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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКЕ 
ПРИ ПАНКРЕОНЕКРОЗЕ

ФГУ «442 Окружной военный клинический госпиталь Ленинградского военного округа» МО РФ, 
Санкт-Петербург

В основе комплексного лечения больных панкреонекрозом остается выбор рацио-
нальной хирургической тактики, как при локальном, так и при распространенном по-
ражении поджелудочной железы (ПЖ) и забрюшинной клетчатки [1–4].

Принципы хирургического лечения больных панкреонекрозом (ПН) основаны на 
дифференцированном подходе к выбору оперативных вмешательств в зависимости от 
фазы развития заболевания, его клинико-морфологической формы, степени тяжести со-
стояния больного и сроков заболевания [2–3]. 

Согласно определению специалистов в области неотложной панкреатологии, под 
ПН понимают наличие плотных участков диффузного или фокального некроза парен-
химы ПЖ и окружающей ее клетчатки. В фазе инфицирования при одновременном во-
влечении в некротический процесс областей забрюшинного пространства, выходящих 
за пределы парапанкреальной зоны (параколярной, паранефральной, клетчатки мало-
го таза), панкреонекроз носит крупномасштабный характер, и такую фазу заболевания 
классифицируют как распространенный инфицированный панкреонекроз (РИП). При 
этом некротический компонент существенно преобладает над его жидкостным компо-
нентом, который представлен диффузным пропитыванием некротических тканей экс-
судатом без формирования объемных жидкостных образований [3, 5–8]. 

Другим вариантом инфицированного панкреонекроза является формирование 
РИП в сочетании с абсцессом или несколькими абсцессами, локализованными в ткани 
ПЖ и/или забрюшинной клетчатке. Тактика хирургического лечения при этом варианте 
течения решается неоднозначно, поскольку может включать как традиционное вмеша-
тельство, так и последовательную комбинацию чрескожных и лапаротомных операций 
[9–11]. 

При ограниченном характере ПН очаги деструкции локализованы лишь в преде-
лах одного отдела ПЖ и соответствующей ему парапанкреальной зоны. В асептическую 
фазу деструктивный очаг верифицируется в виде объемного жидкостного образования 
(ОЖО), а в инфицированную фазу заболевания диагностируются в виде панкреатоген-
ного абсцесса (ПА) или инфицированной псевдокисты (ИПСК) [10].

Результаты хирургического лечения больных панкреонекрозом за последние два 
десятилетия претер пели существенные изменения, что обусловлено дифференцирован-
ным подходом к выбору показаний и тактике оперативных вмешательств в зависимости 
от клинико-морфологической формы панкреонекро за. 

Различия в результатах хирургическо го лечения больных панкреонекрозом в лечеб-
но-профилактических учреждениях и специализированных клиниках Российской Феде-
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рации, занимающихся проблемами неотложной панкреатологии, связаны с неравномер-
ным уровнем оснащенности диагности ческим оборудованием, отсут ствием единой кли-
нической классификации и, как следствие, отсутствием стандартизированной тактики 
хирурги ческого лечения [12–16]. 

В настоящем сообщении представлен анализ соб ственных результатов хирургиче-
ского лечения боль ных панкреонекрозом в двух периодах наблюдения, отличающихся 
различными тактическими подходами и методами оперативного вмешательства.

Методы. В основу данной работы положен опыт лечения 304 больных острым де-
структивным панкреатитом (ОДП), что составило 24,5% из всех больных острым панкре-
атитом, лечившихся в 442 Окружном военном клиническом госпитале Ленинградского 
военного округа с 1991 по 2007 гг. Хирургическое лечение проводилось у 224 больных 
из них в двух временных периодах: (I) период 1991–2000 гг. — 116 больных и (II) период 
2001–2007 гг. — 108 больных

Среди обследованных преобладали лица мужского пола 94,7%, женщины составили 
5,3%. Возраст больных был от 18 до 89 лет. Большинство больных (73%) были в трудо-
способном возрасте.

На основании данных анамнеза, клинических и патологоанатомических исследова-
ний ведущим этиологическим фактором ОДП у 152 (50%) боль ных явилось употребле-
ние алкоголя в сочетании с другими алиментарными нарушениями. Билиарные факторы 
выявлены у 98 (32,2%) больных. У 15 (4,9%) больных причиной ОДП явились опера ции 
на органах желудочно-кишечного тракта. Посттравматический панкреонекроз имел ме-
сто у 17 (5,6%) пациентов. В 22 (7,3%) наблюдениях выяснить причину заболевания не 
удалось. 

Анализ демографических и этиологических факторов в обоих периодах наблюдения 
и лечения показывают, что группы больных были однородными (табл. 1). 

В соответст вии с рекомендациями, предложенными в Атланте [17] и дополненны-
ми в 2008 г. В. С. Савельевым и соавт. [11], выделены следующие клинико-морфологиче-
ские формы деструктивного панкреати та: 1) стерильный ограниченный панкреонекроз 
(СОП); 2) распространенный стерильный панкрео некроз (РСП); 3) распространенный 
инфицирован ный панкреонекроз (РИП); 4) распространенный инфицированный пан-
креонекроз в сочетании с панкреатогенным абсцессом (РИП+ПА); 5) ограниченный ин-
фицированный панкреонекроз: панкреатогенный абсцесс (ПА), инфицированная псев-
докиста (ИПСК). 

Важно отметить, что во втором периоде наблюдений для оценки степени тяжести 
состояния больных применяли интегральные шкалы APACHE II и Ranson, что давало 
возможность объективизировать тяжесть течения заболевания в динамике наблюдения 
и лечения, определить сроки и последовательность применения различных методов дре-
нирующих операций в забрюшинном пространстве в зависимости от распространенно-
сти процесса и факта его инфицирования. Такой возможностью в первом периоде на-
блюдений мы не располагали. 

Структура клинико-морфологических форм панкреонекроза в соответствии с при-
веденной классификацией представлена на рис. 1. 

За анализируемый промежуток времени в госпитале были ис пользованы два под-
хода к тактике хирургического ле чения больных панкреонекрозом. В  зависимости от 
применяемой хирургической тактики и методов оперативного вмешательства больные 
распределены на 2 группы. 
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Таблица 1. Характеристика групп больных в различные периоды (I и II) наблюдения

Критерии

Клинико-морфологическая форма
СОП РСП РИП РИП+ПА ПА/ИПСК

Периоды
I II I II I II I II I II

Число больных 45 70 25 42 12 18 27 21 29 15
Мужчины 43 69 23 41 10 16 26 19 28 13
Женщины 2 1 2 1 2 2 1 2 1 2
Возраст, годы 44±15 46±17 47±12 46±15 45±9 46±12 43±12 46±11 42±15 44±17
APACHE II, баллы – 9,5±0,5 – 13,8±0,8 – 17,3±1,8 – 14,8±0,5 – 12,9±0,7
Ranson, баллы – 3,4±0,4 – 3,7±0,8 – 4,0±0,3 – 3,9±0,5 – 3,5±0,4

Ведущий этиологический фактор
Алкогольный 7 13 12 41 6 12 14 18 18 11
Билиарный 30 44 2 – 6 3 4 1 6 2
Посттравматический – 5 4 – – – 5 1 1 1
Послеоперационный 4 5 2 – – 1 3 – – –
Идиопатический 4 3 5 1 – 2 1 1 4 1

П р и м е ч а н и е : Здесь и далее на рис. 1–3: СОП  — стерильный ограниченный панкреонекроз; 
РСП — распространенный стерильный панкреонекроз; РИП — распространенный инфицированный 
панкреонекроз; РИП+ПА — распространенный инфицированный панкреонекроз в сочетании с пан-
креатогенным абсцессом; ПА — панкреатогенный абсцесс, ИПСК — инфицированная псевдокиста. 

В первом периоде (1991–2000 гг.) оперированы 116 (84%) из 138 больных панкреоне-
крозом. Все оперативные вмешательства выполнялись традиционным способом — ши-
рокая лапаротомия с «полуоткрытым» 
или «закрытым» способом дренирова-
ния. Показа ния к хирургическому вме-
шательству определяли на основании 
клинической картины ферментативно-
го перитонита или прогрессирующей 
полиорганной недостаточнос ти незави-
симо от факта инфицирования. Об эф-
фективности базисной консервативной 
тера пии судили на основании результа-
тов традиционных клинико-лаборатор-
ных исследований, ульт расонографии и 
компьютерной томографии (КТ). 

Во втором периоде (2001–2007  гг.) 
оперировано 108 (65%) из 166 больных 
панкреонекрозом. Арсенал основных 
инструменталь ных методов исследова-

Рис. 1. Структура клинико-морфологических 
форм панкреонекроза в различные периоды наблю-
дения

РСП РИП
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ния, направленный на верификацию формы панкреонекроза, включал ультразвуковое 
исследование (УЗИ), лапароскопию, мультиспиральную компьютерную томо графию 
(МСКТ) с болюсным контрастированием органов брюшной полости и забрюшинного 
пространства, тонкоигольную аспирационную биопсию (ТАБ) жидкостных образова-
ний забрюшинной локализации под УЗ-контролем с по следующим микробиологиче-
ским исследованием пунктата.

Показания к хирургическому вмешательству определяли на основании совокупно-
сти результатов специальных диагностических методов исследова ния: 1) объективными 
данными об инфицировании панкреонекроза по результатам диагностической пункции 
жидкостных образований; 2) динамической оценкой степени тяжес ти состояния боль-
ного по шкале APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) и оценки по-
лиорганной недостаточности (ПОН) по шкале SOFA (Sequential organ failure assessment); 
3) сте пенью выраженности синдрома системной воспалительной реакции (ССВР), а так-
же уровнем концентрации С-реактивного белка (маркер панкреонекроза) и прокальци-
тонина в крови (маркер инфицирования) в динамике наблюдения и лечения.

Кроме того, во втором периоде мы придерживались тактики диф ференцированного 
подхода к хирургическому лечению. В  основу такой тактики положены два критерия: 
оценка распространенности по ражения ПЖ и клетчатки забрю шинного пространства 
и факта их инфицирования. В этих условиях стремились избегать выполнения лапаро-
томного вмешательства в течение первых 7–10 суток от начала заболевания, опираясь 
на потенциальные возможности комплексной интенсивной терапии и малоинвазивных 
методов дренирующих операций, проводимых под контролем лапароскопии и УЗИ. 

При СРП операцию счита ли показанной только при полной неэффективности ин-
тенсивной терапии на фоне лапароскопической санации и дренирования брюшной по-
лости. Отсутст вие эффекта при консервативном лечении оценивали не только по кли-
нической картине, но и по увеличению значений шкалы APACHE II, а также уровня 
лейкоцитов, лейкоцитарного индекса интоксикации (ЛИИ), С-реактив ного белка и про-
кальцитонина крови, превышающих более чем на 30% от уровней, реги стрируемых при 
госпитализации больного в стацио нар.

По результатам представленного арсенала методов обследования и лечения боль-
ных абсолютным пока занием к открытым хирургическим методам лечения служили: 
инфицированный ПН, множественные абсцессы ПЖ, неэффективность декомпрессии 
при билиарной гипертензии, деструктивный холецистит при невозможности лапаро-
скопического удаления желчного пузыря, септическая флегмона забрюшинной клетчат-
ки, гнойный перитонит. 

Критериями, свидетельствующими об отсутст вии эффекта от проводимого ком-
плексного лечения на фоне лапароскопического дренирования брюш ной полости и 
чрес кожного дренирования забрю шинного пространства служили: 

1) увеличение степени тя жести состояния больного по APACHE II и сохранение или 
нарастание клинико-лабораторных симптомов, синдрома СВР при инфицирован ном, в 
том числе, и после первично дренированного очага деструкции под УЗ-контролем; 

2) распространенное поражение различных отде лов забрюшинной клетчатки, при 
котором по резуль татам УЗИ, КТ, фистулографии выявлено значитель ное преобладание 
плотных структур над жидкостным компонентом гнойно-некротического очага. В  тех 
наблюдениях, когда по ре зультатам УЗИ отсутствовала четкая визуализация жидкост-
ных образований или не представлялось воз можным их чрескожное дренирование, 
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а значения APACHE II и уровень прокальцитонина свидетельст вовали о прогрессивном 
ухудшении состояния больного независимо от факта инфициро вания, мы прибегали к 
лапаротомии, расценивая зна чимость хирургического вмешательства в условиях распро-
страненного панкреонекроза, как жизненно необходимого мероприятия «хирургичес-
кой детоксикации».

Объем и характер поражения органов брюшной полости и забрюшинного про-
странства определяли различную тактику хирургического вмешательства, выбор дрени-
рующих операций и тактику последую щих повторных вмешательств. При стерильном 
распространенном панкреонекрозе (СРП) и прогрессивном ухудшении тяжести состо-
яния больного выполняли мобилизацию ПЖ в области ее тела и хвоста и декомпрес-
сию вовлеченных в некроз отделов забрю шинной клетчатки. Для адекватного дрениро-
вания ее различных отделов использовали методику «откры той» ретроперитонеостомы 
(оментопанкреатобурсо- и люмбостомии). В этих условиях забрюшинно устанавливали 
два силиконовых двухпросветных или «сквозных» дренажа в сочетании с «сигар ными» 
дренажами (резиново-марлевые тампоны с мазью левомеколь), которые выводили через 
сфор мированную ретропанкреатооментобурсостому. В последние годы при распростра-
ненном панкреонекрозе для создания «оптимального» вари анта ретроперитонеостомы 
предпочтение отдавали бисубкостальной лапаротомии, а «сигарные» дренажи исполь-
зовали только для того, чтобы с помощью их «мягких» конструктивных особенностей 
сформиро вать единую полость в пораженной некрозом парапанкреатической клетчатке, 
отграниченной от брюшной полости.

Статистическую обработку полученных данных проводили с использованием пара-
метрических и не параметрических критериев Стьюдента, Фишера и χ2-квадрат. 

Результаты и обсуждение. По материалам госпиталя, во втором периоде число боль-
ных, оперированных по поводу различных форм панкреонекроза, снизилось на 19%. В 
первом периоде оперировано 116 (84,1%) из 138 больных, консервативное лечение полу-
чали 22 (15,9%) больных. Во втором периоде работы оперированы 108 (65,1%) из 166 
больных, консервативное лечение получали 58 (34,9%). Снижение оперативной актив-
ности во втором периоде работы стало возможным благодаря изменению проводимой 
комплексной интенсивной терапии. Применение экстракорпоральных методов детокси-
кации в ферментативной фазе заболевания, новых антибактериальных препаратов, об-
ладающих возможностью проникать в ткань ПЖ, блокаторов секреторной функции ПЖ 
(сандостатин, октреотид), проведение профилактики стрессорных язв Н2 блокаторами, 
использование энтерального питания искусственными питательными смесями. Это спо-
собствовало снижению частоты инфицированных форм при ограниченном (очаговом) 
панкреонекрозе в 2,2 раза с 39,2% в контрольной группе до 17,6% в основной (р < 0,05). 
Следовательно, проводимая комплексная консервативная терапия при ограниченном 
стерильном панкреонекрозе у 68,2% больных основной группы была эффективной, что 
обеспечило асептическое течение процесса, оперативные вмешательства им не выпол-
нялись. Также ус тановлено, что во втором периоде работы при ограниченном панкрео-
некрозе в 2,2 ра за уменьшилось число опериро ванных больных, с 70,3% в контрольной 
группе до 31,8% в основной. Следует подчеркнуть, что в основной группе изменились и 
методы оперативного вмешательства. Так, при остром холецистопанкреатите методом 
выбора у 19 больных была лапароскопическая холецистэктомия с обязательным дрени-
рованием холедоха по Холстеду, а при билиарном панкреатите, обусловленным холедо-
холитиазом и нарастающей механической желтухой, на первом этапе применяли эндо-
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скопическую папиллотомию с экстракцией конкрементов и назобилиарном дренирова-
нием холедоха. Это дало возможность купировать явления холангита у 12 из 14 пациен-
тов, обеспечить асептическое течение процесса и без выписки из стационара выполнить 
второй этап операции — лапароскопическую холецистэктомию. 

Местные гнойные осложнения при ограниченном ПН в основной группе развились 
у 15 больных, они не требовали открытых оперативных вмешательств и были излечены 
пункционно-дренажным способом, явившимся окончательным методом лечения. Такая 
тактика хирургического лечения при ограниченном очаге некроза парапанкреальной 
зоны позволила уменьшить летальность с 12,2% до 2,3% (р < 0,05%). 

В то же время установлено, что распространенные формы панкреонекроза остались 
практически на одном уровне: в первом периоде они имели место у 46,4% больных, во 
втором периоде наблюдались у 48,8%. Изменения в составе проводимой комплексной 
интенсивной терапии, отказ от традиционных оперативных вмешательств в асептиче-
ской фазе заболевания, замена их малоинвазивными вмешательствами во втором пери-
оде наблюдения, привели к значительному сокращению инфицированных форм ПН с 
49,3% до 32,5%. 

Согласно данным литературы, частота панкреатогенной инфекции варьирует от 30 
до 80%, что определяется распространенностью панкреонекроза, сроками заболевания и 
особенностями тактики комплексного лечения [1, 6, 13].

Анализ сроков хирургических вмешательств позволил установить, что во втором 
периоде, в соответствии с особенностями дифференцированного подхода в определении 
показаний к операции, имелась четкая закономерность к ее выполнению в отсроченном 

от момента госпитализации периоде, при всех 
формах панкреонекроза (рис. 2).

У больных с распространенным инфи-
цированным панкрео некрозом в сочетании 
с панкреатогенным абсцессом, средние сро-
ки выполнения первого лапаротомного вме-
шательства от момента поступления увели-
чены до 18,0±4,5  сут. Такая тактика хирур-
гического лечения обусловлена тем фактом, 
что в 2001–2007  гг. у всех больных с данной 
клинико-морфологической формой заболева-
ния лапаротомному хирургическому вмеша-
тельству предшествовала лапароскопическая 
санация и дренирование брюшной полости. 
У каждого третьего больного в дополнение 
к этому выполнено чрескожное дренирова-
ние объемных жидкостных образований под 

УЗ-контролем. В предыду щем периоде такая методика не применялась. Следует отме-
тить, что приведенные на рис. 2 средние сроки оперативного вмешательства в первой 
группе больных 13±3,6 сут соответствуют срокам выполнения релапаротомий «по тре-
бованию» в связи с инфицированием некротических участков. 

Ре зультаты исследований показали, что за анализируе мый период при распростра-
ненном инфицированном панкреонекрозе в сочетании с панкреатогенным абсцессом 
(РИП+ПА) использование на первом этапе лапароскопического дренирования брюшной 

Рис. 2. Сроки хирургического вмеша-
тельства от момента госпитализации при 
различнык формах панкреонекроза в раз-
ные периоды наблюдения



117

полости и чрескожных пункций или дренирования объемных жидкостных образований 
приводило к стабилизации состояния больных, что подтверждалось объективными дан-
ными интегральной оценки тяжести состояния по шкале APACHE II (14,8±0,5). На фоне 
проводимой интенсивной терапии такая тактика лечения позволяла отсрочить выполне-
ние второго этапа — лапаротомного оперативного вмешательства с формированием ре-
троперитонеостомы для последующих программируемых санаций. В этих сроках во вре-
мя операции наблюдали четкую демаркацию и активную секвестрацию, что при мини-
мальном числе аррозивных кровотечений позволяло улучшить эффективность каждого 
этапа некрсеквестрэктомий. Подобная тактика лечения РИП+ПА привела к снижению 
послеоперационной летальности с 47,7% до 19,2% (р < 0,01). Таким образом, общая ле-
тальность при РИП+ПА была снижена в 2,5 раза, при этом отмечено снижение среднего 
числа этапных некрсеквестрэктомий у одного больного до 3,5±1,5 по сравнению с груп-
пой больных без предшествующего транскутанного дренирования (5,5±1,5). 

Необходимо отметить, что при РИП выявлена лишь тенденция к снижению леталь-
ности с 80% в первом периоде до 50% (р > 0,05) во втором. Высокая послеопераци онная 
летальность при РИП обусловлена развитием обширной флегмоны забрюшинной клетчат-
ки и быстрым формированием комплекса 
фатальных полиор ганных нарушений, что 
в совокупности определяет максимальные 
показатели интегральной степени тяже сти 
состояния больных (APACHE II 17,3±1,8 
балла) (рис. 3).

Таким образом, выполне ние лапаро-
томного хирургического вмешательства 
в ранние сроки заболевания нецелесоо-
бразно. В  комплексном хи рургическом 
лечении распростра ненного стерильного 
панкреонекроза методами выбора явля-
ются лапароскопическая санация и дре-
нирование брюшной полости при панкре-
атогенном ферментативном перитоните и 
транскутанное дрени рование (пункции) 
жидкостных образований забрю шинной 
локализации под контролем УЗИ. Показания к хирургическому (лапаротомному) вмеша-
тельству в доинфекционную фазу заболевания должны быть строго ограничены. Исклю-
чение составляет быстропрогрессирующая полиорганная недостаточность у пациентов с 
поражением поджелудочной железы более 50% (по данным компьютерной томографии 
с контрастированием), на фоне интенсивной терапии, проводимой в условиях реанима-
ционного отделения. Наша точка зрения совпадает с мнением большинства хирургов, за-
нимающихся данной проблемой [2, 3, 5, 6, 8, 11]. Объективными данными, свидетельству-
ющими о неэффективности проводимых мероприятий, включающих лапароско пическое 
и транскутанное дренирование, является увеличение интегрального показателя степени 
тяжес ти состояния больного по шкале APACHE II более чем на 30% от исходного уровня 
при поступлении.

Доказанный факт панкреатогенного инфицирования является абсолютным показа-
нием к операции. При распространенном инфицированном панкреонекрозе, когда не-

Рис. 3. Послеоперационная летальность при 
различных формах панкреонекроза в двух пери-
одах наблюдения
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кротический компонент доминирует над жидкостным или последний вовсе отсутствует, 
методом выбора в хирургическом лечении является лапаротомия с использованием сле-
дующих методик: срединная лапаротомия или двухподреберный доступ. При этом вы-
полняется некрсевестрэктомия во всех отделах пораженной ПЖ и забрюшинной клет-
чатки с последующим формированием ретроперитонеостомы и проведением в дальней-
шем этапных вмешательств в программируемом режиме. 

В условиях гнойно-некротического ограниченного очага, в качестве первого под-
готовительного этапа хирургических мероприятий, предшествующих лапаротомно-
му вмешательству, являлось чрескожное дренирование жидкостных образований под 
УЗ-контролем. 

При панкреатогенном абсцессе, в структуре которого некротический компонент 
минимален или вовсе отсутствует, чрескожное дренирование гнойного очага является 
единственной и окончательной дренирующей операцией. 

Разработанная тактика лечения и дифференцированный подход к выбору оператив-
ных вмешательств у больных с панкреонекрозом в зависимости от распространенности 
процесса, факта его инфицирования снизили общую летальность с 33,3% в I периоде 
до 15% во II периоде работы, при этом послеоперационная летальность уменьшилась 
в 1,7 раза, а общая летальность в 2,2 раза.
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