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Работа посвящена вопросам улучшения результатов лечения больных острым панкреатитом путем оценки эффектив-

ности применения лапароскопических операций и оптимизации лечебной тактики. В результате анализа пациентов было 
подтверждено, что активно выжидательная тактика снижает летальность до среднемировых значений. Увеличение количе-
ства лапароскопических вмешательств при остром деструктивном панкреатите способствует снижению послеоперацион-
ной летальности по сравнению с широкими лапаротомиями. 

Ключевые слова: острый панкреатит, лапароскопия. 
 

M.V. Timerbulatov, E.I. Senderovich, R.R. Rakhimov,  
T.M. Ziganshin, E.M. Sakaev, E.E. Grishina, A.A. Nuryev, K.Kh. Piltoyan 

COMPREHENSIVE APPROACH TO THE TREATMENT  
OF ACUTE PANCREATITIS 

 
The work is devoted to the questions of improvement the results of treatment patients with acute pancreatitis by an assessment 

of efficacy of laparoscopic operations and optimization of medical tactics. As a result of the analysis of patients it has been con-
firmed that expectant tactics reduces a mortality rates to world average values. The increasing number of laparoscopic interventions 
at acute destructive pancreatitis promotes decrease of postoperative mortality in comparison with wide laparotomy. 
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Острый панкреатит представляет собой 

одну из важных и нерешенных проблем в аб-
доминальной хирургии. Вопросы диагностики 
и лечения данной патологии остаются акту-
альными, несмотря на широкий спектр совре-
менных диагностических алгоритмов и арсе-
нала лечебных процедур и вмешательств [1,2]. 
Актуальность проблемы обусловлена 
неуклонным увеличением количества боль-
ных, которое в настоящее время занимает 
второе место среди больных с острой хирур-
гической патологией [3,4].  

Общая летальность при остром панкре-
атите за последние 20 лет не изменилась и 
колеблется в пределах 3 – 6%, причем льви-
ную долю составляют инфекционные ослож-
нения 40 – 80% [5 и 6]. 

Неудовлетворённость результатами ди-
агностики и лечения тяжёлых форм острого 
панкреатита заставляет искать новые пути 
решения проблемы. 

Цель исследования: улучшение резуль-
татов лечения больных острым панкреатитом 
путем оценки эффективности применения ла-
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пароскопических операций и выбора опти-
мальной лечебной тактики.  

Материал и методы 
На базе хирургического отделения 

ГБУЗ РБ ГКБ № 21 были проанализированы 
985 медицинских карт больных с острым пан-
креатитом с 2007 по 2012 гг. Среди обследо-
ванных были 621 (63,1%) мужчина и 364 
(36,9%) женщины, возраст больных от 21 года 
до 87 лет. Поздняя госпитализация (более 24 
часов) наблюдалась у 74,9 % пациентов. 

Абдоминальный болевой синдром от-
мечен у всех 985 (100%) больных, тошнота у 
955 (97,0%) больных, а у 690 (70,8%) пациен-
тов была рвота. Явления метеоризма выявле-
ны у 295 (30,0%) больных.  

Ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости при поступлении в прием-
но-диагностическое отделение было выпол-
нено всем больным, его проводили от 1 до 8 
раз в ходе лечения больных, в среднем 4,8 ра-
за. Компьютерную и магнитно-резонансную 
томографию брюшной полости выполняли от 
3 до 14 суток от начала заболевания больным 
с механической желтухой или инфицирован-
ным панкреонекрозом с интервалом 7 дней, в 
среднем 2,8 раза.  

Острый деструктивный панкреатит 
(панкреонекроз) наблюдали у 100 (10,1%) 
больных. Из этой группы мелкоочаговый пан-
креонекроз отмечен у 15 (15%) больных, 
крупноочаговый панкреонекроз – у 29 (29%) 
больных. Субтотальный или тотальный пан-
креонекроз выявлен у 56 (56%) больных тя-
желым острым панкреатитом. Среди форм 
панкреонекроза жировой и геморрагический 
преварировал над смешанным.  

Диагноз острый панкреатит ставился на 
основании клинической картины и обязатель-
но подтверждался результатами лабораторной 
диагностики и данными инструментальных 
методов исследования. 

Протокол лечения острого панкреатита 
легкого течения включал применение базово-
го комплекса консервативных мероприятий. 
При отсутствии эффекта в течение первых 
суток острый панкреатит считался тяжелым, 
пациент подлежал переводу в отделение ин-
тенсивной терапии. Больным с тяжелым ост-
рым панкреатитом проводили лечение в тече-
ние от 1 до 100 суток в условиях хирургиче-
ского реанимационного отделения.  

При выборе оперативного пособия всем 
больным проводили диагностическую лапа-
роскопию, во время которой оценивали состо-
яние желудочно-ободочной связки, корня 
брыжейки тонкой и поперечно-ободочной 

кишок, малого сальника с целью исключения 
отека, геморрагической имбибиции, наличия 
бляшек стеатонекроза на их поверхности, сте-
пень некроза поджелудочной железы (с по-
мощью аппарата Ligasure пересекали lig. gas-
trocolicum), характер выпота брюшной поло-
сти (биохимический анализ). Хирургическое 
лечение применяли у 100 (10,0%) пациентов. 
Широкая лапаротомия использовалась в 
67,1% случаев, лапароскопические техноло-
гии – в 32,9% случаев. Лапароскопическое 
дренирование брюшной полости проведено у 
11 (11,0%) больных с жировым панкреонекро-
зом и ферментативным перитонитом, из них 3 
пациентам выполнена санационная лапарото-
мия вследствие прогрессирования панкрео-
некроза. Лапароскопическое дренирование 
брюшной полости и сальниковой сумки вы-
полнено 20 (20,0%) больным с геморрагиче-
ским панкреонекрозом и выраженным омен-
тобурситом, при серозно-фибринозном пери-
тоните, из них в 4 случаях продолжали хирур-
гическое лечение через мини-лапаротомный 
трансректальный доступ, выполненный в ле-
вом подреберье, вследствие инфицирования 
парапанкреатической клетчатки и образова-
ния секвестров поджелудочной железы. Лапа-
ротомию, оментобурсостомию, марсупилиза-
цию поджелудочной железы, санацию и дре-
нирование сальниковой сумки, брюшной по-
лости и забрюшинной клетчатки выполнили 
69 (69,0%) пациентам с тотальным и субто-
тальным гнойным панкреонекрозом и забрю-
шинной флегмоной справа и слева. Оменто-
бурсостому формировали в виде контраппер-
туры в левом подреберье. У всех больных, 
оперированных по поводу острого деструк-
тивного панкреатита, наблюдали перитонит, 
который был различным по характеру содер-
жимого в брюшной полости (данные пред-
ставлены). Проводили этапные санации саль-
никовой сумки в среднем 3,4 раза, программ-
ные санационные релапаротомии – 3,0 раза.  

Между плановыми санациями сальни-
ковой сумки ежедневно 2-3 раза фракционно 
промывали ее полость через дренажи раство-
рами антисептиков, в единичных случаях – 
поливалентным пиобактериофагом.  

Результаты и обсуждение 
В наших исследованиях наблюдались 

следующие осложнения панкреонекроза. Пан-
креатогенный шок встречался у 15% пациен-
тов, летальность достигала 56%. Гнойные 
осложнения имели место у 35% больных: 
гнойное некротическое расплавление подже-
лудочной железы – у 84%, гнойно-
некротический парапанкреатит – у 71%, аб-
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сцесс сальниковой сумки – у 49%, гнойный 
разлитой перитонит – у 18%, сепсис – у 9%. 
Аррозивные кровотечения наблюдались у 
20% больных с панкреонекрозом. Причины 
смерти больных с острым панкреатитом рас-
пределились следующим образом: в первые 3-
5 суток – панкреатогенный шок; в сроки 6-30 
суток – гнойная интоксикация вследствие па-
рапанкреатита, аррозивные кровотечения; в 
сроки более 30 суток основная часть больных 
погибла от полиорганной недостаточности. 

 Применение тактики программирован-
ных санаций сальниковой сумки при распро-
страненных гнойных осложнениях острого 
деструктивного панкреатита обусловило сни-
жение частоты релапаротомий по требованию 
более чем в 3 раза, в 2,2 раза уменьшилось 
число аррозионных кровотечений, в 1,7 раза – 
число перфораций полых органов. 

Летальность при поздней госпитализа-
ции составляла 2,6%, послеоперационная ле-
тальность – 27,2%, при лапароскопических 
операциях – 2,4%, при широких лапаротомиях 
– 20,1%. Общая летальность – 3,1 %.  

Оптимальным методом для выполнения 
ранних операций при некротическом панкреа-
тите являются лапароскопические вмешатель-
ства. Методика позволяет выполнить адекват-
ное хирургическое пособие, снизить количе-
ство ранних осложнений и летальность. При 
развитии локальных инфекционных осложне-
ний некротического панкреатита применение 
эндохирургических вмешательств дает воз-
можность эффективно санировать очаги в 
брюшной полости и забрюшинной клетчатке 
и улучшить результаты лечения [7,8]. 

Выводы. Применение лапароскопиче-
ских методик как ведущего компонента ком-
плексного лечения острого деструктивного 
панкреатита позволяет достоверно снизить 
количество гнойных осложнений за счет оп-
тимизации дифференцированного подхода в 
хирургической тактике и эффективного купи-
рования бактериальной контаминации очагов 
деструкции поджелудочной железы, брюшной 
полости, уменьшить степень кишечной недо-
статочности за счет снижения операционной 
травмы.  
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