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Человечество знакомо с острой патологией поджелудочной железы 
уже более 400 лет, правда, в первую половину этого срока в основном 
за счет секционных находок. В дальнейшем из-за редкости острого 
панкреатита клинический опыт накапливался буквально по крупицам. 
Так, знаменитый Г. Мондор (G. Mondor) полагал, что «диагностика 
острого панкреатита считается неразрешимой задачей» [23]. Доста-
точно сказать, что в отечественной литературе с 1892 по 1941 год 
было опубликовано всего 200 сообщений об этом заболевании [7], а 
за годы Великой Отечественной войны (1941–1945) в институте им. 
Н. В. Склифосовского в Москве не было зарегистрировано ни одного 
случая острого панкреатита. Видимо, столь низкая частота заболе-
ваемости острым панкреатитом способствовала тому, что длительное 
время и после войны это заболевание не учитывалось органами госу-
дарственной статистики среди других острых хирургических заболеваний 
органов брюшной полости. Так продолжалось до 1978 и 1982 годов, 
когда соответственно и острый панкреатит, и желудочно-кишечные 
кровотечения язвенной этиологии вошли в синдром «острого живота» 
и стали официально учитываться в каждом лечебном учреждении и в 
целом по стране. И если тогда острый панкреатит составлял менее 
1 % среди всех острых хирургических заболеваний органов брюшной 
полости, то теперь он вышел на второе место после острого аппен-
дицита, а по летальности при панкреонекрозе, достигающем 70 % и 
более, стал единоличным лидером [4, 48].

Можно безоговорочно согласиться с В. С. Савельевым и В. М. Буя-
новым [34] в том, что «принципы лечения острого панкреатита опреде-
ляются уровнем знания патогенеза заболевания и развивающихся 
осложнений. Соответственно этому всю историю лечения острого 
панкреатита можно разделить на три этапа. Первый этап (с 90-х годов 
XIX века до 30-х годов XX столетия) характеризовался преобладанием 
оперативных методов, которые в то время зачастую ограничивались 
рассечением брюшины над тканью железы, обкалыванием железы 
раствором новокаина, тампонадой сальниковой сумки. Во второй этап  
(с 30-х до 70-х годов XX столетия) наблюдается переход к консер-
вативным методам лечения, что значительно улучшило результаты. 
Третий этап (с начала 70-х годов по настоящее время) характеризуется 
развитием как новых методов консервативного лечения, так и методов 
радикального хирургического лечения» [1, 2, 27, 35, 43, 54]. 

Представляется целесообразным рассмотреть методы лечения на-
чиная с 70-х годов прошлого века, делая акцент только на основных, 
т. к. общее число появляющихся методов едва ли поддается учету. 
Одних диссертационных работ было защищено несколько десятков. 
Почти в каждом номере ведущих медицинских журналов СССР, а за-
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тем и России публиковались сообщения по лечению 
острого панкреатита.

Общим лейтмотивом практически всех публикаций 
того времени и сейчас является признание факта, 
что основу лечения острого панкреатита составляет 
медикаментозная терапия, направленная на лечение 
асептического воспаления поджелудочной железы, 
предупреждение и лечение осложнений панкреатита; 
оперативное же лечение заболевания предпринима-
ется по строгим показаниям [12, 18, 38, 49].

Так, в 70-х годах прошлого века были внедрены 
в практику методы лечения острого панкреатита 
гипотермией [22], перидуральной анестезией, форси-
рованным диурезом [37]. Также были разработаны и 
внедрены методики длительного внутриартериального 
введения медикаментов [15, 32, 33], форсированного 
диуреза [36]. По мере накопления и расширения зна-
ний о патогенезе острого панкреатита, ферментной 
токсемии активно внедрялись в клиническую практику 
методы экстракорпоральной детоксикации: гемосорб-
ция [20], лимфосорбция [28] или их сочетания [3]. 
Стандартная внутривенная антиферментная терапия 
трасилолом, контрикалом, гордоксом и другим стала 
заменяться введением ингибиторов протеолитических 
ферментов внутриартериально, в том числе регио-
нарно, вне- и внутрибрюшинно [30, 34]. Учитывая 
взаимосвязь острого панкреатита с артериальной 
гипоксемией и дыхательной недостаточностью, мно-
гие авторы рекомендовали в комплекс лечебных 
мероприятий ежедневно включать процедуры гипер-
барической оксигенации, а в особо тяжелых случаях 
дважды в день [6, 9]. 

В 80-е годы разработана принципиально новая ме-
тодика лечения острого панкреатита 5-фторурацилом 
и фторафуром, которые вводят внутривенно, эндо-
лимфатически, интрадуктально и местно [11, 25, 0]. 
Широкое применение лазеров в медицине позволило 
использовать внутрисосудистое лазерное облучение 
крови в лечении острого панкреатита [35].

Общепринятая концепция возникновения острого 
панкреатита в результате нарушения оттока панкреа-
тического секрета не оправдывает появления метода 
искусственной окклюзии протоков поджелудочной 
железы [5]. Гораздо более убедительным и патогене-
тически обоснованным представляется в этой связи 
метод декомпрессии главного панкреатического про-
тока путем его катетеризации с активной аспирацией 
панкреатического секрета [26].

Общепризнано, что лечение острого панкреатита 
должно быть патогенетическим, соответствовать 
принятой классификации и должно начинаться с 
проведения комплексной консервативной терапии, 
при этом следует пользоваться следующими основ-
ными принципами: устранение и предупреждение 
гипертензии в желчевыводящих и панкреатических 
путях, подавление секреции поджелудочной железы, 
желудка и двенадцатиперстной кишки, устранение 
и снижение ферментной токсемии, ликвидация 
гиповолемии, водно-электролитных и белковых 

расстройств, адекватное обезболивание, борьба с 
парезом кишечника.

Тяжесть течения острого интерстициального  
(отечного) панкреатита позволяет госпитализировать 
больных для лечения в хирургическое отделение, а 
при панкреонекрозе лечение должно осуществлять-
ся только в отделении реанимации и интенсивной 
терапии [27, 31].

Купирование болевого синдрома у многих пациен-
тов может достигаться применением анальгетиков, 
спазмалитиков, глюкозо-новокаиновой смеси. При 
отсутствии обезболивающего эффекта следует 
прибегать к инъекции наркотических анальгети-
ков, выполнению различных новокаиновых блокад 
(круглой связки печени, ретропанкреатической 
клетчатки), хотя перидуральная анестезия пред-
почтительнее, в том числе и для борьбы с парезом 
кишечника [17, 52].

Методы детоксикации (форсированный диурез), в 
том числе экстракорпоральный (плазмаферез, ультра-
фильтрация крови, гемосорбция, лимфосорбция), и 
энтеросорбция применяются только при тяжелом 
состоянии больных, обусловленном либо субтотально-
тотальным стерильным панкреонекрозом, либо 
инфицированным панкреонекрозом, бактериальным 
перитонитом или септической флегмоной забрюшин-
ной клетчатки [39, 40, 41, 44, 46].

При отечном панкреатите не показано проведение 
антибактериальной профилактики, тогда как при 
панкреонекрозе она необходима. При этом строго 
разграничить лечебную или профилактическую цель 
назначения антибиотиков сложно. Несомненно одно: 
при изначально эмпирическом выборе антибиотиков 
необходимо руководствоваться тем, чтобы они могли 
селективно проникать в ткань поджелудочной желе-
зы и чтобы спектр их действия распространялся на 
грамотрицательные и грамположительные аэробные 
и анаэробные бактерии. И в этой связи препаратами 
выбора на сегодняшний день считаются карбапенемы, 
фторхинолоны (особенно пефлоксацин) + метрони-
дазол, цефалоспорины III–IV поколения + метро-
нидазол, защищенные пенициллины (пиперациллин/
тазобактам, тикарциллин/клавуланат) [8, 53].

Продолжительность антибактериальной терапии 
определяется клиническим эффектом – исчезновени-
ем симптоматики системной воспалительной реакции. 
Целесообразность включения антигрибковых пре-
паратов (флюконазол и др.) через 7–10 дней после 
начала антибактериальной терапии в комплексное 
лечение не вызывает сомнений [47, 50].

Принципиально важное положение – фактор эф-
фективности антибиотиков должен доминировать над 
фактором стоимости – необходимо считать незыбле-
мым правилом, без которого немыслимо современное 
эффективное лечение и уменьшение летальности при 
остром панкреатите. 

Создание функционального покоя железе, желудку 
и 12-перстной кишке обеспечивается введением не 
менее чем на 2–3 суток назогастрального зонда и 
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постоянной аспирацией содержимого, назначением 
на этот же период голода, холода на живот. Обя-
зательно введение блокаторов Н-2 рецепторов ги-
стамина, ингибиторов протонной помпы в обычных 
дозировках, сандостатина (октреотида) в суточной 
дозе 300–600 мкг/сут, цитостатиков [27, 39, 49] 
5-фторурацила 10 мг/кг, циклофосфана 3 мг/кг 
[10]. Прошедший IХ Всероссийский съезд хирургов 
(2000) определил наконец позицию с широко ис-
пользуемыми до настоящего времени ингибиторами 
протеаз при лечении панкреатита и не рекомендует 
их дальнейшее применение. Коррекцию водно-
электролитного состава и объема циркулирующей 
крови (ОЦК) обеспечивают введением изотонических 
растворов с препаратами калия хлорида, натрия 
хлорида, электролитных официнальных растворов, 
панангина, альбумина, протеина, плазмы, инфукола 
или реополюглюкина с пентоксифиллином. Критерием 
адекватности объема и характера трансфузионных 
сред служит нормализация уровня ОЦК, гематокри-
та, центрального венозного давления, лабораторных 
показателей [6]. Концентрированные растворы глю-
козы, традиционно назначаемые для обеспечения 
энергетических потребностей, стимулируют секре-
цию инсулина и тем самым подавляют липолиз [27].  
В целях нутритивной поддержки целесообразно также 
в максимально ранние сроки переходить от паренте-
рального на смешанное парентерально-энтеральное 
или полностью энтеральное питание с помощью на-
зоеюнального зондирования [21].

В связи с поздним, более 24 часов от начала за-
болевания, поступлением в стационар почти 60 % 
больных консервативное лечение их уже можно 
условно считать запоздалым, поэтому оно должно 
начинаться буквально с первого часа госпитализа-
ции и осуществляться параллельно с проводимым 
обследованием [16].

Больные с угрозой респираторных нарушений 
(одышка свыше 25 в мин, акроцианоз, аускультатив-
ные и рентгенологические данные, PО2 ниже 60 мм 
рт. ст.) нуждаются в постоянной оксигенотерапии, 
вспомогательной искусственной вентиляции легких и 
даже длительной искусственной вентиляции легких с 
положительным давлением на выдохе [6, 9].

При всех существующих противоречивых подхо-
дах к выбору оптимального хирургического лечения 
острого панкреатита решение должно быть обо-
сновано результатами комплексного клинического, 
лабораторного, инструментального, бактериологиче-
ского обследования и проводимого консервативного 
лечения. 

Собственно оперативные вмешательства, приме-
няемые при лечении острого панкреатита, достаточно 
многочисленны: лапароскопический лаваж брюшной 
полости; лапаротомия без вмешательства на подже-
лудочной железе; абдоминизация железы; оментобур-
сопанкреатостомия; резекция железы; панкреатэкто-
мия; панкреатонекрсеквестрэктомия; криодеструкция 
железы; дренирование гнойного очага. 

«Стандарты диагностики и лечения деструктивного 
панкреатита», разработанные группой авторов во 
главе с В. С. Савельевым после IХ Всероссийского 
съезда хирургов, определили показания к оператив-
ному лечению: инфицированный панкреонекроз и/
или панкреатогенный абсцесс; септическая флег-
мона забрюшинной клетчатки; гнойный перитонит 
независимо от степени полиорганных нарушений; 
стойкая или прогрессирующая полиорганная недо-
статочность, несмотря на комплексную, интенсивную 
консервативную терапию в течение 1–3 суток, что 
свидетельствует об обширном некрозе поджелудочной 
железы и забрюшинной клетчатки и высоком риске 
развития инфекции; некроз более 50 % паренхимы 
поджелудочной железы (по данным спиральной 
компьютерной томографии) и/или распространение 
некроза на забрюшинную клетчатку, что соответ-
ствует высокому риску инфицирования и фатальных 
системных осложнений [37].

Панкреатогенный (ферментативный, абактери-
альный) перитонит является показанием к лапа-
роскопической санации и дренированию брюшной 
полости [5, 35]. 

Конечно, факт инфицирования некротических 
тканей является важным, но не единственным 
показанием к операции, особенно в ранние сроки 
заболевания. 

Обычно больных с клинической картиной септи-
ческих осложнений оперируют в среднем не ранее 
14 дней от начала заболевания, что совпадает с 
развитием постнекротических осложнений. Пред-
почтительным оперативным доступом считается по-
перечная лапаротомия, люмботомия [16]. Технически 
некрсеквестрэктомия выполняется всеми хирургами 
однотипно путем дозированной дигитоклазии, с ис-
пользованием стандартных и лапароскопических 
инструментов. Разногласия касаются дренирующих 
операций. Различают «закрытый», «открытый» и 
«полуоткрытый» методы таких операций. 

«Закрытый» метод включает активное дренирова-
ние забрюшинного пространства и брюшной полости 
при анатомической целостности полости сальни-
ковой сумки и брюшной полости. Это достигается 
установкой дренажей для введения антисептических 
растворов в очаг деструкции (инфекции) и активной 
аспирации их. «Закрытый» метод дренирования пред-
полагает выполнение повторных вмешательств «по 
требованию». Целесообразно использование методов 
лапароскопической «закрытой» бурсооментоскопии 
и санации сальниковой сумки. С использованием 
лапароскопической техники при лапароскопии выпол-
няют по показаниям декомпрессию желчного пузыря, 
санацию и дренирование брюшной полости, далее из 
минилапаротомного доступа осматривают поджелу-
дочную железу, осуществляют некрсеквестрэктомию 
и формируют панкреатооментобурсостому. Через 
3–5 дней с интервалом 1–3 суток выполняют этап-
ные санации, а между ними – промывание полости 
сальниковой сумки [29, 42].



48

Экология человека 2011.08Медицинская экология

Все большее распространение получают методы 
чрескожного дренирования очагов деструкции и 
инфекции, находящихся не только в забрюшинном 
пространстве, но и в брюшной полости. При не-
эффективности или невозможности выполнения 
малоинвазивных вмешательств для дренирования их 
показана лапаротомия [13, 14].

«Открытый» метод дренирующих операций пред-
полагает выполнение программируемых ревизий и 
санаций забрюшинного пространства с исполнением 
панкреатооментобурсостомии с люмботомией или 
панкреатооментобурсостомии с лапаростомией. 

Первый вариант «открытого» дренирования показан 
при инфицированном и стерильном распространенном 
панкреонекрозе с поражением парапанкреатической, 
параколической и тазовой клетчатки. Такое дренирова-
ние позволяет через каждые 2–3 суток осуществлять 
повторные адекватные некрсеквестрэктомии. По мере 
очищения забрюшинной клетчатки от некрозов и 
детрита и появления грануляций показан переход к 
«закрытому» методу дренирования [19, 45].

Второй вариант «открытого» дренирования по-
казан при развитии распространенного гнойного 
перитонита и крайней степени тяжести состояния 
больного (тяжелый сепсис, септический шок), при 
этом программируемые санации брюшной полости 
и забрюшинного пространства выполняют через 
12–18 часов [19, 55].

«Полуоткрытый» метод дренирования пред-
полагает установку многопросветных дренажей 
в комбинации с дренажом Пенроуза (резиново-
марлевый тампон), при этом лапаротомную рану 
ушивают послойно, а комбинацию дренажей выводят 
через широкие люмботомические разрезы. Замены 
дренажей производят «по программе» не реже чем 
через 2–3 суток [19, 24, 51].

Методы дренирования забрюшинного пространства 
не являются конкурирующими, а могут дополнять 
друг друга. 

Достижения  современной интенсивной терапии 
и реаниматологии позволяют снизить летальность 
при остром панкреатите в ранние сроки заболева-
ния от ферментативной и некротической тканевой 
интоксикации. Вследствие этого увеличивается ча-
стота развития гнойных осложнений панкреонекроза. 
Однако им предшествует формирование различных 
по протяженности полей стерильного некроза. Про-
филактика их нагноения и создание возможности и 
условий для рассасывания очагов некроза является, 
следовательно, основной задачей лечения. С такой 
задачей удается справиться у большинства больных. 
При возникающих показаниях к оперативному лече-
нию предпочтение все чаще отдается малоинвазив-
ным вмешательствам, которые легко осуществимы, 
малотравматичны, а по эффективности не уступают 
традиционным операциям. 

Сегодня в связи с применением высокоинфор-
мативных методов диагностики, эндоскопических и 
ультразвуковых методов исследований, компьютерной 

и магнитно-резонансной томографии значительно 
снизилось количество «напрасных» операций. В связи 
с этим пересмотрена и тактика ведения больных. 
Возможность точной оценки состояния больных по-
зволила хирургам прогнозировать течение процесса. 
Однако среди хирургов по-прежнему отсутствует 
единый взгляд на клиническое течение панкреатита, 
выбор и последовательность применения диагности-
ческих методов. Это приводит к выбору неверной 
лечебной тактики. 

На современном этапе развития панкреатологии 
программа лечения больных с панкреонекрозом 
в отделениях реанимации и интенсивной терапии 
включает применение антибактериальных препаратов 
последних поколений, ингибиторов соматостатина, 
антигипоксантов, анальгетиков, различных методов 
экстракопоральной детоксикации, новейшей хирур-
гической аппаратуры (ультразвуковые диссекторы и 
коагуляторы, агрон-плазменные коагуляторы), что 
значительно повышает стоимость лечения конкрет-
ного больного. Сохраняется высокая летальность, 
процент инвалидизации больных, длительные сроки 
пребывания в стационаре. Все перечисленное тре-
бует дальнейшего изучения проблемы и разработки 
современных алгоритмов и стандартов диагностики 
и лечения острого панкреатита. 
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DEVELOPMENT OF METHODS OF TREATMENT  
OF PATIENTS WITH ACUTE PANCREATITIS. 
LITERATURE REVIEW 
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biological agency, Moscow 
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This paper provides an overview of domestic and foreign 
literature, which gives the current view of the main methods 
of complex treatment of acute pancreatitis. Particular attention 
is paid to the search and study of new effective treatment of 
pancreatic necrosis. The basic surgical treatment of pancreatic 
necrosis, including minimally invasive treatment, depending on 
the duration of the disease and the prevalence of the process 
have been covered. 
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