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Введение 
Острый панкреатит одно из самых частых 

ургентных хирургических заболеваний орга-
нов брюшной полости [1–3]. Летальность при 
остром деструктивном панкреатите на протяже-
нии десятков лет остаётся стабильно высокой и 
варьирует в пределах 10–50% [4–6], а при гной-
ном панкреатите достигает удручающих цифр – 
50–70% [7, 8].

У каждого пятого больного, по данным 
[9–11], развиваются токсемические (ранние) 
или гнойно-септические (поздние) осложне-
ния. Столь частые тяжелые осложнения и вы-
сокая летальность в значительной мере связаны 
со сложными анатомическими и физиологиче-
скими отношениями между органами гепато-
панкреатодуоденальной зоны. 

Уже с первых суток после начала острого не-
кротизирующего панкреатита (ОНП) развива-
ется токсемия.

Клиническая картина острого панкреатита, 
прежде всего, зависит от выраженности поли-
органной недостаточности и присоединения 
вторичной инфекции. Полиморфизм течения 
панкреонекроза и трудности прогнозирования 
его осложнений определили необходимость 

индивидуального подхода в лечении каждого 
больного [12]. 

Цель исследования. На основании со-
поставления клинических, лабораторных и 
специальных методов исследования с интра-
операционными находками выявить наиболее ин-
формативные критерии и составить максимально  
точный прогноз течения патологического про-
цесса, который бы позволял своевременно ме-
нять тактику хирурга.

Материалы и методы 
Анализу подвергнуты результаты лечения 

1027 больных острым панкреатитом, находя-
щихся на лечении в клинике с 2003 по 2009 гг. 
Все больные были разделены на две группы.

1-ю группу составили 607 больных, лечение 
которых проводилось в соответствии с хирур-
гической тактикой, принятой в нашей клинике  
в период 2003–2006 гг.

2-ю группу составили 427 человек, которые 
находились в клинике с 2007 по 2009 годы, и ко-
торая отличалась от 1-й группы тем, что лечение 
этих больных проводилось с учетом прогности-
ческих критериев, выделенных нами в результате 
обследования и оперативного лечения больных 
острым панкреатитом в первой группе.

На основании сопоставления до операционного диагноза с морфологическими находками  
у 101 больного, оперированного по поводу острого панкреатита составлена прогностическая  
таблица, которая позволяет менять тактику лечения больных с острым деструктивным панкреатитом, 
своевременно переходя от медикаментозной терапии к индивидуальному дифференцированному 
хирургическому лечению. Такой своевременный переход от консервативного к хирургическому 
лечению позволил снизить послеоперационную летальность в 2 раза.

Ключевые слова: острый панкреатит, панкреонекроз, хирургическая тактика.

On the basis of comparison the preoperating diagnosis with morphological finds at 101 patients, who 
were operated concerning an acute pancreatitis, the prognostic table which allows to change tactics 
of treatment of patients with an acute destructive pancreatitis was made, in due time passing from 
medicamental therapy to the individual differentiated surgical treatment. Such timely transition from 
conservative to surgical treatment has allowed to lower a postoperative lethality in 2 times.
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Диагностика основывалась на жалобах и 
объективном обследовании больных, а также на  
лабораторных и специальных методах иссле-
дования (рентгенография и скопия, ЭФГДС, 
УЗИ, КТ).

Мужчин было 486, женщин – 541 в возрасте 
от 18 до 94 лет.

Результаты и их обсуждение 
Среди 607 больных 1-й группы был опериро-

ван 101 больной, что составило 16,4%. Желчно-
каменная болезнь была выявлена у 67 человек, 
гипертензия в желчных путях – у 83. 

Показания к операции в 1-й группе возни-
кали при наличии клиники перитонита, нарас-
тающей механической желтухи, подозрении на 
панкреонекроз, нарастающей интоксикации, 
гнойного панкреатита и полиорганной недоста-
точности, то есть при отсутствии успеха от кон-
сервативного лечения, а также при невозмож-
ности исключить другие острые хирургические 
заболевания живота.

Сопоставление предоперационного диагноза, 
служившим показанием к операции с интраопе-
рационными находками, не выявило клинико-
морфологических параллелей. Так, фермен-
тативный перитонит служил показанием к 
операции у 47 больных (46,5%). На операции 
диагноз был подтвержден только у 26 (25,7%). 
В то же время у каждого третьего неопериро-
ванного больного отмечались перитониальные 

явления и УЗ-признаки свободной жидкости 
в брюшной полости. Консервативное лечение 
у этих больных оказалось успешным, выпот в 
брюшной полости перестал определяться, на-
ступило выздоровление.

Панкреонекроз служил показанием к опера-
ции у 35 человек (34,6%). На операции панкрео-
некроз был выявлен чуть более чем у половины 
больных (18 человек). Вместе с тем, ультрасо-
нографические признаки панкреонекроза были 
отмечены у 15% неоперированных больных, 
у всех наступило выздоровление после меди-
каментозной терапии. Гнойно-некротический 
панкреатит служил показанием к операции 
у 12 пациентов. Во время операции у всех 12 
больных диагноз был подтвержден, и помимо 
панкреонекроза была обнаружена обширная за-
брюшинная флегмона. Неэффективность кон-
сервативной терапии послужила основанием к 
операции у 7 больных. Операция выполнялась 
спустя 4–6 дней от начала медикаментозной 
терапии. У всех больных на операции был вы-
явлен геморрагический панкреонекроз и у 4 из 
них он сочетался с распространенной флегмо-
ной забрюшинного пространства.

Всего был оперирован 101 больной, кото-
рым было выполнено 157 операций. 25 больных 
оперированы по 2–3 раза, а одного больного мы 
были вынуждены оперировать 5 раз. Характер 
первичных оперативных вмешательств у 101 
больного представлен в табл. 1.

Таблица 1
Характер оперативных вмешательств у больных первой группы

Характер операций Число больных Число умерших

ВЛС санация и дренирование брюшной полости 10 3

ВЛС дренирование сальниковой сумки и ЗБК 9 2

Пункция под УЗИ контролем ОЖС и наружное их дренирование 10 2

Холецистэктомия, дренирование сальниковой сумки и забрюшинного 
пространства

14 5

Мобилизация поджелудочной железы, холедохостомия, дренирование 
брюшной полости и ЗБП

9 3

Секвестрэктомия поджелудочной железы, вскрытие и дренирование 
абсцесса сальниковой сумки

8 3

Вскрытие абсцессов и флегмон ЗБК, дренирование сальниковой сумки 
и желчных путей

17 3

Вскрытие паранефрия слева 3 1

Вскрытие паранефрия справа 5 2

Вскрытие параколон слева 4 2

Вскрытие параколон справа 7 3
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После операции из 101 больного с острым 
деструктивным панкреатитом умер 31 человек, 
что составило 30,7%.

Для объективизации критериев эффектив-
ности консервативной терапии была проведена 
оценка прогностической значимости различных 
признаков острого панкреатита. На основании 
анализа 175 клинических симптомов и данных, 
полученных при выполнении лабораторных и 
аппаратных исследований, были выделены 16 
наиболее информативных признаков, которые 
позволили объективно оценить течение пато-
логического процесса. На их основании и была 
составлена прогностическая таблица, в которой 
различные симптомы, в зависимости от тяжести 
больного, были оценены в баллах (табл. 2). 

Сопоставив УЧБ с клиническими, аппарат-
ными и лабораторными проявлениями острого 
панкреатита с морфологическими изменения-
ми, обнаруженными во время операции, была 
выявлена тесная коррелятивная связь между 
ними (коэффициент корреляции = 0,83).

Было установлено (на основании результа-
тов хирургического лечения больных первой 
группы), что, если условное число баллов не 
превышает 16, то деструктивный процесс в ПЖ 
маловероятен и больному показана консерва-
тивная терапия. При УЧБ от 17 до 32 наличие 
панкреонекроза не вызывает сомнения, но про-
цесс не выходит, как правило, за пределы под-
желудочной железы, то есть нет поражения 
забрюшинной клетчатки. Таким больным по-
казаны малоинвазивные оперативные вмеша-
тельства (лапароскопическая санация и дрени-
рование как брюшной полости, в том числе и 
сальниковой сумки, так и желчевыводящих пу-
тей, включая папилосфинктеротомия и назоби-
лиарное дренирование). Если УЧБ превышает 
32, то речь идет о тяжелом поражении не толь-
ко поджелудочной железы, но и забрюшинного 
пространства по ходу параколон, паранефрия, 
магистральных сосудов брыжейки толстого и 
тонкого кишечника. Таким больным показа-
на лапаротомия. Динамическое наблюдение за 
больным и за УЧБ позволяет своевременно ме-

нять врачебную тактику от сугубо консерватив-
ной к малоинвазивной, а при необходимости, и 
к широкой лапаротомии. 

В дальнейшем мы стали оценивать состоя-
ние больного и ставить показания к операции в 
зависимости от количества баллов, объективно 
отражающих характер и тяжесть патологиче-
ского процесса 

Вторая группа больных составлялась с уче-
том прогностической таблицы.

Во 2-й группе из 420 человек был оперирован 
71 больной. После операции умерло 11 человек, 
что составило 15,6%.

Панкреонекроз с явлениями перитонита был 
обнаружен у 24 пациентов (34,9%), парапан-
креатит выявлен у 36 больных (50,2%) и у 11 че-
ловек (14,9%) во время операции был выявлен 
гнойно-некротический панкреатит с обширной 
забрюшинной флегмоной. Совпадение клини-
ческого и интраоперационного диагноза соста-
вило 96%.

Мы считаем нецелесообразным ждать разви-
тия гнойно-септических осложнений, которые 
развиваются, как правило, спустя 2–3 недели, 
так как больные часто просто не доживают до 
этого момента и погибают от панкреатогенного 
шока, ферменативного прогрессирующего пери-
тонита с присоединением инфекции и развитием 
полиорганной недостаточности. Поэтому, с на-
шей точки зрения, больных нужно оперировать 
как только установлен диагноз панкреонекроза 
с явлениями перитонита или парапанкреатита, 
прибегая к малоинвазивным оперативным по-
собиям или к широкой лапаротомии. 

Таким образом, в выборе метода лечения 
больных с острым панкреатитом в немалой 
степени способствует предлагаемая нами про-
гностическая таблица, которая помогает ориен-
тироваться как в диагностике, так и в тактике 
лечения больных острым панкреатитом.

Своевременный переход от медикаментоз-
ной терапии к дифференцированному хирурги-
ческому вмешательству позволил снизить по-
слеоперационную летальность в 2 раза (с 30,7 
до 15,6%).

Окончание таблицы 1

Характер операций Число больных Число умерших

Мобилизация двенадцатиперстной кишки с дренированием корня 
брыжейки

3 1

Резекция хвоста поджелудочной железы со спленэктомией 2 1

В с е г о 101 31
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№
 п

/п Прогностические признаки 
течения болезни

Степень 
тяжести  

(в баллах)

1 
ст.

2 
ст.

3  
ст.

1. Частота пульса в 1 мин  
– до 90 
– до 110 
– свыше 110

 
1

 
 
2

 
 
 
3

2.  АД систолическое  
в мм рт. ст.  
– свыше 120 
– до 110 
– менее 110

 
 
1

 
 
 
2

 
 
 
 
3

3. ЦВД в мм вод. ст.  
– до 40 
– до 80 
– более 80

 
1

 
 
2

 
 
 
3

4. Лейкоциты в тыс. в 1 мкл  
– до 15 
– до 20 
– более 20

 
1

 
 
2

 
 
 
3

5. Сдвиг влево в формуле 
крови в %  
– до 10 
– до 20 
– свыше 20

 
 
1

 
 
 
2

 
 
 
 
3

6. Число лимфоцитов в %  
– до 20 
– до 10 
– менее 10

 
1

 
 
2

 
 
 
3

7. ЛИИ по Кальф-Калифу  
в усл. ед.  
– до 5 
– до 7 
– свыше 7

 
 
1

 
 
 
2

 
 
 
 
3

8. Фосфатазная активность 
нейтрофилов  
– до 80 
– до 200 
– более 200

 
 
1

 
 
 
2

 
 
 
 
3

№
 п

/п Прогностические признаки 
течения болезни

Степень 
тяжести  

(в баллах)

1 
ст.

2 
ст.

3  
ст.

9. Амилаза крови в усл. ед. 
– до 500 
– до 1000 
– более 1000

 
1

 
 
2

 
 
 
3

10. Диурез в мл/час  
– больше 40 
– 20–40 
– меньше 20

 
1

 
 
2

 
 
 
3

11. Билирубин крови  
в мкмоль/л  
– 20–40 
– 40–100 
– более 100

 
 
1

 
 
 
2

 
 
 
 
3

12. Кожный покров  
– нормальный 
– мраморность 
– акроцианоз

 
1

 
 
2

 
 
 
3

13. Ожирение  
– норма или 1-я степень 
– 2-я степень 
– 3–4-я степень

 
1

 
 
2

 
 
 
3

14. Алкоголь  
– не употребляет 
– употребляет иногда 
– употребляет часто

 
1

 
 
2

 
 
 
3

15. УЗИ  
– неровность и размытость 
контуров 
– оментобурсит 
– оментобурсит + жидкость 
в брюшной полости

 
1

 
 
 
2

 
 
 
 
3

16. Эффективность лечения  
– купирование приступа 
– улучшение 
– отсутствие успеха

 
1

 
 
2

 
 
 
3

17. И т о г о   
(условное число баллов – 
УЧБ)

16 32 48

Таблица 2
Прогнозирование течения острого панкреатита
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