стала 

доступной для общеклинической практики 

вследствие развития диагностических методов 

визуализации признаков патологического 

процесса в поджелудочной железе. Ценными из 

данных методик являются компьютерная 

томография (КТ) и магнитно-резонансная 

томография (МРТ). Разделение панкреатической 

и перипанкреатической деструкций имеет 

значение для выбора тактики хирургического 

лечения, когда нужно представление о 

необходимости выполнения операции в области 

перипанкреатической клетчатки или самой 

поджелудочной железы. Наиболее частыми 

являются одновременные поражения 

перипанкреатической клетчатки и ткани 

поджелудочной железы. 

При отрицательном результате 

бактериологического исследования материала 

аспирированного из брюшной полости, при 

наличии стерильного некроза поджелудочной 

железы, пациент должен получать 

преимущественно консервативное лечение, что 

снижает вероятность развития тяжёлых 

осложнений. Этот принцип применяется при 

отсутствии жизнеугрожающих состояний: 

перфорация полого органа или кровотечение. Не 

рекомендуется выполнение оперативного 

вмешательства в течение первых двух недель от 

начала развития ТОП (1,17). 

Безусловным показанием к проведению 

хирургического вмешательства при ТОП является 

инфицированный некроз поджелудочной железы. 

Основными принципами оперативного лечения 

ТОП являются: проведение органосберегающих 

операций в виде некрсеквестрэктомии, 

обеспечение максимально эффективного 

удаления воспалительного экссудата и тканевого 

детрита (14). В основе секвестрэктомии лежит 

удаление свободно лежащих некротизированных 

тканей. Данный вид вмешательства является 

наиболее безопасным и эффективным на стадии 

гнойно-септических осложнений и подразумевает 

осторожное разделение тканевых структур. 

Некрэктомия представляет собой удаление 

некротизированных тканей в пределах тех зон, в 

которых сохранено кровоснабжение. Данный вид 

операции является значительно более сложным 

ввиду существенного риска повреждения 

сосудов, окружающих органов, а также 

отсутствия чётких анатомических ориентиров. Не 

рекомендуется применять резекционные 

операции и абдоминизацию поджелудочной 

железы при инфицированном некрозе ПЖ (2). 

Целесообразность активной тактики 

хирургического лечения при инфицированном 

некрозе поджелудочной железы в виде 

некрсеквестрэктомии обусловлена общими 

подходами гнойной хирургии, определяющими 

необходимость контроля очага гнойного 

воспаления. При развитии гнойно- септических 

осложнений ТОП одной из основных задач 

является удаление некротизированных тканей 
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перипанкреатической клетчатки и поджелудочной 

железы, что позволяет купировать дальнейшее 

прогрессирование гнойно деструктивного 

процесса в забрюшинном пространстве. При этом 

проведение оперативного вмешательства 

приводит к снижению выраженности эндогенной 

интоксикации за счёт уменьшения 

высвобождения токсинов и факторов воспаления 

в системный кровоток. Хирургическая санация 

очага гнойно- септического воспаления в данном 

случае позволяет предотвратить развитие 

панкреатических абсцессов, являющихся поздним 

осложнением ТОП (8). 

Важным фактором, улучшающим исход 

хирургического лечения инфицированного 

некроза поджелудочной железы, является 

максимальное сохранение жизнеспособных 

тканей поджелудочной железы при проведении 

некрсеквестрэктомии. Разработано значительное 

число вариантов оперативного лечения 

инфицированного некроза поджелудочной 

железы с учётом возможности расположения 

очагов панкреатической или 

перипанкреатической деструкции,: степень 

выраженности некроза поджелудочной железы; 

преобладание жидкостного или тканевого 

компонента; время, прошедшее от начала 

заболевания; тяжесть общего состояния и 

органных дисфункций больного (18). 

Имеется достаточно широкий перечень 

методик выполнения некрсеквестрэктомии с 

дренированием забрюшинной клетчатки, при 

этом выбор конкретной методики для лечения 

инфицированного некроза поджелудочной 

железы до сих пор широко обсуждается. Описаны 

три основных метода операций по дренированию 

при гнойно-септической стадии ТОП. Различия 

данных методик заключаются в особенностях 

технических аспектов наружного дренирования 

различных областей брюшной полости и 

забрюшинного пространства. Важное значение 

имеют особенности выбора способов повторных 

вмешательств, среди которых выделяют: 

программные санации и ревизии забрюшинного 

пространства; неотложные релапаротомии при 

развитии осложнений на фоне неблагоприятного 

течения патологического процесса (6). 

Условно выделяют следующие методики 

дренирующих операций после выполнения 

некрсеквестрэктомии: открытые, полуоткрытые и 

закрытые. Выбор конкретного метода 

дренирования зависит от опыта операционной 

бригады и определяется внутренними 

протоколами клиники, оптимальным способом 

при третьей стадии развития инфицированного 

некроза поджелудочной железы является закрытое 

дренирование. Помимо очевидного преимущества 

закрытой методики, заключающегося в более 

щадящем характере операции, существуют и 

определенные недостатки. К таковым, прежде 

всего, относят отсутствие непосредственного 

визуального контроля над динамикой некроза 

поджелудочной железы и вероятность 

неполноценного дренирования вследствие 

обструкции дренажей отделяемым детритом и 

секвестрами (2,7). Историю применения имеют 

полуоткрытые методы дренирования, в ряде 

зарубежных источников называемых 

«традиционными». Основным техническим 

аспектом выполнения подобных оперативных 

вмешательств является проведение 

некрсеквестрэктомии с последующим 

дренированием, что предполагает применение 

трубчатых дренажей и резиново-марлевых 

тампонов. Данный метод также имеет свои 

недостатки, наиболее существенным из которых 

является необходимость выполнения повторных 

оперативных вмешательств более чем у 30% 

больных (10,16). Это связано с недостаточно 

адекватным дренированием очагов гнойного 

расплавления тканей. Открытый метод 

дренирования применяют в случае развития 

распространённого неограниченного 

инфицированного перипанкреатического некроза, 

в тех случаях, когда выполнение одномоментной 

некрсеквестрэктомии невозможно. Выполнение 

тампонирования сальниковой сумки при 

открытом методе проводится для обеспечения 

оптимальных условий, способствующих 

формированию менее травматичного доступа в 

область поражения при проведении этапных 

хирургических вмешательств (8,12). 

Описанные методы дренирующих 

оперативных вмешательств не являются 

альтернативой друг другу. Каждая из 

приведённых методик имеет определенные 

показания и должна выполняться при конкретных 

клинических условиях. Подтверждением этому 

факту служат сопоставимые значения 

летальности при разных видах оперативных 

вмешательств. Большинство источников 

указывают на определенное преимущество 

выполнения закрытых операций, что объясняется 

их менее инвазивным и менее травматичным 

характером (5). 

Комплекс методик миниинвазивного 

хирургического лечения инфицированного 

некроза поджелудочной железы можно разделить 

на следующие группы методов: чрескожная 

некрсеквестрэктомия с дренированием 

забрюшинной клетчатки, перипанкреатической 

клетчатки под КТ- или УЗИ-контролем; 

чрескожное дренирование брюшной полости, 

перипанкреатической клетчатки, забрюшинной 

клетчатки под КТ - или УЗИ-контролем; 

эндоскопические методы некрсеквестрэктомии с 
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дренированием брюшной полости, 

перипанкреатической клетчатки, забрюшинной 

клетчатки; некрсеквестрэктомия 

лапароскопическая ретроперитонеоскопическая 

(1,17). 

Одними из первых миниинвазивных 

методов хирургического лечения, 

инфицированного ТОП, получивших широкое 

распространение, стали методики чрескожного 

дренирования поражённой перипанкреатической 

клетчатки под КТ - или УЗИ-контролем. 

Чрескожные методы дренирования показаны при 

наличии ограниченных и единичных 

инфицированных полостей, таких как 

инфицированная псевдокиста и абсцесс, а также 

тяжести ТОП менее 4 баллов по шкале Ranson и 

тяжести общего состояния меньше 16 баллов по 

шкале APACHE II. Считается доказанной 

эффективность чрескожного дренирования под 

контролем УЗИ или КТ для хирургического 

лечения панкреатических абсцессов (16,18). 

Наиболее распространённым среди 

современных миниинвазивных методов 

хирургического лечения гнойно-септических 

осложнений ТОП являются методики, 

подразумевающие применение эндоскопических 

технологий, таких как 

ретроперитонеоскопическая некрсеквестрэктомия 

и дренирование забрюшинной клетчатки. Данный 

метод имеет несколько различных модификаций, 

но все они объединены принципом 

эндоскопической визуализации 

ретроперитонеального пространства. Вариантами 

ретроперитонеоскопической 

некрсеквестрэктомии являются методики, 

включающие интраоперационное расширение 

чрескожного хода для дренажа, который 

проводится под контролем КТ или УЗИ, а также 

доступ в забрюшинное пространство под 

контролем ретроперитонеоскопии. Выполнение 

ретроперитонеоскопического доступа возможно в 

нескольких направлениях и зависит от 

локализации поражённых тканей поджелудочной 

железы и перипанкреатической клетчатки. Авторы 

указывают на то, что ретроперитонеоскопическая 

некрсеквестрэктомия является эффективным 

методом хирургического лечения гнойно-

септических осложнений ТОП. Эффективность 

применения ретроперитонеоскопической 

некрсеквестрэктомии достигает 60 – 100% (13). 

Частота послеоперационных осложнений 

колеблется в диапазоне от 30 до 60%. Летальность 

после выполнения ретроперитонеоскопической 

некрсеквестрэктомии не превышает 27% (14). 

Следует учитывать, что 

ретроперитонеоскопическая некрсеквестрэктомия 

не должна рассматриваться в качестве полной 

альтернативы открытому хирургическому 

вмешательству. Успешное выполнение данной 

методики возможно лишь при выполнении 

следующих условий: наличия возможности 

создания безопасного 

ретроперитонеоскопического доступа к очагу 

гнойно-септического процесса; отсутствие 

внутрибрюшных осложнений ТОП, требующих 

проведения лапаротомии; очаг гнойно-

септического поражения в забрюшинном 

пространстве локализован и не носит 

множественного характера (1). 

Наиболее значимым недостатком данного 

метода является необходимость проведения 

повторных вмешательств, что влияет на 

длительность пребывания больных в стационаре 

(2). 

По данным авторов уровень летальности 

при инфицированном ТОП после выполнения 

открытых операций составил 28% (14). 

Аналогичный показатель после проведения 

миниинвазивного хирургического лечения 

равнялся 11%. При этом инфицированный некроз 

поджелудочной железы в 76% случаев лечения 

ТОП был причиной выполнения открытых 

некрсеквестрэктомий и в 97% - миниинвазивных 

операций (16). Средний срок выполнения 

миниинвазивных вмешательств составил 37 суток 

от начала развития ТОП, а для открытых операций 

– 22 суток. Кроме этого, установлено, что 

увеличение периода от момента начала развития 

ТОП до проведения оперативного вмешательства 

достоверно способствует снижению риска 

летального исхода. Стоит отметить, что согласно 

современным данным, в ряде случаев 

наблюдается недостаточная эффективность 

миниинвазивных дренирующих операций, что 

приводит к необходимости выполнения 

лапаротомии. Доказано, что в подобных случаях 

проведение открытого оперативного 

вмешательства должно быть выполнено без 

промедления (1). 

Необходимо уточнение показаний и проти-

вопоказаний для проведения миниинвазивных 

хирургических вмешательств, а также оптималь-

ного срока их применения при инфицированном 

ТОП. При этом сложность проведения репрезен-

тативных исследований, сравнивающих эффек-

тивность различных методик, ограничена рядом 

факторов: отсутствие единых диагностических 

критериев; ограниченное число пациентов в ис-

следованиях; разная выраженность тяжести ос-

новного и сопутствующих заболеваний в сравни-

ваемых группах; различия в индивидуальном 

опыте оперирующих хирургов (9). 
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СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ХИРУРГИИ 

ТЯЖЕЛОГО ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА 

 

Муродуллаев С.О., Шоназаров И.Ш. 

 

Резюме. В обзоре представлено, что в 

настоящее время имеется ряд нерешённых вопросов, 

касающихся тактики хирургического лечения 

тяжелого острого панкреатита: - определение 

чётких показаний и противопоказаний для проведения 

миниинвазивных и открытых оперативных 

вмешательств; обоснование тактики хирургического 

лечения в ранней стадии ТОП; выявление 

оптимальных подходов к проведению оперативного 

вмешательства при развитии гнойно-септических 

осложнений в поздней стадии ТОП. Решение 

вышеперечисленных актуальных задач позволит 

улучшить результаты лечения ТОП, снизить частоту 

послеоперационных осложнений и увеличить 

выживаемость среди больных тяжелым острым 

панкреатитом. 

Ключевые слова. Острый панкреатит, тяже-

лая форма, хирургическое лечение. 
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