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Цель. Провести комплексный анализ ведения больных острым тяжелым деструктивным панкреатитом и оце-

нить основные тактические и анатомо-патофизиологические факторы, определяющие риск неблагоприятных 

исходов.

Материал и методы. Анализировали опыт лечения 3581 больного острым панкреатитом. Ретроспективно 

к тяжелому панкреонекрозу отнесено 239 пациентов, 210 применены инвазивные методы хирургического 

лечения. В 29 наблюдениях при панкреонекрозе выполнена эндоскопическая папиллосфинктеротомия со 

стентированием протока поджелудочной железы.

Результаты. Общая летальность в группе больных панкреонекрозом составила 32,3%. При миниинвазивном 

доступе – 29,6%, при традиционном доступе – 34,1%. Статистически достоверного различия результатов 

лечения в зависимости от вида хирургической технологии не выявлено (p > 0,05), хотя внедрение основных 

положений национальных рекомендаций у больных панкреонекрозом (независимо от тяжести) привело 

к уменьшению летальности с 25,4 до 9,5% (p < 0,001). Распространенный парапанкреатит сопровождался 

летальностью 36,5%. Из 29 больных панкреонекрозом при применении стентирования протока поджелу-

дочной железы умерло 3 (10,3%).

Заключение. У больных тяжелым острым панкреатитом и органной недостаточностью регламентация показа-

ний к операции и выбору объема вмешательств в соответствии с Национальными клиническими рекоменда-

циями не приводит к статистически значимому уменьшению послеоперационной летальности, однако при 

анализе результатов лечения больных панкреонекрозом в целом, независимо от степени тяжести, послеопера-

ционная летальность при строгой регламентации действий статистически достоверно уменьшается. 

Распространенное вовлечение в деструктивный процесс забрюшинных клетчаточных пространств – неблаго-

приятный прогностический фактор. Эндоскопическая интрадуоденальная коррекция оттока панкреатическо-

го секрета в ранние сроки является эффективной профилактикой перехода некротического процесса на пара-

панкреатическую клетчатку.
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 Вве де ние
Заболеваемость острым панкреатитом (ОП) 

в последние десятилетия неуклонно растет. 
Пациенты с этим заболеванием составляют 
более 10–12% от общего числа хирургических 
больных [1], занимая в некоторых регионах пер-
вые места в структуре экстренных хирургических 
заболеваний, опережая острый аппендицит 
и острый калькулезный холецистит [2]. Общая 
летальность от ОП за последние 20 лет варьирует 
в пределах 5–7%. У 15–30% больных течение ОП 
осложняется панкреонекрозом (ПН), у 40–70% 
из которых развивается инфицирование очагов. 
Летальность без учета форм ОП достигает 23–
26%, при этом гнойные осложнения среди при-
чин смерти пациентов с ПН достигают 57–80%. 
Послеоперационная летальность при стериль-
ном ПН варьирует от 21 до 25%, при инфициро-
ванном – от 35 до 40% [3, 4].

Несмотря на во многом успешную диагнос-
тику и лечение ОП, в настоящее время все еще 
возникают трудности в прогнозировании ос-
ложнений и исхода заболевания. В последнее 
время тактика лечения пациентов с ОП суще-
ственно изменилась: стала более направленной, 
консервативная терапия – патогенетически 
обоснованной, показания к методам инстру-
ментальной диагностики и видам хирургичес-
ких пособий – унифицированы [5, 6]. При этом 
ОП в настоящее время является самым “про-
блемным” экст рен ным хирургическим заболе-
ванием, что вынуж дает искать новые лечебные 
методы и подходы [7–8]. 

Одним из таких методов является эндоскопи-
ческая коррекция нарушения оттока панкреа-
тического секрета, которые включают в себя 
нес колько вариантов эндоскопических вмеша-
тельств: эндоскопическая папилло сфинктеро-
томия (ЭПСТ), эндоскопическая вирсунго-

томия, стентирование протока поджелудочной 
железы (ППЖ), назопанкреатическое дрени-
рование. Предпосылками для эндоскопической 
коррекции нарушений оттока панкреатического 
секрета можно считать данные исследователей 
по патологии в зоне большого сосочка двенад-
цатиперстной кишки (БСДПК) при ОП. Так, 
частота папиллита при ОП и ПН варьирует от 
83 до 92%, а наличие ущемленного камня ам-
пулы БСДПК – от 8 до 17%. Кроме этого, при 
дуоденоскопии выявляют и другие патологиче-
ские изменения, которые могут влиять на отток 
секрета ПЖ: парапапиллярные дивертикулы, 
новообразования, язвы, паразиты (например, 
описторхозная инвазия является частой причи-
ной патологических изменений БСДПК в ряде 
эндемичных регионов России).

Острые воспалительно-инфильтративные 
изме нения могут нарушать дренажную функцию 
БСДПК до полного его блока [8]. В известных 
схемах патогенеза ОП повышение давления в 
протоковой системе поджелудочной железы 
(ПЖ), вызывающее повреждение ацинарных 
клеток, стоит на первом месте. Далее развивается 
воспалительная реакция, приводящая к некрозу 
как самой железы, так и окружающей жировой 
клетчатки [9]. 

В основе повышения давления в желчевы-
водящих путях (ЖВП) и вирсунговом протоке, 
являющегося одной из основных причин раз-
вития панкреатита, лежат заболевания ЖВП, 
которые до 60% наблюдений сопровождаются 
холедохолитиазом, спазмом сфинктера Одди, 
папиллитом или стриктурами общего желчного 
протока (ОЖП) [10]. При наличии общей ампу-
лы БСДПК и вирсунгова протока происходит 
рефлюкс желчи в него, при этом развивается 
активация трипсиногена с последующим ауто-
лизом ткани ПЖ. Развивается так называемый 

to severe pancreatic necrosis; invasive surgical techniques were applied in 210 cases. Twenty-nine patients with pancreatic 

necrosis underwent endoscopic papillosphincterotomy with main pancreatic duct stenting.

Results. Overall mortality in patients with severe pancreatic necrosis was 32.3%, in case of minimally invasive 

techniques – 29.6%, conventional approach – 34.1%. There were similar outcomes regardless surgical technique in 

patients with pancreatic necrosis (p > 0.05), although introduction of main statements of national recommendations for 

treatment of pancreatic necrosis (regardless severity) reduced mortality from 25.4% to 9.5% (p < 0.001). Advanced 

parapancreatitis was accompanied by mortality near 36.5%. Stenting of main pancreatic duct was followed by death 

of 3 out of 29 patients with pancreatic necrosis (10.3%).

Conclusion. Indications and choice of surgical approach according to national recommendations are not accompanied 

by improved postoperative mortality in patients with severe pancreatic necrosis and multiple organ failure. However, 

according to analysis on the whole, there is reduced postoperative mortality regardless severity of disease if these 

recommendations are sustained. Widespread involvement of retroperitoneal structures is adverse prognostic factor. 

Early endoscopic intraduodenal drainage in effective to prevent parapancreatic tissues. 

Keywords: pancreas, pancreatic duct, acute pancreatitis, pancreatic necrosis, papillitis, endoscopic drainage, papillosphinc-

terotomy, stenting.
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билиарный панкреатит, составляющий порядка 
70% всех ОП. У 89,6% пациентов с рецидивиру-
ющим панкреатитом наблюдается острый или 
хронический папиллит [11].

Стенозирующий папиллит как причина желч-
ной гипертензии и холангита выявляют в 70% 
наблюдений [12–14]. В эндемичных районах 
одной из основных причин желчной гипертензии 
является паразитарная инвазия. В частности, 
описторхоз осложняется ею у 89,5% больных. 
В таких регионах причиной острых и хрониче-
ских заболеваний желчных протоков у 21% боль-
ных является описторхоз, при котором частота 
развития стриктур терминального отдела ЖВП 
развивается в 10,6–15,6% наблюдений, стеноз 
БСДПК – у 8,8% [15]. Существует явная при-
чинная связь и прямая зависимость между сте-
пенью изменений в БСДПК и выраженностью 
желчной гипертензии, холангита, механической 
желтухи. По значимости Р.В. Зиганьшин именно 
папиллит ставил на первое место среди причин 
желчной гипертензии, при котором внутрипро-
токовое давление может достигать 350–400 мм 
вод.ст. [16].

В связи с изложенным становится понятной 
решающая роль нормализации оттока секрета 
ПЖ в устранении панкреатита [17, 18]. Однако 
литературных данных, подтверждающих концеп-
цию нарушения оттока панкреатического секре-
та за счет сдавления ППЖ воспалительно-ин-
фильтративными изменениями паренхимы при 
поперечном ПН головки и тела железы, недо-
статочно [19]. Соответственно нет и рекоменда-
ций по коррекции нарушений оттока панкреати-
ческого секрета при ПН.

Цель исследования: провести комплексный 
анализ ведения больных острым тяжелым де-
структивным панкреатитом и оценить основные 
тактические и анатомо-патофизиологические 
факторы, определяющие риск неблагоприятных 
исходов.

 Материал и методы
В основе исследования лежит опыт лечения 

3581 больного ОП. Хирургические методы лече-
ния применены 417 (11,6%) больным ПН. 
Мужчин было 299 (71,4%), женщин – 118 (28,6%), 
возраст варьировал от 19 до 90 лет. Распределение 
больных по полу и возрасту выявило преоблада-
ние лиц мужского пола (2,5:1), больных молодого 
(39,6%) и среднего возраста (47,7%). 

В соответствии с положениями American 
College of Gastroenterology Guideline: Management 
of Acute Pancreatitis [20] и Национальными кли-
ническими рекомендациями (НКР) МЗ РФ 
“Ост рый панкреатит” [21] из общей группы 
к тяже лому ОП (при ретроспективном анализе) 
было отнесено 239 пациентов, из которых 210 
(проанализированная в исследовании когорта) 

применены инвазивные методы хирургического 
лечения. Доля больных с ПН, при лечении кото-
рых применены инвазивные методы диагнос-
тики и лечения, составила 5,9% от всех больных 
с ОП и 50,4% – от оперированных.

Морфологическим субстратом у этих больных 
был крупноочаговый и тотальный ПН, пара-
панкреатит, а клинические проявления ослож ня-
лись стойкой полиорганной недоста точ ностью. 
В группе больных тяжелым ОП рас пространенные 
некротические изменения забрюшинной клет-
чатки отмечены у 175 (83,3%). У 55 пациентов 
выявлено тотальное поражение всей околообо-
дочной клетчатки (третий слой забрюшинной 
клетчатки) от корня брыжейки поперечной 
ободоч ной кишки вверху до правой и левой 
подвздош ных ямок внизу. У 39 пациентов де-
структивный процесс включал преимущест-
венно правую околоободочную клетчатку, у 50 – 
левую околоободочную клетчатку и у 31 – клет-
чатку брыжейки поперечной ободочной кишки 
и корня брыжейки тонкой кишки.

По данным анамнеза, клинических и пато-
логоанатомических исследований, ведущим 
этио логическим фактором при тяжелом ПН 
у 142 (67,6%) больных явилось употребление 
алкоголя в сочетании с другими алиментарными 
нарушениями. Билиарные факторы выявлены 
у 53 (25,3%) больных: желчнокаменная болезнь 
и ее осложнения – у 43, описторхозное пора-
жение желчных путей – у 28, стенозирующий 
папиллит и рубцовое сужение терминального 
отдела ОЖП – у 7. Причиной тяжелого ПН 
у 8 (3,8%) больных явились операции на органах 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) и терми-
нальном отделе ОЖП (ЭПСТ и ЭРХПГ – у 5). 
У 7 (3,3%) больных выяснить причину заболе-
вания не удалось. Все больные были разделены 
на две группы – основную, в которой принципы 
ведения больных соответствовали базовым по-
ложениям НКР (n = 112), и контрольную (n = 98). 

Элементы комплексной консервативной те-
рапии больных тяжелым ПН в обеих группах не 
отличались, соответствовали положениям НКР и 
включали следующие позиции: антибактериаль-
ная терапия и профилактика (двух-трех-
компонентная либо монотерапия карбапенема-
ми), инфузионно-трансфузионная терапия, бло-
када секреторной функции ПЖ (сандостатин, 
квамател), экстракорпоральная детоксикация, 
антиферментная, реологически активная, нутри-
тивная терапия, перидуральный блок, протези-
рование функции органов жизнеобеспечения. 

Показаниями к хирургическим методам лече-
ния у больных с верифицированным ПН счита-
ли асептический ПН с прогрессирующей, реф-
рактерной к проводимой терапии полиорганной 
недостаточностью, ферментативным перитони-
том, объемными жидкостными скоплениями 
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(ОЖС); инфицированный ПН, абсцессы ПЖ, 
флегмону и абсцессы забрюшинной клетчатки, 
гнойный перитонит; деструктивный холецистит, 
неэффективность декомпрессии билиарной 
сис темы, иные осложнения хирургического 
профиля. При этом основным технологическим 
принципом операции являлось удаление только 
некротических тканей или гнойных секвестров 
ПЖ и парапанкреатической клетчатки при мак-
симальном сохранении неизмененной ткани, 
эвакуация жидкости, обеспечение полноценно-
го дренирования; при билиарном панкреатите 
дополнительно выполняли холецистостомию, 
холецистэктомию или холецистэктомию с дре-
нированием ОЖП.

При выборе доступа у больных тяжелым асеп-
тическим ПН в основной группе предпочитали 
лапароскопию (распространенный выпот в брюш-
ной полости в большом количестве) либо пунк-
цию и дренирование ОЖС под контролем УЗИ. 
При инфекционных осложнениях тяжелого ПН 
выполняли пункцию и дренирование ОЖС под 
контролем УЗИ (нагноившееся ОЖС, нагноив-
шаяся киста, абсцесс), минилапаротомию (при 
локализации ограниченного гнойно-деструк-
тивного процесса в области головки и (или) 
проксимальной части тела ПЖ, гнойно-де-
структивном оментобурсите) или минидоступы 
в поясничной или подвздошно-паховой области 
при прочих локализациях (в том числе двусто-
ронних).

Показания к лапаротомии строго ограниче-
ны: сочетание гнойно-деструктивного процесса 
в забрюшинной клетчатке с гнойным перитони-
том, некрозом и свищами ЖКТ, кровотечение 
в просвет ЖКТ, в брюшную полость и забрю-
шинную клетчатку, деструктивный холецистит 
в сочетании с механической желтухой.

В основной группе миниинвазивные техно-
логии для выполнения санации, некрсеквестр-
эктомии и дренирования применены 81 (72,3%) 
больному: лапароскопия – 27, минидоступ – 41, 
пункция и дренирование – 13, лапаротомия – 31. 
В контрольной группе миниинвазивные техно-
логии применены 12 (12,2%) больным, но они 
были лишь этапом в лечении – окончательным 
этапом хирургического лечения у всех больных 
была традиционная лапаротомия.

 Результаты и обсуждение
При анализе обеих групп при применении 

миниинвазивного доступа (окончательный ва-
риант лечения) умерли в послеоперационном 
периоде 24 больных, летальность – 29,6%. При 
применении традиционного доступа умерли 
44 больных, летальность – 34,1%. Общая леталь-
ность в группе больных с тяжелым ПН соста-
вила 32,3% (n = 68). При проведении статисти-
ческого анализа в группе больных тяжелым ПН 

статистически достоверного различия результа-
тов лечения в зависимости от примененной 
хирур гической технологии выявлено не было 
(p > 0,05). 

Следует отметить, что в целом при сравнитель-
ной оценке влияния внедрения основных поло-
жений НКР (основная группа) у больных с ПН, 
которым применили инвазивные методы лече-
ния, отмечено статистически достоверное умень-
шение летальности с 25,4 до 9,5% (p < 0,001). 
То есть улучшение показателей лечения в основ-
ной группе происходило за счет больных ПН без 
стойкой органной недостаточности. Летальность 
же у больных тяжелым ПН, независимо от вида 
и сроков оперативного пособия, практически не 
изменилась. 

При изучении степени влияния на результа-
ты лечения больных с ПН такого фактора, как 
распространенность деструктивных процессов 
в забрюшинной клетчатке, была определена 
корреляционная зависимость между этими по-
казателями (коэффициент корреляции между 
степенью распространенности деструкции на 
забрюшинную клетчатку и послеоперационной 
летальностью составил rs = 0,78). При этом 
установлено, что в группе больных, у которых 
интраоперационно отмечены распространен-
ные некротичес кие изменения забрюшинной 
клетчатки, послеоперационная летальность со-
ставила 36,5% (n = 64), а при отсутствии тако-
вых (ограниченном поражении) – 11,4% (n = 4; 
p < 0,05).

Учитывая существование корреляции степе-
ни распространения деструктивного процесса на 
забрюшинную клетчатку и конфигурации ПН, 
проанализировали влияние ранней декомпрес-
сии ППЖ при поперечном ПН в головке ПЖ 
или теле (при сохранности дистальной паренхи-
мы) на профилактику прогрессирования патоло-
гического процесса, частоту осложнений и ле-
тальных исходов. 

Для реализации поставленной задачи были 
определены показания и разработана техника 
выполнения ЭПСТ, стентирования ППЖ. Для 
этого совместно с компанией Endo-flex (Герма-
ния), учитывая особенности патологических из-
менений в ПЖ и ОЖП при панкреонекрозе, 
разработан и внедрен в клиническую практику 
“длинный” пластиковый перфорированный 
панкреатический стент переменного диаметра 
7 × 5 Fr и новый билиарный стент с дополни-
тельными билиарными фиксаторами, отверсти-
ями и конусовидным протоковым сегментом 
специально для пациентов с ПН (рис. 1).

Исследуемая группа включала 29 больных, 
которым выполнена эндоскопическая коррекция 
нарушения оттока секрета ПЖ: ЭПСТ, допол-
ненная вирсунготомией и стентированием ППЖ. 
Применили 15 “коротких” панкреатичес ких стен-
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тов (до 30 мм) и 14 “длинных” (50–150 мм; рис. 2). 
Стентировали ППЖ в среднем на 3-и сутки 
(±0,3) от начала заболевания или на 2-е сутки 
(±0,1) от момента госпитализации. Средняя про-
должительность стентирования составила 79 сут 
(±16,3). 

Анализ полученных результатов лечения по-
казал, что улучшение состояния, позволившее 
выписать пациентов, наступило у 26 (89,7%) 
больных. Осложнение в виде формирования 
ОЖС отмечено у 2 (6,8%) пациентов (выпол-
нено миниинвазивное дренирование под кон-
тролем УЗИ), прогрессирование и развитие 
септической секвестрации – у 4 (13,7%). Леталь-
ный исход отмечен у 3 (10,3 %) больных: у 2 – 
в ранней стадии и у 1 – в стадии инфекционных 
осложнений.

Эндоскопическая интрадуоденальная кор-
рекция направлена на улучшение дренажной 
функции протоковой системы ПЖ, которая на-
рушается вследствие сдавления ППЖ изменен-
ной паренхимой и соответственно является па-
тогенетически обоснованной, тем более что 
стентирование ППЖ применяется в качестве 
профилактики развития постманипуляционного 
панкреатита [22]. Особенно актуально это при 
наличии ограниченных зон некроза, вовлекаю-
щих ППЖ, дистальнее которых располагается 
неповрежденная паренхима. Восстановление от-
тока из этого отдела ПЖ путем эндоскопической 
интрадуоденальной коррекции является эффек-
тивной профилактикой прогрессирования не-
кротического процесса в самой железе и пере-
хода его на парапанкреатическую клетчатку. 

Рис. 1. Панкреатические перфорированные стенты 
переменного диаметра 7 × 5 Fr из PTFE (черного цвета), 
билиарные стенты из PE 8,5 Fr с конусовидным сегмен-
том, дополнительными билиарными фиксаторами 
и перфорационными отверстиями (синего цвета).

Fig. 1. Pancreatic perforated PTFE-stents of variable diameter 
7 × 5 Fr (black), PE biliary stents 8.5 Fr with cone segment, 
additional biliary clamps and perforations (blue).

Рис. 2. Компьютерные томограммы. Панкреонекроз 
с локализацией в головке ПЖ: а – 3-и сутки заболева-
ния, в головке ПЖ видно множество гиподенсных зон 
до 19 мм, инфильтрация парапанкреатической и пара-
дуоденальной клетчатки; б – состояние через 8 сут 
после стентирования ППЖ длинным перфорирован-
ным пластиковым стентом, видно уменьшение гипо-
денсных зон в го ловке ПЖ, уменьшение инфильтрации 
парапанкреатической и парадуоденальной клетчатки; 
в – состояние через 3 мес, 2-е сутки после удаления 
стента, видна нормальная ПЖ, небольшой кальцинат 
в головке органа.

Fig. 2. CT-scan. Pancreatic head necrosis: a – the 3rd day of 
disease, multiple hypodense zones up to 19 mm in pancreatic 
head, infiltration of parapancreatic and paraoduodenal 
tissues; b – 8 days after pancreatic duct stenting by long 
perforated plastic stent, reduced hypodense zones in pancreatic 
head, infiltration of parapancreatic and paraduodenal tissues; 
c — 3 months later, 2 days after stent removal, normal pancreas, 
small calcification within pancreatic head.

а

б

в
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 Заключение
При тяжелом ПН с органной недостаточно-

стью оптимизация подходов к выбору общепри-
нятых сроков и объемов инвазивных манипуля-
ций и операций не приводит к достоверному 
уменьшению послеоперационной летальности, 
хотя в целом, без учета степени тяжести ПН, 
после операционная летальность статистически 
достоверно уменьшилась при строгой регламен-
тации действий в соответствии с НКР.

Вовлечение в деструктивный процесс при ПН 
забрюшинной клетчатки – важнейший неблаго-
приятный прогностический фактор, летальность 
при этом достигает 36,5%. В связи с этим все 
лечебные мероприятия должны быть направ-
лены на профилактику прогрессирования про-
цесса и предотвращение вовлечения в него пара-
панкреатической клетчатки.

Эндоскопическая интрадуоденальная коррек-
ция оттока из ППЖ показана больным с массив-
ным некрозом головки и тела ПЖ при наличии 
неповрежденной паренхимы ПЖ, располагаю-
щейся проксимальнее зоны некроза, в раннем 
периоде (первые 3 сут с момента заболевания). 
Предпочтение следует отдавать стентированию 
“длинным” перфорированным стентом, обеспе-
чивающим лучшие возможности для устранения 
протоковой гипертензии, что позволяет реко-
мендовать метод для включения в НКР при тя-
желом ПН.
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