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В обзорной статье описаны современные тенденции в пересмотре классификации острого
панкреатита (Атланта, 1992). Анализируются все разделы третьего пересмотра классификации,
проведённого международной рабочей группой. Ревизованная классификация острого панкреа-
тита сопоставляется с определениями 1992 года (Атланта), а также классификацией, используе-
мой в отечественной панкреатологии. Отмечаются достоинства и недостатки ревизованной меж-
дународной  классификации острого панкреатита.
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The literature review presents modern tendencies in revision of the acute pancreatitis classification
(Atlanta, 1992). All sections of the third revision of the acute pancreatitis classification by International
Working Group are subjected to analysis. The revisited classification of the acute pancreatitis is compared
with the definitions of 1992 (Atlanta) as well as with the domestic classification. The advantages and
disadvantages of the revisited classification of the acute pancreatitis are discussed.

Keywords: acute pancreatitis, classification, Atlanta

В течение последних десятилетий по-
явился ряд классификаций острого панк-
реатита (ОП), предложенных различными
симпозиумами и конгрессами (Марсель,
1963, 1984, Кембридж, 1984, Марсель –
Рим, 1988) [1, 2, 3, 4]. По общему призна-
нию, началом современного этапа в панк-
реатологии  является международный сим-
позиум по острому панкреатиту, проведён-
ный 11–13 сентября 1992 г. в Атланте
(США), где была разработана клинически
обоснованная классификационная система
ОП и принципы его лечения. В итоге, 17
лет назад в результате соглашения 40 веду-
щих панкреатологов мира к использованию
в клинике была рекомендована классифи-
кация, основанная на выделении внутри-
брюшных и системных осложнений ОП с
учётом особенностей развития воспали-
тельного, деструктивного процесса в под-
желудочной железе, степени тяжести забо-
левания [4, 5]. На конференции в Атланте

были предложены определения острого
панкреатита, его тяжести, органной недо-
статочности и местных осложнений: ост-
рое жидкостное скопление, панкреонекроз,
псевдокиста и абсцесс поджелудочной же-
лезы. В данной классификации была впер-
вые проведена попытка привнесения одно-
родности в определение клинической тя-
жести и различных осложнений острого
панкреатита [6, 7].

На рабочей встрече в Атланте (США)
в мае 2001 г. были подведены итоги почти
десятилетнего опыта работы по данной
проблеме. Членами рабочей группы вновь
пересмотрены классификационные прин-
ципы и рекомендации по лечению ОП с
определением степеней доказательности
для каждой из рекомендаций. На Между-
народном конгрессе гастроэнтерологов в
Бангкоке в 2002 г. [8] в рекомендации были
внесены соответствующие поправки и до-
полнения, и документ в окончательной ре-
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дакции рекомендован для внесения в ра-
бочие протоколы на период до 2007 г., до
их пересмотра на очередном конгрессе.

В настоящее время, по инициативе
M.G. Sarr (США), создана международная
рабочая группа по третьему пересмотру
классификации ОП (Acute Pancreatitis
Classification Working Group). В эту группу
входят представители большинства Евро-
пейских стран, США, Канады в виде наци-
ональных панкреатологических обществ и
ассоциаций. Авторы этой статьи являются
членами Международной ассоциации пан-
креатологов (МАП) и Европейского панк-
реатологического клуба (ЕПК), принима-
ли участие в последних международных
конференциях этих обществ – Лодзь
(Польша, 2008), Сегед (Венгрия, 2009). На
этих конференциях обсуждались вопросы
пересмотра международной классифика-
ции ОП (Атланта, 1992). Поэтому мы по-
считали возможным познакомить читате-
лей с современными тенденциями в реви-
зии и унификации классификации ОП.
Учитывая, что в отечественной панкреато-
логии существуют свои устоявшиеся клас-
сификационные определения острого пан-
креатита, мы попытаемся провести крити-
ческий анализ современных тенденций в
пересмотре международной классифика-
ции ОП, принятой в Атланте в 1992 году.

Итак, на сегодняшний день междуна-
родная классификация ОП, принятая в Ат-
ланте в 1992 году – это единственная клас-
сификация ОП, широко применяемая вра-
чами различных специальностей всего
мира [7, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15]. Однако в
последние годы, в связи с накоплением
знаний по патофизиологии ОП и появле-
нием новых методов обследования, ряд ав-
торов выявили недостатки в классифика-
ции, принятой в Атланте [16, 17, 18, 19,
20, 21, 22, 23]. Последние литературные
данные на эту тему демонстрируют то, что
некоторые термины, не рекомендованные

в Атланте, например  «флегмона»
(phlegmon), «инфицированная псевдокис-
та» (infected pseudocyst), «геморрагический
панкреатит» (hemorrhagic pancreatitis) ши-
роко используются практическими врача-
ми. Кроме того, за последние годы появи-
лись новые термины, такие, как «органи-
зованный панкреатический некроз»
(organized pancreatic necrosis), «некрома»
(necroma), «ограниченный панкреонекроз»
(walled-off necrosis) и т.д. [7, 24, 25, 26].

Общие подходы в пересмотре между-
народной классификации ОП рабочей
группой остались прежними – оптималь-
ная классификация должна отвечать сле-
дующим критериям: 1) позволять опреде-
лять прогноз любому пациенту на основа-
нии тяжести патологического процесса
(критерий прогностической ценности); 2)
облегчать определение адекватной инди-
видуальной терапии, исходя из прогноза
(критерий лечебной ценности); 3) может
применяться на практике в клинике без
необходимости дополнительного обеспе-
чения диагностической аппаратурой или
специалистами (критерий клинической
практичности); 4) позволять различным
врачам на основе максимально объектив-
ных параметров одинаково определять сте-
пень тяжести заболевания (критерий ме-
жиндивидуальной воспроизводимости)
[27].

Предложенная на конференции в Ат-
ланте, США (1992) классификация бази-
руется на пяти критериях [6]: 1) клиничес-
кое развитие; 2) морфологическая карти-
на воспалительного процесса; 3) этиоло-
гический фактор; 4) лабораторные пара-
метры с их прогностической оценкой; 5)
распространённость патологического про-
цесса по данным компьютерной томогра-
фии. В таблице 1 приведена международ-
ная классификация острого панкреатита
(Атланта, 1992) [4].

Клинические критерии острого панк-
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реатита, записанные в резолюции симпо-
зиума в Атланте (1992), следующие: обыч-
но быстрое начало, боль в животе, сочета-
ющаяся с болезненностью при пальпации,
вплоть до симптомов раздражения брюши-
ны, часто сопровождается рвотой, повы-
шенной температурой, тахикардией, лей-
коцитозом, повышением уровней панкре-
атических ферментов в крови и моче. По
морфологическим критериям для лёгкой
(нетяжёлой) формы ОП характерны пери-
панкреатические жировые некрозы и ин-
терстициальный отёк, отсутствие некрозов
ткани железы. Для тяжёлой формы прису-
щи обширные пери- и интрапанкреатичес-
кий жировой некроз, некрозы паренхимы
и геморрагии, локализованные или диф-
фузные, перипанкреатическая флегмона,
инфицированные некрозы, образование
псевдокист и абсцессов [4].

По мнению ведущих панкреатологов,
важными аспектами, которые должны быть
отражены в ревизованной международной
классификации ОП, являются следующие:
1) оценка клинической тяжести острого
панкреатита с возможным выделением не
двух (интерстициальный – легкий (mild),

некротический – тяжелый ОП (severe), а
трех форм (выделение средней формы тя-
жести ОП (moderate acute pancreatitis); 2)
более точное применение терминов в от-
ношении перипанкреатических скоплений,
содержащих жидкость и/или солидные мас-
сы, с преобладанием некроза поджелудоч-
ной железы или перипанкреатической
клетчатки; 3) определение различий меж-
ду «изолированным перипанкреатическим
некрозом» и «ограниченным некрозом
ПЖ»; 4) признание того, что на ранней ста-
дии болезни отсутствует корреляция меж-
ду клинической тяжестью болезни и мор-
фологическими изменениями в поджелу-
дочной железе, перипанкреатической клет-
чатке [28]. Кроме того, общепринятым яв-
ляется выделение двух различных пиков
летальности, один на ранней стадии болез-
ни (в течение первой – второй недели) и
другой, спустя 2–6 недель от начала болез-
ни, которые отражает две различные кли-
нические фазы ОП. Двухфазовое разделе-
ние ОП также не нашло отражения в меж-
дународной классификации ОП (Атланта,
1992) [28].

В таблице 2 приведено сравнение

Классификация ОП – 
Атланта, 1992  Классификация ОП – международная рабочая группа, 2009 

Интерстициальный 
панкреатит  
(interstitial pancreatitis) 
Стерильный 
панкреонекроз  
(sterile necrosis) 
Инфицированный 
панкреонекроз  
(infected necrosis) 
 
 
 
 
 
 
 

Интерстициальный (отечный) панкреатит  
(interstitial edematous pancreatitis) 
Некротический (некротизирующий) панкреатит  
(necrotizing pancreatitis)  
Панкреонекроз с перипанкреатическим некрозом  
(pancreatic necrosis with peripancreatic necrosis) 
- стерильный  
- инфицированный 
Изолированный панкреонекроз (некроз паренхимы поджелудочной 
железы) (pancreatic necrosis alone) 
- стерильный  
- инфицированный 
Изолированный перипанкреатический некроз (некроз 
перипанкреатической клетчатки) (peripancreatic necrosis alone) 
- стерильный  
- инфицированный 

 

Таблица 2
Острый панкреатит – сравнение классификационных схем
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Примечание. *Острые жидкостные скопления обычно имеют повышенную активность амилазы/
липазы
**Могут не иметь повышенную активность амилазы/липазы

Классификация ОП – 
Атланта, 1992  Классификация ОП - международная рабочая группа, 2009 

(<4 недель от начала 
заболевания) 
Острое жидкостное 
скопление  
(acute fluid collection)* 

 

(<4 недель от начала заболевания) 
Острое перипанкреатическое жидкостное скопление  
(acute peripancreatic fluid collection) 
- стерильное  
- инфицированное 
Острое постнекротическое скопление (acute post-necrotic collection) 
 Панкреонекроз с перипанкреатическим некрозом  
(pancreatic necrosis with peripancreatic necrosis) 
- стерильный  
-  инфицированный 
Изолированный панкреонекроз (некроз паренхимы поджелудочной 
железы) (pancreatic necrosis alone) 
- стерильный  
-  инфицированный 
Изолированный перипанкреатический некроз (некроз 
перипанкреатической клетчатки) (peripancreatic necrosis alone) 
- стерильный  
-  инфицированный 

(>4 недель от начала 
заболевания) 
Панкреатическая 
псевдокиста  
(pancreatic pseudocyst) 
Панкреатический 
абсцесс  
(pancreatic abscess) 

(>4 недель от начала заболевания) 
Панкреатическая псевдокиста (pancreatic pseudocyst) 
- стерильный  
- инфицированный 
Ограниченный панкреонекроз (walled-off necrosis (WON))** 
Панкреонекроз с перипанкреатическим некрозом  
(pancreatic necrosis with peripancreatic necrosis) 
- стерильный  
- инфицированный 
Изолированный панкреонекроз  
(некроз паренхимы поджелудочной железы) (pancreatic necrosis alone) 
- стерильный  
- инфицированный 
Изолированный перипанкреатический некроз (некроз 
перипанкреатической клетчатки) (peripancreatic necrosis alone) 
- стерильный  
- инфицированный 

 

Таблица 2
Острый панкреатит – сравнение классификационных схем (продолжение)

классификационных схем ОП Атланты
(1992) и международной рабочей группы
(2009) [28].

В материалах рабочей группы по пере-
смотру международной классификации ОП
(Атланта, 1992) уточнены прежние и ука-
заны новые концепции течения и патофи-
зиологии ОП [28]. В настоящее время счи-

тается, что ОП имеет две фазы: ранняя (в
течение 1–2 недели) и вторая фаза (позднее
1–2 недель). В первую фазу тяжесть забо-
левания определяется органной недоста-
точностью, сохраняющейся более 2 дней
(«персистирующая» органная недостаточ-
ность). Органная недостаточность являет-
ся следствием системного воспалительно-
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го ответа на некроз тканей и не обязатель-
но соответствует распространённости не-
кротического процесса. Как правило, в этой
фазе отсутствуют местные или системные
инфекционные осложнения ОП. Во вторую
фазу тяжесть состояния обусловлена пер-
систирующей органной недостаточностью
в связи с осложнениями панкреатита, ко-
торые развиваются в паренхиме железы
или перипанкреатических  тканях. Во вто-
рую фазу заболевание или разрешается
(отёчный панкреатит без некроза), или
прогрессирует и переходит в длительный
(несколько недель или месяцев) некроти-
зирующий процесс – некротизирующий
панкреатит (necrotizing pancreatitis) [28].

С точки зрения международной рабо-
чей группы, при двухфазовом течении ОП
оптимальными являются «ранняя» клини-
ческая и «поздняя» морфологическая клас-
сификации. Ранняя клиническая и поздняя
морфологическая классификации не обя-
зательно должны коррелировать одна с дру-
гой. Клиническая классификация должна
использоваться в первой фазе заболевания
(первая-вторая неделя от начала ОП). Мор-
фологическую классификацию в дополне-
ние к клиническим проявлениям ОП реко-
мендуется использовать во второй фазе ОП
(обычно позднее первой-второй недели
заболевания) [28].

Клиническая классификация
(1–2 неделя от начала ОП)

1. Определение острого панкреатита.
Клиническое определение острого панкре-
атита, при наличии или отсутствии хрони-
ческого панкреатита, требует одновремен-
ного присутствия двух из трёх признаков:
1) боли в животе, характерные для острого
панкреатита (острый приступ персистиру-
ющей боли в эпигастрии часто с иррадиа-
цией в спину); 2) уровень амилазы крови
и/или липазы  не менее, чем в 3 раза пре-
вышает норму; 3) изменения, характерные

для острого панкреатита на УЗИ или КТ с
контрастированием.

2. Определение начала заболевания.
Началом ОП является время возникнове-
ния абдоминальной боли (не время поступ-
ления в стационар). Временной промежу-
ток между началом появления болей в жи-
воте и поступлением в стационар должен
отмечаться в медицинской документации
точно.

3. Определение тяжести острого панк-
реатита. Определение тяжести ОП также
базируется на выделении двух фаз заболе-
вания – ранней и поздней. В третьем пере-
смотре классификации ОП сохраняется
выделение двух степеней тяжести – легкий,
не тяжелый ОП (mild) и тяжёлый ОП
(severe).

По рекомендациям международной ра-
бочей группы, определение тяжести ОП в
первые две недели заболевания должно
основываться в большей степени на кли-
нических, чем на морфологических пара-
метрах. Тяжелый острый панкреатит диаг-
ностируется при наличии персистирующей
органной недостаточности, сохраняющей-
ся больше 48 часов, несмотря на интенсив-
ную терапию заболевания или при наступ-
лении смерти пациента.

Морфологическая классификация
(после второй недели от начала

заболевания)
Во вторую фазу болезни, тяжесть оп-

ределяется по наличию персистирующей
органной недостаточности в связи с раз-
витием осложнений ОП, в первую очередь,
инфекционных. В этой фазе рекомендует-
ся морфологический подход к классифика-
ции ОП, основывающийся, в первую оче-
редь, на данных КТ [29]. В настоящее вре-
мя международной рабочей группой пред-
лагается протокол (алгоритм) морфологи-
ческой и КТ диагностики ОП. Критерия-
ми тяжёлого острого панкреатита являют-
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ся наличие некроза и/или инфекции у па-
циентов с ОП. Международной рабочей
группой рекомендуется градация по нали-
чию некроза панкреатической паренхимы

с или без перипанкреатического некроза
или с изолированным перипанкреатичес-
ким некрозом без некроза паренхимы ПЖ
(таблица 3 и 4).

Классификация Некроз Инфекция 
Интерстициальный (отечный) панкреатит нет нет 
Панкреонекроз в сочетании с перипанкреатическим некрозом 
 - стерильный 
 - инфицированный 

 
да 
да 

 
нет 
да 

Некроз паренхимы поджелудочной железы 
 - стерильный 
 - инфицированный 

 
да 
да 

 
нет 
да 

Перипанкреатический некроз (изолированный) 
 - стерильный 
 - инфицированный 

 
да 
да 

 
нет 
да 

 
Таблица 4

Таблица 3
Морфологические критерии острого панкреатита (1-2 неделя заболевания)

Классификация острого панкреатита, основанная на КТ данных
(1–2 неделя заболевания)

КТ критерии  Локализация и распространенность некроза 

Некроз паренхимы 
поджелудочной железы 

есть 
нет 
неизвестно 

<30% 
30-50% 
>50% 

Перипанкреатический  
некроз 

есть 
нет 
неизвестно 

1. Распространенность 
2. Локализация 
 

Панкреатическое/ 
перипанкреатическое острое 
жидкостное скопление 

есть 
нет 
неизвестно 
 
 
 
 
 
 

1. Локализация: 
- интрапанкреатическая 
- перипанкреатическая 
2. Характеристика жидкости: 
- гомогенная 
- негомогенная 
3. Наличие хорошо выраженных стенок 
4. Наличие газа и уровня жидкости в области 
некроза 

Экстрапанкреатические 
данные 

 1. Холецистолитиаз 
2. Холедохолитиаз 
3. Расширение внепеченочных желчных протоков 
4. Тромбоз портальной вены 
5. Варикозно-расширенные вены пищевода и 
желудка 
6. Артериальная псевдоаневризма 
7. Гидроторакс 
8. Асцит 
9. Распространение воспаления на желудок,  
12-перстную кишку, ободочную кишку, почки 
10. Некроз стенки ободочной кишки 
11. Признаки хронического панкреатита 
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Международная рабочая группа по пе-
ресмотру классификации ОП (Атланта,
1992) считает принципиальными следую-
щие подходы к диагностике и классифика-
ционным принципам ОП [28].

1. КТ с контрастированием в настоя-
щее время – лучший метод визуализации
ОП. МРТ может заменить КТ в специали-
зированных центрах, обладающих опытом
применения этого исследования. Если име-
ются характерные боли в животе, а уровень
амилазы/липазы менее, чем в 3 раза пре-
вышает норму, для подтверждения диагно-
за ОП необходимы данные КТ с контрас-
тированием, УЗИ или МРТ. Если диагноз
острого панкреатита основан на абдоми-
нальной боли и повышенном уровне ами-
лазы/липазы, но отсутствуют признаки тя-
жёлой формы заболевания, КТ с контрас-
тированием может быть не обязательным
методом обследования пациента.

2. В первую неделю заболевания паци-
енты должны временно классифицировать-
ся как имеющие тяжёлую форму ОП при
наличии синдрома системного воспали-
тельного ответа (ССВО) в течение более
чем 48 часов или при развитии органной
недостаточности.  ССВО может быть уста-
новлен при наличии 2 и более критериев
системной воспалительной реакции. В
первую фазу заболевания острый панкреа-
тит определяется как тяжёлый по разви-
тию персистирующей органной недоста-
точности (сохраняющейся более 48 часов)
и/или смерти пациента. Лёгкая (mild) фор-
ма острого панкреатита в первой фазе за-
болевания определяется по отсутствию
органной недостаточности или её продол-
жительность не превышает 48 часов.

3. Следующие параметры обязательно
должны учитываться у пациентов с острым
панкреатитом: сопутствующая патология,
возраст, индекс массы тела, гематокрит,
APACHE II, шкалы тяжести ОП, уровень
СРБ. В клинической практике могут ис-

пользоваться также другие критерии и мар-
кёры ОП: КТ индекс тяжести, концентра-
ция трипсиноген активирующего пептида
в моче (trypsinogen activating peptide), уров-
ни ЛДГ, прокальцитонина, амилоид про-
теина А, САРАР-В, IL-6  и другие маркеры
острой фазы повреждения.

4. Уровни активности амилазы и липа-
зы являются важными для диагностики
острого панкреатита, однако они клиничес-
ки не значимы для определения тяжести
острого панкреатита.

5. Индивидуальные особенности тече-
ния заболевания не всегда позволяют пра-
вильно и своевременно выявлять наличие
персистирующей органной недостаточно-
сти или некроза ПЖ. Тем не менее, лучше
ошибаться в худшую сторону и лечить па-
циентов как имеющих тяжёлую форму ОП.

6. Органная недостаточность считает-
ся персистирующей, если признаки недо-
статочности (одной и более) органных си-
стем у пациента зафиксированы хотя бы
раз в течение двух последовательных дней.

7. Для установления явлений органной
недостаточности достаточно оценить три
системы: респираторную, сердечно-сосу-
дистую и мочевыделительную. Междуна-
родная рабочая группа рекомендует исполь-
зование шкалы Маршалла – MODS [30].

Международная классификация ОП
(Атланта, 1992) не получила ещё повсеме-
стного распространения в странах СНГ.
Опрос хирургических школ Российской
федерации, проведённый B.C. Савельевым
и соавт., в 2000 г. [31] показал, что реко-
мендации авторитетного Международного
симпозиума были проигнорированы почти
половиной опрошенных хирургов. Только
53% респондентов применяют её в повсед-
невной клинической практике. Среди хи-
рургов, придерживающихся иных класси-
фикаций, большинство (63%) используют
хорошо себя зарекомендовавшую класси-
фикацию B.C. Савельева и соавт., (1983)



1157

№12010  том 18

[32], а 6% опрошенных – классификацию
С.А. Шалимова и соавт., (1990) [33]. Дос-
таточно неожиданно было выяснено, что
12% респондентов не придерживаются об-
щепринятых классификаций [31].

В отечественной хирургии разделение
на «стерильный» и «инфицированный»
панкреонекроз ещё не является общепри-
нятым. По-видимому, это объясняется труд-
ностями дифференциальной диагностики
этих принципиально отличающихся по так-
тике лечения формам ОП. Отечественны-
ми хирургами чаще используется термин
гнойный панкреатит. В классификации
международной рабочей группы несколь-
ко сменился акцент в интерпретации пан-
креатической инфекции, более чётко ста-
ли выделяться формы инфекции, развива-
ющиеся на фоне ОП, и инфекции, специ-
фичные для данной болезни. Ранее боль-
шинство учёных объединяли в одну группу
все инфекционные осложнения, развива-
ющиеся при ОП. Формами панкреатичес-
кой инфекции на сегодняшний день счи-
таются инфицированный панкреонекроз,
инфицированная киста и панкреатический
абсцесс [34].

Инфицированный панкреонекроз (ИП)
является наиболее ранней по срокам воз-
никновения формой панкреатической ин-
фекции. ИП характеризуется размножени-
ем и проникновением микроорганизмов в
некротизированные участки тканей, окру-
жающих поджелудочную железу, которые
часто обнаруживаются в забрюшинном
пространстве при наиболее тяжёлом тече-
нии ОП. ИП имеет тенденцию к непредс-
казуемо широкому распространению в заб-
рюшинном пространстве, обусловленному
отсутствием естественных анатомических
барьеров. Инфицированный панкреонек-
роз может развиваться в сроки от 3 дней
до 8 недель после появления первых кли-
нических симптомов ОП, однако в боль-
шинстве случаев он диагностируется в те-

чение первых 2 недель болезни [35, 36].
Панкреатический абсцесс (ПА) пред-

ставляет собой локализованную форму
инфекции забрюшинного пространства,
развивающейся в самой железе либо в ок-
ружающих её тканях. Подобно инфициро-
ванному панкреонекрозу, абсцесс форми-
руется как следствие некротического пан-
креатита. Однако в данном случае процесс
ограничен капсулой, образованной грану-
ляционной тканью и близлежащими орга-
нами [36].

В настоящее время термин «инфици-
рованная ложная киста» включён в третий
пересмотр классификации ОП. Разделение
с ПА является условным, ложная киста,
содержащая гной, чаще рассматривается
как панкреатический абсцесс. Если при
хирургическом вмешательстве у пациента
без очевидных признаков инфекции в от-
носительно светлом содержимом ложной
кисты обнаруживаются микроорганизмы,
то она считается инфицированной [28].

В международной классификации ОП
(Атланта, 1992) отсутствуют такие ослож-
нения острого панкреатита, как «парапан-
креатит» и «флегмона забрюшинной клет-
чатки». В последней редакции междуна-
родной классификации ОП эти принятые
в странах СНГ термины получили назва-
ние: ограниченный перипанкреатический
некроз (walled-off peripancreatic necrosis)
(таблица 2) [28]. Также нет аналогов в меж-
дународной классификации ОП таких час-
то используемых отечественными практи-
ческими врачами терминов, как острый ге-
моррагический и жировой панкреонекроз
[7, 32].

В отечественной литературе не суще-
ствует единого общепризнанного названия
тяжёлой формы острого панкреатита, пан-
креонекроза. Среди хирургов стран СНГ
укоренился термин «острый деструктив-
ный панкреатит», который не имеет ана-
логов в иностранной литературе. В после-
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днее время в отечественной литературе ста-
ли чаще использоваться термины «некро-
тический (некротизирующий) панкреа-
тит», которые являются прямым переводом
наиболее часто используемого в иностран-
ной литературе термина – necrotizing
pancreatitis.

О существующем среди хирургов стран
СНГ разногласии в интерпретации различ-
ных терминов и связанной с ними тактики
лечения ОП свидетельствуют вопросы, вы-
несенные на обсуждение на последнем XVI
международном конгрессе хирургов-гепа-
тологов стран СНГ (Екатеринбург, 16–18
сентября 2009 г.): 1) соотношение понятий
«тяжёлый панкреатит, инфицированный
некроз (инфицированный панкреонекроз)»
и «гнойные осложнения тяжёлого панкре-
атита (панкреонекроза)»; 2) пути эволю-
ции инфицированного (панкреатогенного)
некроза (нагноение и прогрессирующее
гнойное расплавление или отграничение и
резорбция) и их влияние на выбор хирур-
гической тактики; 3) выбор хирургическо-
го пособия при инфицированном (гной-
ном) оментобурсите, панкреатогенном аб-
сцессе и прогрессирующем нагноении зоны
панкреатогенного некроза (панкреатоген-
ной флегмоны) [37].

Таким образом, международная клас-
сификация острого панкреатита (Атланта,
1992) в полной мере не отражает всей мно-
гогранности течения панкреонекроза и не
всегда может быть основой для принятия
решения в клинической практике. Кроме
того, международная классификация ОП
на сегодняшний день несколько устарела
[7, 16, 38]. Поэтому назрела необходимость
продолжения разработки более совершен-
ной классификационной системы с пере-
смотром прежней с учётом знания недо-
статков и достоинств ранее созданных
классификаций. В нашей стране существует
богатая хорошими традициями панкреато-
логическая школа. Нам представляется не-

обходимым участие белорусских учёных-
панкреатологов в работе международной
группы по ревизии классификации ОП (Ат-
ланта, 1992). Требования, предъявляемые
к современной классификации ОП, извес-
тны [7]. Классификация ОП должна в пол-
ной мере отражать этиологию, тяжесть те-
чения, патогенез, первичность приступа,
особенности клинического течения остро-
го панкреатита, наличие и характер ослож-
нений и некротических поражений при
остром воспалении поджелудочной желе-
зы. Она должна быть удобной в практичес-
ком применении, позволять оптимизиро-
вать лечение больных острым панкреати-
том, определять характер и длительность
консервативной терапии, объём и сроки
выполнения оперативных вмешательств, а
также прогнозировать течение заболевания
и его исход.
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