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Цель: улучшение результатов лечения больных тяжелым острым панкреатитом путем ранней диагностики 

молниеносного течения заболевания и разработки индивидуализированной тактики лечения, основанной 

на выполнении ранних оперативных вмешательств с проведением периоперационной экстракорпоральной 

детоксикации. 

Материал и методы. Проведен анализ лечения 232 больных тяжелым острым панкреатитом: 175 больных – 

ретроспективно (контрольная группа), 57 были включены в проспективное исследование (основная группа). 

Тяжесть заболевания изучали по интегральным шкалам, некроз железы и распространенность парапанкреа-

тита – по данным КТ. Тактика лечения на ретроспективном этапе исследования была основана на действую-

щих клинических рекомендациях, на проспективном этапе – на разработанных признаках молниеносного 

течения заболевания и включала ранние операции с проведением периоперационной экстракорпоральной 

детоксикации.

Результаты. У 41 (23%) пациента из 175 и у 24 (42%) из 57 больных были выявлены критерии молниеносного 

течения тяжелого острого панкреатита. По значениям шкал  (APACHE II ≥ 16, Ranson ≥ 8, SOFA ≥ 7 баллов) 

в первые 48 ч от начала заболевания,  наличию асептического  ферментативного перитонита, глубине  некро-

за в области головки и тела железы ≥50%, внутрибрюшной гипертензии III–IV степени отмечены достоверные 

различия с аналогичными  показателями у 134 и 33 больных тяжелым острым панкреатитом. При молниенос-

ном течении в контрольной и основной группах умерли все 5 больных, которым проводили только консерва-

тивное лечение, 33 (86,8%) и 9 (40,9%) после операций (χ2 = 13,32, p < 0,001). Летальность при тяжелом остром 

панкреатите, исключая больных с молниеносным течением, была сопоставима – 15,7 и 15,2% (χ2 = 0,450, 

p > 0,05). 

Заключение. Больные тяжелым острым панкреатитом представляют неоднородную группу. Морфологическим 

субстратом “молниеносного” панкреатита является глубокий (>50%) некроз с локализацией в головке и теле 

поджелудочной железы и распространенный парапанкреатит. Разработанный индивидуализированный подход 

к лечению позволяет в течение 48 ч заболевания прогнозировать вариант неблагоприятного течения. Ранние 

операции, имеющие характер детоксикационного, декомпрессионного и дренирующего вмешательства с пери-

операционной экстракорпоральной детоксикацией, позволили уменьшить летальность с 86,8 до 40,9%. 
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 Вве де ние
Достижения современной хирургической 

панкреатологии привели к тому, что в настоящее 
время в РФ общая летальность при остром пан-
креатите (ОП) составляет в среднем 2,76%, а по-
слеоперационная летальность – 12,96% [1]. Это 
связано с хорошо отработанной и зарекомендо-
вавшей себя хирургической тактикой, основан-
ной на интенсивном консервативном лечении 
в раннюю фазу заболевания (ферментной токсе-
мии) и выполнении оперативных вмешательств 
в позднюю фазу (секвестрации) [2–5]. Тради ци-
онно неблагоприятное течение ОП связывают 
с объемом деструкции поджелудочной железы 
(ПЖ) [3, 6]. Этому посвящены работы С.Ф. Баг-
ненко и соавт. (2015), в которых доказано, что 
морфологическим субстратом тяжелого ОП явля-
ется распространенный панкреонекроз (крупно-
очаговый и тотально-субтотальный), которому 
соответствует тяжелый эндотоксикоз.

Многие исследователи связывают неблаго-
приятное течение заболевания в большей степе-
ни с распространением некротического процес-
са по забрюшинной клетчатке [2, 4]. Работами 
Т.Г. Дюжевой и соавт. [4] доказана тесная корре-
ляционная связь между прогрессирующим и не-
благоприятным течением ОП в раннюю фазу 
и конфигурацией некроза ПЖ. Предложенные 
ими варианты диагностики имеют патофизиоло-
гическое обоснование: при формировании пол-

ного поперечного некроза ПЖ и наличии жиз-
неспособной паренхимы дистальнее некроза 
наиболее часто развивается распространенный 
парапанкреатит (формирование внутреннего 
ретро перитонеального панкреатического свища), 
который обусловливает крайне тяжелое течение 
ОП в раннюю фазу заболевания.

Однако не у всех больных тяжелым ОП от-
мечают типичное течение заболевания: пациен-
ты не доживают до поздней фазы заболевания 
в связи с быстро прогрессирующей органной 
недостаточностью в ранние сроки [3, 5]. Веро-
ятность неблагоприятного прогноза заболева-
ния у этой категории пациентов достигает прак-
тически 100% как при консервативном лечении, 
так и при выполнении ранней операции [7, 8]. 
В действующих клинических рекомендациях 
не нашло отражения быстрое (молниеносное) 
течение ОП [9], нет и критериев, которые позво-
лили бы прогнозировать неблагоприятный 
исход заболевания.

Общепринятая хирургическая тактика не 
предусматривает выбор метода лечения в зависи-
мости от скорости прогрессирования заболева-
ния. Более того, прогрессирующая полиорган-
ная недостаточность (ПОН) у этих больных 
явля ется противопоказанием к какой-либо опе-
рации [10]. В качестве ранних рассматривают 
оперативные вмешательства только у пациентов 
с ферментативным перитонитом, а объем их за-

Aim: improving the results of treatment of patients with severe acute pancreatitis by early diagnosis of the fulminant 

course of the disease and development of individualized treatment tactics based on early surgical interventions with 

perioperative extracorporeal detoxification.

Materials and methods. The analysis of treatment of 232 patients with severe acute pancreatitis was carried out. 

175 patients were analyzed retrospectively (control group) and 57 were included in a prospective study (main group). 

The severity of the disease was studied using integral scales, necrosis of the pancreas and the prevalence 

of peripancreatitis were assessed by CT-scan. The treatment tactics at the retrospective stage of the study was based 

on the current Clinical Recommendations, at the prospective stage – on the developed signs of a “fulminant” course 

of the disease and included early surgery with perioperative extracorporeal detoxification.

Results. Criteria for a fulminant course of severe acute pancreatitis were found in 41 (23%) of 175 and 24 (42%) of 

57 patients. According to the scale values (APACHE II ≥ 16 Ranson ≥ 8, SOFA ≥ 7 points) in the first 48 hours from 

the onset of the disease, the presence of aseptic enzymatic peritonitis, the depth of pancreatic head and body necrosis 

≥50%, intra-abdominal hypertension of the III-IV degree, significant differences with similar indicators in 134 and 

33 patients with severe acute pancreatitis. With fulminant course in the control and main groups, all 5 patients who 

received only conservative treatment died, 33 (86.8%) and 9 (40.9%) after surgery, χ2 = 13.32, p < 0.001. Mortality in 

severe acute pancreatitis, excluding patients with fulminant course, was comparable in the groups, being 15.7% and 

15.2%, χ2 = 0.450, p > 0.05.

Conclusion. Patients with severe acute pancreatitis represent a heterogeneous group. The morphological substrate of 

“fulminant” pancreatitis is deep (more than 50%) necrosis with localization in the pancreatic head and body and 

widespread peripancreatitis. The developed individualized approach to treatment allows predicting an unfavorable 

course in the first 48 hours after the onset of the disease. Early surgery in the nature of detoxification, decompression 

and drainage interventions, with perioperative use of extracorporeal detoxification methods allowed to reduce 

mortality from 86.8% to 40.9%.
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ключается в лапароскопической санации брюш-
ной полости [7] 

Остаются без ответа вопросы об объеме ранних 
вмешательств при нарастании абдоминального 
компартмент-синдрома (АКС), о необходимости 
дренирования забрюшинной клетчатки, когда 
возможности лапароскопии ограничены [11]. 

Цель исследования: улучшение результатов ле-
чения больных тяжелым ОП путем ранней диа-
гностики молниеносного течения заболевания 
и разработки индивидуализированной тактики 
лечения, основанной на выполнении ранних 
опера тивных вмешательств с периоперационной 
экстракорпоральной детоксикацией (ЭКД).

 Материал и методы 
В исследование включены результаты обсле-

дования и лечения 232 пациентов с тяжелым ОП 
(ТОП), находившихся на лечении с 2013 по 
2019 г. в ГБУЗ “Самарская областная клиниче-
ская больница им. В.Д. Середавина”, являющей-
ся клинической базой кафедры хирургии ИПО 
ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России. Все 
пациенты дали добровольное информированное 
согласие на включение результатов их обследо-
вания и лечения в исследование. Критерием 
включения пациентов в исследование было на-
личие у них ТОП в соответствии с отечественной 
классификацией (Клинические рекомендации 
“Острый панкреатит” Российского общества 
хирур гов и Ассоциации гепатопанкреатобилиар-
ных хирургов стран СНГ, 2015). Тип исследова-
ния – нерандомизированное одноцентровое, 
ретроспективно-проспективное, непрерывное, 
последовательное, контролируемое. В ретро-
спективный этап (2013–2016) были включены 
175 наблюдений (контрольная группа), в кото-
рых был проведен анализ диагностики и резуль-
татов хирургического лечения для определения 
факторов неблагоприятного исхода заболевания. 
В проспективный этап (2017–2019) были вклю-
чены 57 больных (основная группа), при лече-
нии которых применяли разработанную инди-
видуализированную хирургическую тактику 
с изучением ее эффективности. Проведен 
сравни тельный анализ обеих групп по основным 
показателям исходного состояния пациентов и 
результатам лечения. 

В контрольной группе было 127 (72,6%) муж-
чин и 48 (27,4%) женщин, в основной группе – 
41 (71,9%) мужчина и 16 (28,1%) женщин 
(χ2 = 0,141, p > 0,05). Возраст пациентов варьиро-
вал от 19 до 83 лет. Средний возраст больных 
в контрольной группе составил 43,88 ± 13,43 года, 
в основной группе – 42,26 ± 13,14 года (p > 0,05). 

Этиологическими факторами заболевания 
были: алиментарный – у 86 (49,1%) больных 
контрольной группы и 20 (35,1%) основной 
группы, алкогольный – у 57 (32,6%) и 21 (36,8%), 

билиарный – у 18 (10,3%) и 11 (19,3%), постма-
нипуляционный – у 14 (8%) и 5 (8,8%; χ2 = 4,92, 
p > 0,05; v = 3). Продолжительность заболевания 
от начала до госпитализации между группами не 
отличалась. В течение 24 ч поступили 59 (33,7%) 
пациентов контрольной группы и 24 (42,1%) – 
основной, от 24 до 48 ч – 20 (11,5%) и 5 (8,8%), 
в течение 3–5 дней были госпитализированы 
96 (54,9%) и 28 (49,1%) пациентов (χ2 = 1,392, 
p > 0,05, v = 2). Сопутствующие заболевания 
у больных >30 лет были выявлены в 139 (79,4%) 
наблюдениях контрольной группы и в 45 (78,9%) – 
основной (χ2 = 1,104, p > 0,05, v = 4). Тяжесть 
состояния больных контрольной и основной 
групп через 48 ч от поступления по интеграль-
ным шкалам APACHE II, Ranson и SOFA стати-
стически не различалась. 

Обследование пациентов включало физиче-
ские, лабораторные и инструментальные методы 
исследования. Применяли интегральную шкалу 
APACHE II для оценки тяжести общесоматиче-
ского состояния [12], Ranson – для оценки ран-
них признаков тяжелого течения ОП [13], 
SOFA – для уточнения выраженности органной 
недостаточности [14]. Оценку динамики по ин-
тегральным шкалам проводили ежедневно.

УЗИ ПЖ осуществляли на аппарате Vivid 7 
Dimension (General Electric, США) с помощью 
датчиков 3,5 и 5 МГц. КТ брюшной полости 
с контрастным усилением выполняли на томо-
графах Aquiline 36 (Toshiba, Япония), Brilliance 
CT 16 (Philips, Нидерланды). КТ с болюсным 
введением контрастного препарата выполняли 
на 3-и сутки от начала заболевания и позднее 
в зависимости от необходимости идентификации 
субстратов гнойно-деструктивных осложнений. 
Оценку конфигурации и глубины некроза ПЖ 
проводили по критериям Т.Г. Дюжевой и соавт. 
[15], дополняя исследование разработанным ме-
тодом мультипланарной реконструкции и 
3D-моделированием (патент РФ № 2688801 от 
18.06.2018). Оценку распространенности пара-
панкреатита осуществляли по K. Ishikawa и соавт. 
[16]. Измерение внутрибрюшного давления 
(ВБД) осуществляли непрямым способом по 
Meldrum [17]. Критериями внутрибрюшной ги-
пертензии (ВБГ) I степени считали давление 
12–15 мм рт.ст., II степени – 16–20 мм рт.ст., 
III степени – 21–25 мм рт.ст., IV степени – 
>25 мм рт.ст. АКС диагностировали при ВБГ 
III и IV степени в сочетании с органной недоста-
точностью.

Тактика лечения на ретроспективном этапе ис-
следования включала проведение консерватив-
ной терапии согласно действующим клиниче-
ским рекомендациям (в редакции 2015 г.). При 
наличии у пациентов признаков неустранимой 
ПОН на фоне проводимого консервативного 
лечения >48 ч от госпитализации применяли 
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специализированный комплекс лечения, вклю-
чающий методы ЭКД (плазмаферез и гемодиа-
фильтрация) и эпидуральную анестезию. Опера-
тивные вмешательства в большинстве наблюде-
ний выполняли на 3–4-й неделе заболевания, 
показаниями к ним считали секвестрацию зон 
некроза и гнойно-септические осложнения. 

Ранние вмешательства (1-я неделя заболева-
ния) в виде пункционно-дренажных вмеша-
тельств (ПДВ) под контролем УЗИ, санацион-
ной лапароскопии и мини-доступов выполняли 
при ферментативном перитоните и острых жид-
костных скоплениях. Лапаротомия в 1-ю неделю 
заболевания носила характер “операции отчая-
ния”, ее выполняли в связи с развитием АКС, 
сопровождающегося прогрессирующей ПОН. 
При лапаротомии осуществляли вскрытие и дре-
нирование сальниковой сумки, забрюшинных 
клетчаточных пространств с эвакуацией фермен-
тативного экссудата, декомпрессию брюшной 
полости формированием лапаростомы (ушива-
ние кожи без ушивания тканей передней брюш-
ной стенки). Повторные операции в виде сана-
ции брюшной полости, некрсеквестрэктомии, 
вскрытия и дренирования инфицированных ско-
плений, устранения толстокишечных свищей 
выполняли в связи с закономерным развитием 
гнойно-септических осложнений. Закрытие ла-
паростомы осуществляли в плановом порядке 
через 3–6 мес после выписки из стационара – 
применяли комбинированную пластику с сетча-
тыми имплантатами. Для предупреждения эвен-
трации в течение амбулаторного срока пациен-
там рекомендовали постоянное ношение бандажа 
с ограничением физических нагрузок. 

На проспективном этапе исследования была 
внедрена индивидуализированная хирургиче-
ская тактика, которая заключалась в следующем. 
При наличии признаков молниеносного течения 
заболевания (изложены ниже) методы ЭКД 
начи нали применять как можно раньше (48 ч 
от начала заболевания). При этом предпочтение 
отдавали плазмообмену с замещением 0,7–1,0 
объема циркулирующей плазмы, что позволяло 
добиться устранения нарушений гемостаза. При 
отсутствии выраженной ферментемии и наруше-
ний в системе гемостаза сразу применяли низко-
поточную вено-венозную гемодиафильтрацию, 
которую продолжали после операции. После 
стабилизации системы гемостаза и относитель-
ного уменьшения интоксикации (4–7-е сутки 
заболевания) выполняли раннюю операцию. 

ПДВ под контролем УЗИ и мини-доступы 
выполняли для эвакуации ферментативного экс-
судата из брюшной полости и острых жидкост-
ных скоплений при отсутствии признаков ВБГ. 
Лапароскопию выполняли как первый этап 
диаг ностики и для оценки возможности выпол-
нения вмешательства этим способом. При на-

личии условий (подготовленный квалифициро-
ванный хирург) выполняли вскрытие париеталь-
ных листков брюшины в проекции забрюшинных 
клетчаточных пространств, вскрытие сальнико-
вой сумки, санацию и дренирование брюшной 
полости и забрюшинной клетчатки. При АКС 
или отсутствии опыта выполнения таких вмеша-
тельств лапароскопическим доступом у опериру-
ющего хирурга выполняли конверсию. 

Лапаротомия носила характер детоксикацион-
ного, декомпрессионного и дренирующего вме-
шательства и была направлена на уменьшение 
градиента забрюшинного давления. Обязатель-
ным условием выполнения ранней операции счи-
тали предварительную стабилизацию состояния 
больного с молниеносным течением в условиях 
ОРИТ с помощью методов ЭКД и интенсивной 
консервативной терапии. Интенсивное консер-
вативное лечение (медикаментозная терапия), 
режим повторных операций и послеоперацион-
ное ведение на проспективном этапе исследова-
ния соответствовали традиционному хирургиче-
скому алгоритму.     

Статистическую обработку проводили с по-
мощью программы MS Office 2010, лицензия 
№ 661988271 (Microsoft, США). Различия пока-
зателей считали значимыми при вероятности 
безошибочного прогноза ≥95% (p < 0,05).

 Результаты и обсуждение
Ретроспективный этап исследования. Из 175 

пациентов контрольной группы оперативные 
вмешательства были выполнены 145 (83%) боль-
ным. Умерло 54 (37%) пациента. Консервативное 
лечение применено 30 (17,9%) пациентам, умер-
ло 3 (10%). Общая летальность составила 32,5%. 

Позднее 14-х суток госпитализации опериро-
вано 64 (44%) из 145 пациентов, 43 (29,6%) из 
145 больных были оперированы на 5–13-е сутки 
от момента поступления (8,8 ± 4 дня от начала 
заболевания). Это объясняется тем, что первич-
но пациенты были госпитализированы в цен-
тральные районные больницы, получали там 
консервативное лечение и в связи с его неэф-
фективностью, а также возникновением орган-
ной недостаточности были переведены в СОКБ. 
У 38 (26%) пациентов первая операция была 
выпол нена в течение первых 4 дней от момента 
поступления; умерло 33 (86,8%) пациента. При 
этом было отмечено, что этих пациентов госпи-
тализировали в 1-е сутки заболевания. Факти-
чески срок выполнения первой операции соот-
ветствовал сроку начала заболевания. Ранние 
вмешательства у этих пациентов носили “вынуж-
денный” характер, и показаниями к ним были 
ферментативный перитонит, АКС, сопрово-
ждавшийся прогрессирующей ПОН, неустрани-
мой методами интенсивной консервативной те-
рапии и ЭКД. 
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Был проведен анализ тяжести состояния 
175 пациентов через 48 ч от начала лечения 
(табл. 1). Помимо данных о тяжести состояния 
пациентов по интегральным шкалам, представ-
лены результаты различных подходов к лечению. 

Состояние пациентов, умерших после ранних 
операций (в первые 4 сут заболевания), было 
значимо тяжелее, чем пациентов, умерших после 
поздних операций (tAPACHE II = 12,46, p < 0,0001; tRanson 
= 4,72, p < 0,0001; tSOFA = 14,49, p < 0,0001). Из 30 
пациентов, которым проводили только консер-
вативное лечение, тяжесть состояния умерших 
больных была статистически значимо больше, 
чем выздоровевших (tAPACHE II = 20,88, p < 0,001; 
tRanson = 13,83, p < 0,001; tSOFA = 4,07, p < 0,001). В 
то же время не выявлено статистически значи-
мых различий в тяжести состояния между вы-
здоровевшими и умершими пациен тами после 
ранних операций (tAPACHE II = 0,82, p > 0,05; tRanson = 
0,96, p > 0,05; tSOFA = 1,16, p > 0,05), а также вы-
здоровевшими и умершими после поздних опе-
раций (tAPACHE II = 1,64, p > 0,05; tRanson = 1,83, p > 
0,05; tSOFA = 1,48, p > 0,05). Кроме того, состояние 
пациентов, выздоровевших после ранних опера-
ций, было статистически значимо тяжелее по 
всем интегральным шкалам, чем пациентов, вы-
здоровевших после поздних операций (tAPACHE II = 
4,6, p < 0,0001; tRanson = 3,77, p < 0,001; tSOFA = 6,71, 
p < 0,0001). Эти данные свидетельствуют о том, 
что оценивать результаты лечения в зависимости 
от тяжести состояния, основанной только на по-
казателях шкал через 48 ч после начала лечения, 
не представляется возможным. 

Летальный исход при ранних вмешательствах 
наступил от прогрессирующей ПОН в первые 
3 дня у 11 больных, на 4–5-е сутки – у 16 и на 7-й 
день – у 6 пациентов. При проведении поздних 
операций в сроки от 8 до 14 сут умерли 8 боль-
ных, позднее 14 сут – 13 больных. Причиной 
летальных исходов были гнойно-септические 
осложнения. 

Летальный исход у неоперированных паци-
ентов, которые по тяжести исходного состояния 
статистически не отличались от пациентов, пе-

ренесших ранние вмешательства, наступал в пер-
вые 2 сут от начала заболевания от неустранимой 
ПОН, несмотря на интенсивную консерватив-
ную терапию с применением ЭКД.  

Установлено, что пациенты с ТОП представ-
ляют собой неоднородную по тяжести состоя-
ния группу больных. Среди них были пациенты 
с быстрым развитием ПОН с самого начала за-
болевания и большим риском неблагоприятного 
исхода в ранние сроки. Результаты консерватив-
ного лечения и ранней операции у этих пациен-
тов не отличаются: из 3 пациентов без операции 
умерло 3 (100%), из 38 пациентов, которым вы-
полнено раннее вмешательство, умерло 33 (86,8%; 
χ2 = 0,45; p > 0,5).

Это стало основанием для введения понятия 
“молниеносное течение” ТОП. Пациенты (n = 41) 
были объединены в одну группу по 3 критериям: 
поступление больных в клинику в течение пер-
вых суток от появления симптомов ОП, тяжелое 
состояние в раннюю фазу заболевания и крайне 
неудовлетворительные результаты лечения. Был 
осуществлен поиск общих признаков, свой-
ственных таким больным. В качестве основного 
признака молниеносного течения у больных 
ТОП была принята тяжесть состояния, оценен-
ная в течение 48 ч от начала заболевания по ин-
тегральным шкалам APACHE II, Ranson и SOFA. 
Для определения пограничных значений по ин-
тегральным шкалам проведен расчет среднего 
балла тяжести общего состояния у 41 пациента, 
которые удовлетворяли клиническим признакам 
молниеносного течения. Это 38 больных, опери-
рованных в ранние сроки, и 3 умерших пациента 
после консервативного лечения (табл. 2). 
Сравнение проводили с данными 134 пациентов, 
которые поступили в более поздние сроки с при-
знаками ТОП, которым проводили консерватив-
ное лечение (n = 27) или поздние вмешательства 
(n = 107). В отличие от молниеносного течения 
квалифицировали их как типичное течение. 

Распределив пациентов с типичным и молни-
еносным течением по каждой из интегральных 
шкал, отметили, что статистически значимые 

Таблица 1. Тяжесть состояния через 48 ч от начала лечения и исход заболевания у 175 больных в зависимости от 
вида лечения

Table 1. The severity of the condition 48 hours after the start of treatment and the outcome of the disease in 175 patients, 
depending on the type of treatment

 Время Число. Исход Число   Средний балл, M ± δ
 операции наблюдений,  заболевания наблюдений, 
  абс  абс. (%) APACHE II Ranson SOFA

 Ранние 38 выздоровление 5 (13,2) 16,4 ± 2,07 8,8 ± 1,3 8,2 ± 1,3
   летальный исход  33 (86,8) 17,18 ± 1,48 9,39 ± 1,2 8,9 ± 0,89

 Поздние 107 выздоровление  86 (80,4) 12,13 ± 1,16 6,52 ± 1,63 4,16 ± 1,46
   летальный исход  21 (19,6) 12,6 ± 1,2 7,3 ± 1,79 4,6 ± 1,15

 Без операции 30 выздоровление  27 (90) 7,78 ± 1,25 4,1 ± 0,93 3,04 ± 0,98
   летальный исход  3 (10) 16,3 ± 0,58 9,3 ± 0,58 6,7 ± 1,52
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различия между группами появлялись при до-
стижении или превышении значений по шкале 
APACHE II ≥16 баллов, по шкале Ranson ≥8 бал-
лов и по шкале SOFA ≥7 баллов.

Однако только у 26 (63,4%) из 41 пациента 
диагностические показатели отмечали одновре-
менно по трем шкалам. У 15 (36,6%) пациентов 
тяжесть состояния достигала диагностического 
уровня только по одной из интегральных шкал. 
Поэтому был проведен анализ других признаков, 
наиболее часто выявляемых у пациентов с мол-
ниеносным течением заболевания (n = 41) по 
сравнению с типичным течением (n = 134). 
К таким признакам отнесли продолжительность 
заболевания до момента госпитализации, пост-
манипуляционный панкреатит, наличие асепти-
ческого (ферментативного) панкреатогенного 
перитонита, глубину некроза ПЖ ≥50% в обла-
сти головки и тела, уровень ВБГ (табл. 3). У од-
ного пациента могло быть одновременно ≥2 при-
знаков. Максимальные различия между пациен-
тами с типичным и молниеносным течением 

ТОП были выявлены по частоте комбинации из 
3 признаков (табл. 4).

Таким образом, критериями диагностики 
молниеносного течения являются тяжесть обще-
го состояния, достигающая или превышающая 
пороговое значение хотя бы по одной из инте-
гральных шкал (APACHE II ≥ 16 баллов, Ranson 
≥ 8 баллов, SOFA ≥ 7 баллов), и наличие мини-
мум 3 из 5 дополнительных признаков (см. табл. 3). 

У пациентов с молниеносным течением ТОП 
жизнеспособную паренхиму ПЖ дистальнее не-
кроза при его локализации в головке или теле 
обнаруживали значимо чаще, чем у пациентов 
с типичным течением (χ2 = 30,24, p < 0,01). Это 
подтверждает механизм формирования внутрен-
него панкреатического свища и забрюшинной 
экссудации при повреждении протоковой систе-
мы ПЖ вследствие глубокого (>50% поперечно-
го сечения) некроза ПЖ, что было показано 
Т.Г. Дюжевой и соавт. [4, 15]. Распространенный 
пара панкреатит, соответствующий III–V степе-
ни по Ishikawa, выявляли чаще у пациентов с 

Таблица 2. Оценка тяжести состояния 175 пациентов через 48 ч после начала лечения

Table 2. Assessment of the severity of the condition of 175 patients 48 hours after the start of treatment

           Течение Число наблюдений,   Средний балл, M ± δ
       заболевания абс. (%)   APACHE II Ranson SOFA

 Типичное 134 11,33 ± 2,15 6,15 ± 1,87 4,01 ± 1,42

 Молниеносное 41 17,02 ± 1,52 9,31 ± 1,19 8,68 ± 1,15

 t, p – 18,97, <0,001 13,12, <0,001 21,59, <0,001

Таблица 3. Частота прогностических признаков при молниеносном и типичном течении ТОП

Table 3. The frequency of prognostic signs in patients with fulminant and typical severe acute pancreatitis

                                    Число наблюдений, абс. (%)  
                             Прогностический признак типичное молниеносное  χ2, p
  течение течение

 Продолжительность заболевания <24 ч до поступления  22 (16,4) 37 (90,2) 77,169, <0,01

 Асептический (ферментативный) перитонит 4 (3) 34 (82,9) 118,78, <0,01
 при поступлении

 Постманипуляционный панкреатит 6 (4,4) 8 (19,5)    9,75, <0,01

 ВБГ III–IV степени 23 (17) 30 (73,1) 47,087, <0,01

 Глубина некроза ПЖ ≥50% (головка и тело ПЖ) 40 (29,6) 37 (90,2) 46,95, <0,01

Таблица 4. Частота комбинаций дополнительных прогностических признаков молниеносного течения ТОП 
у паци ентов контрольной группы

Table 4. Frequency of combinations of additional prognostic signs of fulminant course in patients of the control group

 Число признаков                                                    Число наблюдений, абс. (%)  
   молниеносного течения типичное молниеносное  χ2, p
  течение течение

 нет 71 (53) – 36,55, <0,01

 1 31 (23,1) 1 (2,4) 8,99, <0,01

 2 18 (13,4) 8 (19,5) 0,917, >0,05

 3 8 (6) 15 (36,6) 25,78, <0,01

 4 5 (3,7) 12 (29,3) 23,34, <0,01

 5 1 (0,7) 5 (12,2) 12,43, <0,01
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молниеносным течением ТОП, чем у пациентов 
с типичным его течением (χ2 = 14,3, p < 0,01; 
χ2 = 17,83, p < 0,01; χ2 = 15,8, p < 0,01). 

Особенности хирургической тактики сфор-
мировали в результате анализа различных  спо-
собов лечения пациентов с молниеносным тече-
нием ТОП в контрольной группе.

ПДВ под контролем УЗИ были применены 
21 (55,3%) пациенту, все пациенты умерли. 
Лапароскопия была выполнена 7 (17,4%) боль-
ным, все пациенты погибли. Лапаротомия вы-
полнена 10 (26,3%) пациентам, отмечено 5 (50%) 
летальных исходов. Летальный исход в среднем 
наступал через 2,4 ± 1,4 сут после ПДВ, через 
3,4 ± 1,8 сут после лапароскопии, через 4,2 ± 1 
день после лапаротомии. Лапаротомное вмеша-
тельство было выполнено в 1-е сутки заболева-
ния 1 пациенту (летальный исход); на 2-е 
сутки – 3 пациентам (умерли 3); на 3-и сутки – 
2 пациентам (умер 1); на 4-е сутки – 3 пациен-
там (умерших нет); на 5-е сутки – 1 пациенту 
(без летального исхода). При выполнении лапа-
ротомии в первые 48 ч от начала заболевания 
летальность составила 100%, а при выполнении 
операции на 3-и и 4-е сутки от начала заболева-
ния летальность оказалась 50 и 0% (χ2 = 4,29, 
p < 0,05).

ЭКД при молниеносном течении ТОП вы-
полняли 36 (87,8%) пациентам через 48 ч от на-
чала лечения, у 5 (12,2%) первый сеанс плазмо-
обмена был выполнен в первые 48 ч от начала 
заболевания. У подавляющего числа больных – 
31 (75,6%) – применили низкопоточную вено-
венозную гемодиафильтрацию. Только плазмо-
обмен использовали у 5 (12,2%) больных, плаз-
мообмен с последующей низкопоточной 
вено-венозной гемодиафильтрацией – также 
у 5 больных. Средний срок выполнения первого 
сеанса ЭКД от момента госпитализации у 5 вы-
живших пациентов составил 10,6 ± 2,9 ч и статис-
тически значимо отличался от срока выполне-
ния ЭКД у 36 умерших пациентов – 52,3 ± 17 ч 
(t = 6,79, p < 0,05). Отмечено уменьшение пока-
зателей тяжести состояния по шкалам после 
раннего проведения ЭКД (табл. 5). У 5 выжив-
ших больных применяли плазмообмен. Оценивая 
динамику тяжести их состояния, отмечали ста-
тистически значимое улучшение показателей 

общего состояния по шкалам на 2-е сутки 
(tAPACHE II = 7,83, p < 0,01; tRanson = 4,53, p < 0,01; 
tSOFA = 7,78, p < 0,05). При этом с 2-х по 4-е сутки 
состояние больных ухудшалось, хотя и статис-
тически не значимо (tAPACHE II = 2,08, p > 0,05; 
tRanson = 1,45, p > 0,05; tSOFA = 1,06, p > 0,05). 

Проспективный этап исследования. В основ-
ную группу были включены 57 пациентов: мол-
ниеносное течение ТОП было установлено 
у 24 (42%) больных, типичное течение – 
у 33 (58%). Сравнение 41 пациента с молниенос-
ным течением из контрольной группы и 24 па-
циентов из основной группы не выявило стати-
стически значимых различий по APACHE II 
(17 ± 1,5 и 16,9 ± 1,3), Ranson (9,3 ± 1,2 и 
9,8 ± 0,9), SOFA (8,7 ± 1 и 8 ± 1) и предложен-
ным дополнительным прогностическим призна-
кам. В течение суток с начала заболевания по-
ступили 37 (90%) пациентов контрольной и 21 
(87,5%) пациент основной группы. Асептический 
ферментативный перитонит выявлен соответ-
ственно у 34 (83%) и 19 (79%) больных, ВБГ III–
IV степени отмечена у 30 (73%) и 23 (96%) боль-
ных, локализация глубокого (в том числе пол-
ного поперечного) некроза в области головки 
и тела – у 37 (90%) и 20 (83%). У 37 (90%) боль-
ных контрольной группы и 21 (87%) пациента 
основной группы был выявлен парапанкреатит 
III–V степени по Ishikawa. Только консерватив-
ное лечение (в том числе ЭКД) проведено 2 боль-
ным, оба умерли на 3-и сутки от начала заболе-
вания в результате прогрессирующей ПОН. 
Двадцать два пациента были оперированы на 
3–4-е сутки от начала заболевания. Двум паци-
ентам осуществлены ПДВ под контролем УЗИ. 
В 20 наблюдениях вмешательства начинали 
с лапаро скопии (в 8 выполнена конверсия).

Пациенты с молниеносным течением, успеш-
но перенесшие раннюю операцию, переходили 
из ранней фазы в позднюю (секвестрации и гной-
ных осложнений), во время которой у них появ-
лялись показания к повторным операциям. 
Повторные операции выполнены 15 (68,2%) из 
22 пациентов. Послеоперационная летальность 
составила 40,9% (9 из 22) – достоверно меньше, 
чем в контрольной группе – 86,8% (33 из 38; 
χ2 = 13,99; p < 0,001).

Таблица 5. Изменение состояния 5 пациентов с молниеносным течением ТОП, которым ЭКД была выполнена 
при поступлении

Table 5. Dynamics of the severity of the condition of 5 patients with fulminant course, who underwent extracorporeal 
detoxification on admission

 Интегральная шкала  Баллы, M ± δ
  1-е сутки 2-е сутки 3-и сутки 4-е сутки

 APACHE II  16,02 ± 1,33 12,52 ± 1,12 13,23 ± 0,77 13,45 ± 0,66

 Ranson 7,88 ± 1,19 6,6 ± 1,32 6,7 ± 0,41 7,01 ± 0,19

 SOFA  7,9 ± 1,14 5,7 ± 0,77 5,9 ± 1,13 6,0 ± 0,88



57

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2021, том 26, №2           ANNALS OF HPB SURGERY, 2021, Vol. 26, N 2

Следует подчеркнуть, что при осуществлении 
индивидуализированной тактики лечения ЭКД 
начинали сразу после установки диагноза мол-
ниеносного течения, операцию проводили после 
стабилизации состояния больных, ЭКД продол-
жали в послеоперационном периоде. Боль шин-
ству больных – 16 (66,7%) – применяли плазмо-
обмен с последующей низкопоточной вено-
веноз ной гемодиафильтрацией, в отличие от 
больных с молниеносным течением контроль-
ной группы, в которой преобладала низкопоточ-
ная вено-венозная гемодиафильтрациия, ее при-
меняли в более поздние сроки.  

Результаты лечения всех 232 больных с ти-
пичным и молниеносным течением ТОП пред-
ставлены в табл. 6. Данные таблицы свидетель-
ствуют о том, что летальность при молниенос-
ном течении значительно превышала этот 
показатель при типичном течении ТОП. В то же 
время разработанная индивидуализированная 
тактика ведения больных с молниеносным тече-
нием ТОП (ранняя диагностика, ранние вмеша-
тельства при поддержке периоперационной 
ЭКД) привела к уменьшению летальности 
в 2 раза. Проведение только консервативной 
тера пии у этих больных было неэффективным, 
погибли все 5 пациентов.

 Заключение
Больные ТОП представляют неоднородную 

группу. Выделены критерии крайне тяжелого, 
молниеносного течения заболевания, отличаю-
щие его от ТОП: быстрое (уже в первые сутки) 
обращение за медицинской помощью, проявле-
ние симптомов органной дисфункции, высокие 
значения показателей интегральных шкал 
(APACHE II ≥ 16, Ranson ≥ 8, SOFA ≥ 7 баллов), 
ферментативный перитонит, III–IV степень ВБГ 
через 48 ч заболевания. Морфологическим суб-
стратом “молниеносного” ОП является глубо-

кий (>50%) некроз с локализацией в головке и 
теле ПЖ и распространенный парапанкреатит. 
Предложенная концепция молниеносного тече-
ния ТОП позволяет в первые 48 ч заболевания 
прогнозировать вариант неблагоприятного те-
чения. Ранние операции, имеющие характер 
деток сикационного, декомпрессионного и дре-
нирующего вмешательства с периоперацион-
ным применением ЭКД, позволили уменьшить 
леталь ность с 86,8 до 40,9%. 
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