
Лечение больных с острым некротичес-
ким панкреатитом (НП) по-прежнему оста-

ется актуальной проблемой ургентной хи-

рургии, что подтверждается стабильно вы-

сокой летальностью при этом заболевании.

Сложность лечения острого панкреатита

связана с многовариантностью и трудно-

предсказуемостью его течения. Так, тече-

ние заболевания может быть абортивным,

медленно прогрессирующим, быстро прог-

рессирующим и молниеносным. Возмож-

ны варианты течения с преимущественным

полисерозитом или преимущественным за-

брюшинным целлюлитом, без перехода в

фазу гнойных осложнений или с тяжелыми

гнойными осложнениями и т.д. 

В большом количестве случаев обследо-

вание пациента при поступлении в стацио-

нар не позволяет правильно оценить вари-

ант течения НП, и связано это не с ошибка-

ми в диагностике и интерпретации резуль-

татов, а с самими особенностями развития

заболевания. Зачастую тяжесть общего со-

стояния больного и данные инструмен-

тальных методов обследования при поступ-

лении в стационар совершенно не соответ-

ствуют последующей тяжести течения за-

болевания. Даже при достаточно высокой

сумме баллов по шкалам Ranson, тяжести

физиологического состояния (ТФС) и др.

возможно благоприятное течение НП с

развитием нетяжелых асептических ослож-

нений и быстрым выздоровлением. И на-

оборот, удовлетворительное физиологичес-

кое состояние пациента при поступлении

не гарантирует от прогрессирующего тяже-

лого течения НП с развитием гнойных ос-

ложнений. Нередко инструментальная кар-

тина при поступлении соответствует изме-

нениям, характерным для острого отечного

панкреатита, а уже через 1–2 сут выявляют-

ся выраженные деструктивные изменения,

ферментативный перитонит и т.д. При этом

время для раннего выбора адекватной так-

тики лечения оказывается упущенным. 

При огромном многообразии вариантов

острого панкреатита точно предсказать

особенности его течения в самые ранние

сроки, по-видимому, невозможно. По на-

шему мнению, при отсутствии точного

прогноза у конкретного больного тактика

лечения должна выбираться в зависимости

от наличия или отсутствия риска тяжелого

осложненного течения заболевания. Даже

10% вероятность тяжелого течения НП

или, тем более, летального исхода требует

отнести пациента к группе риска, нуждаю-

щейся в соответствующем лечении, по-

скольку речь идет не о статистической

достоверности прогноза, а об оценке инди-

видуального риска, т.е. о жизни конкретно-

го пациента. Низким может быть признан

только риск, не превышающий 5%, т.е. си-

туация, когда вероятность благоприятного

течения событий выше 95%. Причем имеет

очень большое значение, на какой стадии
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Выбор тактики лечения больных

заболевания выявляется высокий риск ле-

тального исхода – на стадии панкреатоген-

ного шока или на стадии гнойных ослож-

нений, так как лечебная тактика будет раз-

личной. 

В алгоритм обследования пациентов с

острым панкреатитом должен быть вклю-

чен любой из методов, позволяющих осу-

ществить раннюю оценку риска тяжелого

течения и неблагоприятного исхода забо-

левания. В современной литературе имеет-

ся много данных о возможности использо-

вания в этих целях как различных мульти-

параметрических шкал, так и отдельных

показателей, что более удобно в повседнев-

ной клинической практике. Целью настоя-

щей работы являлась разработка алгоритма

лечения с учетом оценки риска тяжелого

течения и неблагоприятного исхода НП и

оценка результатов его клинического ис-

пользования.

Оценка риска тяжелого течения 
и неблагоприятного исхода НП

На кафедре общей хирургии РГМУ с це-

лью оценки риска тяжелого течения и не-

благоприятного исхода НП в качестве до-

полнительного метода обследования ис-

пользуется флуоресцентный метод опреде-
ления количества и качественного состояния
альбумина сыворотки, разработанный в

НИИ ФХМ. При этом определяются три

показателя: ОКА – общая концентрация

альбумина сыворотки, ЭКА – эффектив-

ная концентрация альбумина, зависящая

от степени конформационных изменений

молекул сывороточного альбумина, про-

исходящих при НП (можно считать, что

ЭКА соответствует концентрации “нор-

мального” неизмененного альбумина у

больного), ИТ – индекс токсичности

(ИТ = ОКА/ЭКА – 1). 

Чтобы своевременно выбрать тактику

лечения конкретного больного, использу-

ются схемы для оценки риска тяжелого те-

чения и летального исхода НП (рис. 1, 2).

При разработке количественных критериев
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(а)

(б)

(в)

Рис. 1. Схемы для оценки риска тяжелого тече-

ния и летального исхода НП в ранние сроки за-

болевания по сочетанию значений ЭКА и ИТ.

(а) при поступлении и 1-е сутки госпитализа-

ции, (б) 2-е и 3-и сутки, (в) 4-е и 5-е сутки.

Риск тяжелого течения НП практически

отсутствует

Имеется риск тяжелого течения НП

Высок риск летального исхода на стадии

шока
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течение НП считали легким при благопри-

ятном исходе заболевания и длительности

госпитализации пациента менее месяца, в

противном случае течение НП считали тя-

желым. Особенности поведения альбуми-

новых показателей при остром панкреатите

таковы, что риск тяжелого течения заболе-

вания, как и риск летального исхода, изме-

няется при ухудшении показателей не мо-

нотонно, а возрастает скачкообразно при

пересечении некоторой границы значений.

Поэтому вся область возможных у пациен-

тов значений альбуминовых показателей

разбивается на диапазоны с высоким рис-

ком (как правило, превышающим 50%) и

диапазоны значений, где риск действитель-

но минимален – чаще всего нулевой.

Безусловно, предпочтительно опреде-

лять альбуминовые показатели сразу при

поступлении больного в стационар. Если

по каким-то причинам (ошибки диагнос-

тики и др.) этого не произошло, то схема,

представленная на рис. 1, позволяет оце-

нить группу риска и выбрать соответствую-

щую тактику лечения в первые 5 сут от мо-

мента госпитализации. 

Альбуминовые показатели дают возмож-

ность очень рано оценить риск летального

исхода НП на стадии токсемии и шока, но

не позволяют в ранние сроки оценить риск

летального исхода на стадии гнойных ос-

ложнений, поэтому для дальнейшей кор-

рекции лечения необходимо продолжить

их измерение. Оказалось, что значение

имеет, до каких величин за время заболева-

ния ухудшались значения альбуминовых

показателей: после их падения до опреде-

ленных величин даже значительная поло-

жительная динамика не снижает риск не-

благоприятного исхода. На рис. 2 приведе-

на схема оценки риска на стадии гнойных

осложнений НП. 

Представленные схемы оценки риска тя-

желого течения и летального исхода НП

позволяют отнести любого пациента к

группе, требующей определенного лече-

ния. Если по схемам выявляется, что, на-
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Рис. 2. Схема для оценки риска летального ис-

хода НП (вероятность летального исхода, %) на

стадии гнойных осложнений, учитывающая

возраст пациента и худшие значения ЭКА и ИТ.

Область высокого риска обозначена темно-се-

рым цветом, при попадании худших за время

обследования пациента значений ЭКА и ИТ в

эту область требуется соответствующая коррек-

ция лечения. а – пациенты моложе 60 лет, б –

пациенты 60 лет и старше.

Риск летального исхода НП практически

отсутствует

Имеется риск летального исхода НП

Область высокого риска летального

исхода НП
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Выбор тактики лечения больных

пример, у больного высок риск тяжелого

течения НП, то он получает соответствую-

щую терапию даже при отсутствии на дан-

ный момент клинических, лабораторных

или инструментальных данных, подтверж-

дающих тяжелое течение заболевания. Та-

кой подход позволил значительно улуч-

шить результаты лечения. 

Группы пациентов 
и схемы лечения НП

В настоящей работе было проведено

сравнение результатов лечения при назна-

чении лечения с учетом риска тяжелого те-

чения и летального исхода НП (основная

группа) и при традиционном подходе (кон-

трольная группа). 

Основную группу составили 67 пациен-

тов, лечение которых проводилось в зави-

симости от наличия или отсутствия раннего

риска тяжелого течения и летального исхо-

да НП и подвергалось дальнейшей коррек-

ции в соответствии с изменениями показа-

телей на стадии гнойных осложнений. 

Контрольную группу составили 62 паци-

ента, при обследовании которых произво-

дилось измерение альбуминовых показате-

лей, но тактика лечения выбиралась без их

учета, только на основе обычных клинико-

лабораторных и инструментальных дан-

ных. При этом арсенал используемых ле-

карственных средств в основной и кон-

трольной группах не различался.

В зависимости от наличия риска тяжело-

го течения и летального исхода НП по дан-

ным альбуминовых показателей больные

были разделены на 4 группы риска.

1-я группа: в ранние сроки отсутствует

риск тяжелого течения НП, при дальней-

шем обследовании серьезного ухудшения

альбуминовых показателей не происходит,

риск летального исхода отсутствует и на

стадии гнойных осложнений.

Возможно лечение в условиях хирургиче-

ского отделения. В целях регидратации, де-

токсикации, улучшения перфузии тканей,

купирования болевого синдрома назнача-

лась инфузионная терапия: растворы элект-

ролитов, глюкозо-новокаиновая смесь, рео-

полиглюкин, анальгетики и спазмолитики,

витамины групп В и С, при выраженной ин-

токсикации проводили инфузионную тера-

пию в режиме форсированного диуреза.

Дополнительно для детоксикации назна-

чались энтеросорбенты: энтеросгель per os.

С целью блокады секреторной функции

желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) запре-

щался прием пищи, назначались Н
2
-блока-

торы – ранитидин по 150 мг 2 раза/сут вну-

тримышечно. Для инактивации циркулиру-

ющих протеолитических ферментов назна-

чался ингитрил 150 Ед/сут внутривенно

(в/в) капельно в течение 5 дней; если в эти

сроки сохранялась высокая ферментемия,

то применяли октреотид 200 мг/сут подкож-

но (п/к). В качестве антибиотикопрофилак-

тики использовали пефлоксацин (абактал)

800 мг/сут с метронидазолом 1500 мг/сут в/в

капельно в течение 5 дней. При панкреати-

те алкогольной этиологии для инактивации

и выведения продуктов метаболизма этано-

ла к назначениям добавлялся метадоксил

900 мг в 1-е сутки, 600 мг/сут со 2-го дня,

натрия тиосульфат 30% – 5–50 мл и мафу-

сол – 400 мл/сут в/в.

2-я группа: в ранние сроки высок риск

тяжелого течения НП, но риск летального

исхода остается очень низким как на ста-

дии шока, так и на стадии гнойных ослож-

нений.

Больные этой группы лечились в усло-

виях ОРИТ. Инфузионная терапия прово-

дилась всем пациентам в режиме форсиро-

ванного диуреза, добавлялся пентоксифи-

лин для улучшения реологических свойств

крови. Использовали Н
2
-блокаторы 3-го

поколения: квамател по 40 мг 2 раза/сут

в/в. Доза ингитрила повышалась до

300 Ед/сут, обязательно назначался октре-

отид 200 мг/сут п/к. Больные этой группы

нуждаются в применении антиоксидантов:

мексидол 300 мг/сут в/в или озониро-

ванный физиологический раствор 1 раз в
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2–3 дня (4–6 мг/мл озона). Использовались

те же антибиотики, что и у больных 1-й

группы, но более длительно; дополнитель-

но проводилась селективная деконтамина-

ция кишечника: per os гентамицин 160 мг +

+ нистатин 5–14 дней. Энтеросгель вводи-

ли per os или через назогастральный зонд.

Для поддержания функции печени при со-

храненной функции почек применялся ор-

ницетил 20 г/сут в/в. С целью стимуляции

моторики ЖКТ использовался убретид

0,5 мг/сут в/в. Остальное лечение анало-

гично таковому в 1-й группе пациентов.

3-я группа: в ранние сроки высок риск

тяжелого течения НП при низком риске

летального исхода на стадии шока либо ни-

зок риск тяжелого течения НП, однако в

дальнейшем выявляется серьезное ухудше-

ние альбуминовых показателей, свидетель-

ствующее о прогрессировании НП и высо-

ком риске летального исхода на стадии

гнойных осложнений.

Больные этой группы лечились только в

условиях отделения реанимации и интен-

сивной терапии (ОРИТ). По сравнению с

больными 2-й группы дозу мексидола повы-

шали до 600–1200 мг/сут в/в. В отдельных

случаях применяли плазмаферез. С первых

суток больным назначали пефлоксацин

800 мг/сут и метронидазол 1500 мг/сут.

При выявлении риска тяжелых гнойных

осложнений антибиотикотерапию прово-

дили препаратами резерва (имипенем, це-

фепим, цефотаксим) не менее14 дней.

При развитии гипоальбуминемии назна-

чали альбумин 10% до 400 мл/сут. Осталь-

ная терапия аналогична таковой у пациен-

тов 2-й группы.

4-я группа: в ранние сроки высок риск

тяжелого течения НП и высок риск леталь-

ного исхода на стадии шока (самый небла-

гоприятный вариант течения).

Лечение проводили только в условиях

ОРИТ. У больных этой группы с целью пре-

дупреждения развития панкреатогенного

шока применялась пульс-терапия мекси-

долом – до 1000 мг в/в. Вместо Н2
-блокато-

ров использовали в/в введение блокаторов

протонной помпы – омепразол до 80 мг

2 раза/сут. Антибиотикотерапия препара-

тами резерва на первом этапе лечения

обычно не требовалась. Обязательна нор-

мализация объема циркулирующей крови и

гемореологии (декстраны, плазма, альбу-

мин). Для повышения устойчивости клеток

головного мозга к гипоксии применяли се-

макс интраназально. Часто требовалась

экстракорпоральная детоксикация: плаз-

маферез, ультрафиолетовое облучение кро-

ви. Остальная терапия аналогична таковой

у пациентов 3-й группы. Если развивались

тяжелые гемодинамические нарушения,

использовали адреномиметики, ингаляции

увлажненного кислорода, вспомогатель-

ную и искусственную вентиляцию легких.

Относительно оперативных вмешательств
при лечении больных придерживались сле-

дующей тактики. Лапароскопию выполня-

ли в первые сутки при любом варианте те-

чения НП для оценки объема поражения

брюшной полости и забрюшинного прост-

ранства, наружного дренирования желчно-

го пузыря, санации и дренирования брюш-

ной полости. Дренирующие оперативные

вмешательства и секвестрэктомию выпол-

няли только при развитии гнойных ослож-

нений. При ограниченных скоплениях

жидкости в брюшной полости и забрю-

шинном пространстве проводили пункции

под ультразвуковым контролем.

Результаты лечения
Распределение больных по полу и возрас-

ту, а также летальность в группах представ-

лены в таблице. Как в основной, так и в кон-

трольной группе летальность выше у боль-

ных пожилого и старческого возраста (60 лет

и старше). Но даже у этой категории боль-

ных летальность в основной группе ниже,

чем в контрольной, примерно в 1,5 раза, а у

более молодых пациентов летальность в ос-

новной группе снижается почти в 8 раз. Да-
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Выбор тактики лечения больных

лее приведен сравнительный анализ паци-

ентов основной и контрольной групп, вхо-

дящих в каждую из описанных групп риска.

1-я группа
Основную подгруппу составили 22 паци-

ента (средний возраст 40 ± 4 года), кон-

трольную подгруппу – 19 пациентов (сред-

ний возраст 46 ± 4 года), таким образом, по

возрасту сравниваемые подгруппы досто-

верно не различаются. Распределение па-

циентов по степени ТФС при поступлении

в стационар также не имело значительных

отличий. 

У всех больных основной подгруппы те-

чение НП, как и прогнозировалось в ран-

ние сроки, оказалось легким, средний срок

госпитализации составил 15,3 ± 1,1 сут.

В контрольной же подгруппе у 5% больных

наблюдалось тяжелое течение заболевания,

а средний срок госпитализации почти на

5 сут больше – 20,2 ± 1,2 сут (p < 0,01). 

У всех пациентов вычислялся макси-

мальный за время заболевания индекс по-

ражения поджелудочной железы, брюшной

полости и забрюшинного пространства

(ИПБП). Хотя и в основной, и в контроль-

ной подгруппе в отдельных случаях ИПБП

достигал значительных величин (11–12 бал-

лов), средние значения были невелики:

4,3 ± 0,7 и 7,8 ± 0,6 баллов соответственно.

Снижение среднего значения ИПБП в ос-

новной подгруппе на 3,5 балла достоверно

(p < 0,01). 

При детальном анализе осложнений

оказалось, что у пациентов контрольной

подгруппы гнойные осложнения встреча-

лись в 3 раза чаще. У 18% пациентов основ-

ной подгруппы не было зарегистрировано

никаких осложнений, а у 41% – только та-

кие нетяжелые осложнения НП, как ин-

фильтраты сальниковой сумки и локаль-

ные скопления серозной жидкости в

брюшной полости. У 37% кроме этого на-

блюдалась забрюшинная деструкция без

инфицирования и/или ферментативный

перитонит, только у 1 пациента (4,5%) –

абсцесс сальниковой сумки, у 1 пациента –

разрыв псевдокисты с развитием распрост-

раненного перитонита. В контрольной

подгруппе осложнения зарегистрированы у

всех пациентов: у 21% – инфильтраты саль-

никовой сумки и локальные скопления се-

розной жидкости в брюшной полости, у

63% кроме этого наблюдалась забрюшин-

ная деструкция и/или ферментативный пе-

ритонит и у 16% – гнойные осложнения

(нагноение кисты, абсцессы сальниковой

сумки и брюшной полости, забрюшинные

флегмоны), у 3 пациентов произошло фор-

мирование псевдокисты (в одном случае с

разрывом и перитонитом, в одном – с на-

гноением).

Итак, у пациентов с низким риском тя-

желого течения НП и неблагоприятного

исхода оптимизация лечения позволила

достоверно уменьшить поражение брюш-

65Лечебное дело 1.2004

Основная группа 

мужчины 9 9 (1) 13 (1) 7 1 (1) 2 (2) 41 (5/12%)   

женщины 2 4 6 2 5 (1) 7 (2) 26 (3/12%)   

итого 11 (0/0%) 13 (1/8%) 19 (1/5%) 9 (0/0%) 6 (2/33%) 9 (4/44%) 67 (8/12%)  

Контрольная группа 

мужчины 5 (1) 12 (4) 14 (4) 5 (1) 4 (1) 1 (1) 41 (12/29%)  

женщины 0 3 (1) 2 (1) 1 (1) 7 (5) 8 (5) 21 (13/62%)  

итого 5 (1/20%) 15 (5/33%) 16 (5/31%) 6 (2/33%) 11 (6/55%) 9 (6/67%) 62 (25/40%)  

Распределение больных по полу и возрасту в основной и контрольной группах (в скобках – чис-

ло/процент летальных исходов)

Группы
Возраст, лет

≤29 30–39 40–49 50–59 60–69 ≥70 всего  
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ной полости (снижение ИПБП в среднем

на 3,5 балла) и частоту всех осложнений (в

том числе гнойных – в 3 раза). Это привело

к достоверному сокращению срока пребы-

вания в стационаре в среднем на 5 сут.

2-я группа
Основную подгруппу составили 20 паци-

ентов (средний возраст 42 ± 2 года), кон-

трольную –12 пациентов (средний возраст

47 ± 4 года, достоверно не отличается от ос-

новной подгруппы). Распределение паци-

ентов по степени ТФС при поступлении

сопоставимо. 

У 65% больных основной подгруппы бы-

ло легкое течение НП, средний срок госпи-

тализации – 29,4 ± 3,4 сут, летальных слу-

чаев не было. В контрольной подгруппе

легкое течение НП наблюдалось только в

17% случаев, а у 8% развилось тяжелое те-

чение НП с летальным исходом на стадии

гнойных осложнений. Таким образом, в

контрольной подгруппе доля пациентов с

легким течением НП была ниже в 3,8 раза

(p < 0,01), а средняя длительность госпита-

лизации больных с благоприятным исхо-

дом заболевания в этой подгруппе состави-

ла 61,8 ± 13,3 сут, что на 32 дня выше, чем в

основной подгруппе (p < 0,02). 

Максимальный ИПБП в основной под-

группе составлял 1–13 баллов, в контроль-

ной подгруппе – 5–20 баллов. Снижение

среднего ИПБП в основной подгруппе на

3,8 балла (8,9 ± 0,9 против 12,7 ± 1,2 балла)

достоверно (p < 0,05). 

При детальном анализе осложнений НП

оказалось, что у пациентов контрольной

подгруппы гнойные осложнения встреча-

лись в 3,3 раза чаще (p < 0,01). У 30% паци-

ентов основной подгруппы были зарегист-

рированы только инфильтраты сальнико-

вой сумки и скопления серозной жидкости

в брюшной полости, у 45% кроме этого на-

блюдалась забрюшинная деструкция без

инфицирования и/или ферментативный

перитонит, а у 25% – гнойные осложнения

(абсцессы сальниковой сумки, забрюшин-

ная флегмона, гнойный перитонит). В кон-

трольной подгруппе всего у 17% больных

зарегистрированы только асептические ос-

ложнения (забрюшинная деструкция, ин-

фильтрат сальниковой сумки, фермента-

тивный перитонит), у остальных 83% на-

блюдались гнойные осложнения (нагное-

ния псевдокист, абсцессы сальниковой

сумки и брюшной полости, забрюшинные

флегмоны, гнойный перитонит и пневмо-

ния). Кроме того, у 1 пациента контроль-

ной подгруппы наблюдалось такое опасное

осложнение, не встречавшееся в основной

подгруппе, как тяжелый сепсис. 

Итак, у пациентов с высоким риском тя-

желого течения НП и низким риском не-

благоприятного исхода оптимизация лече-

ния позволила достоверно уменьшить по-

ражение брюшной полости, при этом час-

тота гнойных осложнений уменьшилась в

3,3 раза. Также удалось свести к нулю час-

тоту особо тяжелых осложнений НП, что

привело не только к достоверному сокра-

щению срока пребывания в стационаре в

среднем на 4,5 нед, но и к тому, что течение

НП реально было легким у 65% пациентов

(в контрольной подгруппе у 17%) при от-

сутствии летальности (в контрольной под-

группе летальность 8%).

3-я группа
Основную подгруппу составили 9 паци-

ентов, контрольную – 10 пациентов (сред-

ний возраст 59 ± 7 и 55 ± 4 года). Пациен-

ты основной подгруппы в среднем имели

более высокую ТФС при поступлении, не-

смотря на это результаты лечения показали

следующее.

В основной подгруппе тяжелое течение

НП с летальным исходом на стадии гной-

ных осложнений имело место только у 22%

пациентов. Остальные больные выздорове-

ли, причем у 22% было легкое течение НП.

Средний срок госпитализации при благо-

приятном исходе 38,2 ± 7,5 сут. В кон-

трольной подгруппе тяжелое течение НП с

летальным исходом имело место у 60% па-

66

Результаты исследований

Лечебное дело 1.2004

60kuznya.qxd  3/24/04  1:33 PM  ŒæŁ 66



Выбор тактики лечения больных

циентов, причем у 10% смерть наступила

до развития гнойных осложнений – на

стадии шока. Выздоровело только 40% па-

циентов, средний срок госпитализации

больных с благоприятным исходом соста-

вил 31,3 ± 11,5 сут. Таким образом, леталь-

ность в основной (22 ± 15%) и контрольной

подгруппах (60 ± 14%) отличается в 2,7 раз. 

Максимальный ИПБП в основной и

контрольной подгруппах составлял 4–20 и

9–23 балла (средние значения 10,6 ± 1,5 и

15,2 ± 1,5 балла отличаются на 4,6 балла,

p < 0,05). 

Снижение частоты гнойных осложне-

ний в основной подгруппе по сравнению с

контрольной довольно значительно, но не-

достоверно: 44 ± 18 и 70 ± 15%. Отличие

между подгруппами по частоте встречаемо-

сти асептических осложнений (инфильтра-

ты сальниковой сумки, скопления сероз-

ной жидкости в брюшной полости, забрю-

шинная деструкция без инфицирования,

ферментативный перитонит) довольно ве-

лико, хотя тоже недостоверно: 56 ± 18 и

20 ± 13%. У пациентов основной подгруп-

пы не были зарегистрированы особо тяже-

лые осложнения НП – диссеминированное

внутрисосудистое свертывание (ДВС) и др.

В контрольной подгруппе особо тяжелые

осложнения НП: свищи, аррозивные кро-

вотечения, ДВС – наблюдались у 50 ± 17%

пациентов дополнительно к асептическим

или гнойным (абсцессы сальниковой сум-

ки и брюшной полости, забрюшинные

флегмоны, гнойный перитонит и пневмо-

ния) осложнениям. 

В отличие от первых двух прогностичес-

ких групп (легкого течения и тяжелого те-

чения с благоприятным исходом), в данной

группе оптимизация лечения не позволила

достоверно снизить частоту гнойных ос-

ложнений и длительность госпитализации.

Несмотря на это можно говорить о значи-

тельных положительных результатах: уда-

лось снизить масштабы поражения брюш-

ной полости и свести к нулю частоту особо

тяжелых осложнений НП, за счет чего ле-

тальность уменьшилась в 2,7 раза. По-ви-

димому, данный вариант течения НП ха-

рактеризуется крайне высоким риском раз-

вития гнойных осложнений даже при свое-

временно начатом адекватном лечении,

которое, однако, способно существенно

снизить риск неблагоприятного исхода да-

же у таких тяжелых больных.

4-я группа
Основную подгруппу составили 16 паци-

ентов, контрольную – 21 (средний возраст

соответственно 54 ± 3 и 51 ± 4 года). Рас-

пределение пациентов по степени ТФС

при поступлении сопоставимо.

В основной подгруппе тяжелое течение

НП с летальным исходом на стадии шока

имело место у 19% пациентов, еще у 19%

больных летальный исход наступил на ста-

дии гнойных осложнений, остальные

больные выздоровели, причем у 25% было

легкое течение НП. Средний срок госпи-

тализации при благоприятном исходе

45,6 ± 7,9 сут. В контрольной подгруппе у

86% больных наступил летальный исход: у

53% – на стадии шока, у 33% – на стадии

гнойных осложнений. Средний срок гос-

питализации при благоприятном исходе –

39,7 ± 9,6 сут – не отличается достоверно

от основной подгруппы. 

Таким образом, летальность в основной

подгруппе (38 ± 12%) на 48% ниже, чем в

контрольной (86 ± 7%), p < 0,01. В большей

степени в основной подгруппе произошло

снижение летальности на стадии шока: с 53

до 19%, в меньшей степени – на стадии

гнойных осложнений: с 33 до 19%.

Средние значения ИПБП в основной и

контрольной подгруппах не отличались:

12,2 ± 1,1 и 12,9 ± 0,8 балла. Таким обра-

зом, несмотря на достоверное снижение

летальности в основной подгруппе, умень-

шения масштабов поражения брюшной

полости в результате изменения тактики не

произошло. Если сравнить по ИПБП паци-

ентов с высоким риском летального исхода

на стадии шока и с высоким риском ле-
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тального исхода на стадии гнойных ослож-

нений, оказывается, что, несмотря на бо-

лее тяжелое течение и высокую леталь-

ность, в целом 4-я группа характеризуется

менее высокими значениями ИПБП (осо-

бенно в контрольной подгруппе). Причина

этого заключается в большой летальности

на стадии шока – до развития распростра-

ненных поражений брюшной полости и за-

брюшинного пространства. Именно за счет

снижения доли летальных исходов на ста-

дии шока в основной подгруппе не произо-

шло снижения ИПБП.

При детальном анализе осложнений НП

с высоким риском летального исхода на

стадии шока оказалось, что частота гной-

ных осложнений у пациентов основной и

контрольной подгрупп достоверно не от-

личается: 50 ± 13 и 62 ± 11%. В основной

подгруппе у 25% больных развились только

асептические осложнения. У 50% пациен-

тов основной подгруппы кроме асептичес-

ких и гнойных осложнений (абсцессы

сальниковой сумки и забрюшинные флег-

моны) были зарегистрированы особо тяже-

лые осложнения НП: шок, аррозивные

кровотечения, панкреатогенный сахарный

диабет с декомпенсацией, свищи. В кон-

трольной подгруппе только асептические

осложнения наблюдались у 5% пациентов;

особо тяжелые осложнения НП (шок, ар-

розивные кровотечения, ДВС, свищи) на-

блюдались у 71% дополнительно к асепти-

ческим или гнойным (абсцессы сальнико-

вой сумки, забрюшинные флегмоны, гной-

ный перитонит и пневмония) осложнени-

ям, у остальных 24% зарегистрированы

только гнойные осложнения. 

Итак, у пациентов с высоким риском ле-

тального исхода на стадии шока оптимиза-

ция лечения позволила достоверно снизить

летальность на 48%, особенно существенно

снижение летальности на стадии шока, не-

сколько менее – на стадии гнойных ослож-

нений. Летальность в основной подгруппе

при этом наиболее тяжелом варианте тече-

ния НП осталась очень высокой – 38%, но

в контрольной подгруппе погибло боль-

шинство больных. За счет снижения доли

летальных исходов на стадии шока – до

развития распространенных поражений

брюшной полости и забрюшинного прост-

ранства – в основной подгруппе не произо-

шло снижения ИПБП. Отмечено снижение

частоты особо тяжелых осложнений, хотя

она все же остается очень высокой (50% в

основной группе). Таким образом, данный

вариант течения НП характеризуется

крайне высоким риском развития тяжелых

осложнений и летального исхода даже при

своевременно начатом лечении, которое,

тем не менее, способно улучшить прогноз у

этой категории больных.

Заключение
Предложенный подход к выбору тактики

лечения с учетом не только имеющихся

клинических, лабораторных и инструмен-

тальных данных, но и с учетом оценки рис-

ка неблагоприятного течения НП по значе-

ниям альбуминовых показателей позволил

значительно улучшить результаты лечения

при всех вариантах течения заболевания.

При данном подходе часть пациентов по-

лучает терапию, интенсивность которой

формально не соответствует имеющейся на

данный момент клинической картине, т.е.

лечение является упреждающим, и именно

это приводит к существенному снижению

частоты тяжелых осложнений (в том числе

панкреатогенного шока), сроков госпита-

лизации и летальности.
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