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Острый панкреатит имеет различные степени тяжести – от клинически самоограничивающегося до 
быстрого смертельного течения. Как самостоятельное заболевание, он является полиэтиологическим, но 
монопатогенетическим. Панкреонекроз – самое тяжелое состояние, развивающееся как следствие 
острого панкреатита. Для него характерен неблагоприятный прогноз: смертность составляет 
приблизительно от 15 и до 30-39% в случае инфицирования некроза, который является основной 
причиной смерти. Некротическая форма острого панкреатита характеризуется тяжелым и 
продолжительным течением. Распространенные некрозы поджелудочной железы могут быть 
геморрагическими, жировыми или смешанными. Клинические наблюдения и секционные находки 
показывают, что в первые часы и дни (3-5 дней) заболевания граница между некротизированными и 
жизнеспособными тканями в поджелудочной железе является нечеткой, а связь между ними достаточно 
прочной. Хирургическое вмешательство обычно требуется при инфицированном панкреонекрозе, реже 
при стерильном. Его цель заключается в удалении некротических очагов не только из поджелудочной 
железы, но и из забрюшинной клетчатки. Наиболее распространенным подходом при инфицированном 
панкреонекрозе является открытая хирургическая некрэктомия, но она отягощена высокими 
показателями заболеваемости (34-45%) и смертности (11-39%). Попытка удалить омертвевшие участки 
поджелудочной железы и забрюшинной клетчатки сопровождаются кровотечением, поэтому более 
безопасно осуществлять некрэктомию не ранее, чем через 10 дней, так как в это время граница между 
мертвыми и живыми тканями становится четкой. Сосуды некротизированных тканей оказываются 
тромбированными и некрэктомию можно выполнить почти бескровно. Объем определяется степенью 
патологических изменений и тяжестью состояния больного. За последние два десятилетия лет лечение 
панкреонекроза значительно эволюционировало от открытой хирургии к малоинвазивным методам. 
Следует отметить, что раннее интенсивное консервативное лечение, иногда в сочетании с 
вышеописанными оперативными вмешательствами является эффективным методом для ведения 
больных с острым панкреатитом. 
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Acute pancreatitis has varying degrees of severity, from a clinically self-limiting to a rapid lethal course. As an 
independent disease, it is a polyetiological, but monopathogenetic. Pancreatonecrosis is the most serious 
condition that develops as a result of acute pancreatitis. It is characterized by an unfavorable prognosis: 
mortality ranges from approximately 15 to 30–39% in cases of infection with necrosis, which is the main cause of 
death. The necrotic form of acute pancreatitis is characterized by a severe and prolonged course. Common 
pancreatic necrosis can be hemorrhagic, fatty, or mixed. Clinical observations and sectional findings show that 
in the first hours and days (3-5 days) of the disease the boundary between necrotic and viable tissues in the 
pancreas is fuzzy, and the connection between them is strong enough. Surgical intervention is usually required 
when infected with pancreatic necrosis, less often when it is sterile. Its purpose is to remove necrotic foci not only 
from the pancreas, but also from the retroperitoneal fat. The most common approach for infected pancreatic 
necrosis is open surgical necrectomy, but it is aggravated by high rates of morbidity (34-45%) and mortality (11-
39%). An attempt to remove the dead areas of the pancreas and retroperitoneal tissue is accompanied by 
bleeding, so it is safer to perform necrosectomy no earlier than 10 days, since at this time the boundary between 
dead and living tissues becomes clear. The vessels of necrotic tissue are thrombosed and necrotomy can be 
performed almost without blood. The volume is determined by the degree of pathological changes and the 
severity of the patient's condition. Over the past two decades, treatment of pancreatic necrosis has evolved 
significantly from open surgery to minimally invasive methods. It should be noted that early intensive 



conservative treatment, sometimes in combination with the above described surgical interventions, is an effective 
method for management of patients with acute pancreatitis. 
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Актуальность: Острый панкреатит (ОП) среди острых хирургических заболеваний является 

причиной 5-10% госпитализаций в хирургические стационары [7]. Общая смертность от ОП 

в мире составляет от 5-10% [6]. Примерно у 80% пациентов острый панкреатит является 

лёгким и самоограничивающимся, но у 20% он может иметь тяжелое течение с некрозом 

паренхимы поджелудочной железы и / или перипанкреатической ткани, ведущее к тяжелой 

заболеваемости и смертности до 27% [1,3]. Основной причиной смерти является 

инфицирование некротизированной ткани, которое связано с неблагоприятным прогнозом: 

смертность составляет приблизительно 15% у пациентов с панкреонекрозом и до 30-39% с 

инфицированием панкреонекроза (оно возникает примерно у трети пациентов) [4]. На 

сегодняшний день так и не удалось снизить летальность от гнойно •  септических 

осложнений, уменьшить длительность стационарного лечения, что непосредственно связано 

с особенностями течения заболевания [7]. Лечение больных с панкреонекрозом – одна из 

актуальных проблем в хирургии. Раннее распознавание острого панкреатита и выбор 

адекватного метода лечения являются основными задачами успешного лечения. Это 

обусловлено частой встречаемостью данного заболевания, а также высокой летальностью от 

осложнений. 

Панкреонекроз – деструктивное заболевание поджелудочной железы, являющееся 

осложнением острого панкреатита и приводящее к развитию полиорганной недостаточности.  

Этиология. Острый панкреатит – это воспаление поджелудочной железы; иногда оно 

связано с системным воспалительным ответом, который может нарушать функцию всех 

органов или систем. Воспаление может стихать самопроизвольно или прогрессировать до 

некроза поджелудочной железы и / или окружающей жировой ткани.  

К развитию острого панкреатита может привести любая причина, вызывающая 

гиперсекрецию панкреатического сока и затруднение его оттока с развитием гипертензии в 

панкреатических протоках; заброс в протоки цитотоксических и активирующих 

панкреатические ферменты веществ, прямое повреждение секретирующих панкреатоцитов. 

Этиологическую характеристику острого панкреатита определяют условия его развития. 

Основными условиями действия пусковых факторов являются [2]: 

•  заболевания внепеченочных желчевыводящих путей с нарушением желчетока; 

•  заболевания ДПК и большого дуоденального сосочка (БДС); 



•  избыточная пищевая нагрузка и медикаментозная стимуляция панкреатической 

гиперсекреции; 

•  прием алкоголя и его суррогатов резко усиливает секреторную активность поджелудочной 

железы, а длительное употребление крепких алкогольных напитков приводит к дуодениту с 

отеком БДС, создавая затруднение оттоку панкреатического секрета и желчи; 

•  острые и хронические нарушения кровообращения с расстройствами микроциркуляции в 

поджелудочной железе приводят к развитию ишемического острого панкреатита.  

Патогенез. Первым по значимости фактором является собственное переваривание 

вследствие сочетанного влияния всех ферментов поджелудочной железы, причем в остром 

периоде каждый из них выступает самостоятельно [10]. В здоровом организме 

пищеварительные ферменты начинают свою работу после того, как вступят в контакт с 

желчью, которая поступает в полость кишечника из печени. В том случае, если они 

активизируются слишком рано, не в кишечнике, а в протоках поджелудочной железы, они 

начинают разрушать ее. 

Существуют механизмы защиты, которые предотвращают при нормальных условиях 

самопереваривание поджелудочной железы: 

•  ферменты секретируются преимущественно в неактивном состоянии (трипсиноген, 

химотрипсин и др.); 

•  эпителий протока защищен выстилающим его поверхность мукополисахаридом (слой 

слизи); 

•  в крови находятся ингибиторы, которые инактивируют ферменты, если им удается 

оказаться вне системы протока; 

•  обмен веществ, присущий ацинарной клетке, предотвращает проникновение выделенных 

ферментов назад в клетку.  

Если у человека имеется стеноз большого дуоденального сосочка, то в протоках 

поджелудочной железы повышается давление, что приводит к их растяжению, а это, в свою 

очередь, является причиной снижения количества слизи, защищающей поверхность 

протоков от ферментов. Также в данной ситуации имеет место поступление желчи в протоки 

поджелудочной железы в больших количествах. Перерастяжение сначала возникает на 

ограниченном участке крупных протоков, по мере повышения давления, процесс 

распространяется до самых мелких протоков. Поэтому повреждения железы возникают, 



прежде всего, в пределах регионарной протоковой системы, когда происходит разрыв 

мелких протоков с выходом протеолитических ферментов в интерстиций. Ингибиторы крови 

инактивируют ферменты и, вместе с тем, в крови повышается количество амилазы. Однако, 

повышение амилазы еще не означает наличие острого панкреатита, т.к. это возникает чаще, 

чем определяется клиническое тому соответствие. 

Вторым по значимости фактором повреждения панкреатоцитов является расстройство 

кровообращения в поджелудочной железе. Недостаточное кровообращение железы снижает 

обмен веществ до критической границы, что может привести к отдельным местным некрозам 

[9]. Причинами могут быть:  

•  шок; 

•  ДВС-синдром; 

•  гипоксия; 

•  микротромбозы и др.  

На возникшие некротические ткани воздействуют протеолитические ферменты. Продукты 

разложения всасываются в лимфатические сосуды и через них попадают в кровь. Они 

представляют большую опасность для паренхиматозных органов, в частности, для почек. В 

случае излечения, на периферии железы поврежденные ткани замещаются соединительной, а 

внутри железы, при определенных обстоятельствах, формируются ложные кисты [5].  

В последние годы наблюдается увеличения частоты затяжного острого панкреатита, это 

объясняется двумя факторами: 

1. Ранним поступлением больных в стационар, улучшением диагностики и, как 

следствие, ранним проведением интенсивной противошоковой терапии; 

2. Частным поражением периферии поджелудочной железы, когда некроз располагается 

по наружной поверхности, в то время как центральная часть железистой ткани, 

расположенная вокруг главного панкреатического протока, остается неповрежденной. 

Диагностика острого панкреатита обычно основывается на наличии боли в животе и 

увеличении уровня сывороточной амилазы и / или липазы.  

Методы лучевой диагностики панкреонекроза. 

1. Ультразвуковое исследование  

Данный метод является наиболее доступным, в связи с отсутствием инвазивности, 

простотой выполнения, высокой специфичностью и чувствительностью в 

определении основных проявлений панкреонекроза. 

2. Компьютерная томография 

КТ с болюсным контрастным усилением является приоритетным методом 

диагностики при определении тактики хирургического лечения. 



КТ позволяет оценить размеры любого отдела железы в аксиальной, сагитальной и 

фронтальной плоскостях, а также плотность ткани в единицах Хаунсфилда. 

Кальцинаты и конкременты в ПП хорошо видны на фоне паренхимы ПЖ без 

контрастного усиления. 

Противопоказанием к назначению данного исследования является 

непереносимость пациентом йодсодержащих контрастных препаратов, 

почечная недостаточность.  

Ограничивающим фактором является значительная лучевая нагрузка на 

пациента. 

3. Магнитно-резонансная томография 

Выполнение МРТ целесообразно у пациентов с непереносимостью йодсодержащих 

контрастных препаратов, метод является наиболее информативным в 

дифференциальной диагностике причин билиарной и панкреатической гипертензии. 

4. Эндоскопическая ретроградная панкреатохолангиография 

Эндоскопическую ретроградную панкреатохолангиографию (ЭРПХГ) в настоящее 

время применяют редко. Несмотря на высокую диагностическую информативность 

ЭРХПГ не исключает возможности развития серьезных осложнений (острого 

панкреатита, холангита, сепсиса, ретродуоденальной перфорации).  Недостатком 

является также невозможность оценить изменения непосредственно паренхимы 

железы. ЭРПХГ позволяет детально оценить состояние протока ПЖ и его ветвей. 

 

Некрэктомия и резекция поджелудочной железы.  

Наиболее безопасно осуществлять некрэктомию не ранее, чем через 10 дней от начала 

заболевания, так как в первые 3-5 дней при некрэктомии высок риск развития значительных 

кровотечений и повреждения прилежащих жизнеспособных тканей. Через 10 дней и более от 

начала заболевания граница между мертвыми и живыми тканями становится четкой, сосуды 

некротизированных тканей оказываются тромбированными и некрэктомию можно 

выполнить почти бескровно. В сроки 6-14 дней от начала заболевания некрэктомию относят 

к операциям, выполняемым в фазе расплавления и секвестрации, то есть ко второй группе 

операций при остром панкреатите. Третья группа – это поздние отсроченные операции, с 3 

недели заболевания и далее, т.е. в фазе септического воспаления. Операции могут быть 

одно -, двух- и многоэтапные.  

По методу дренирования сальниковой сумки и забрюшинного пространства, операции 

подразделяют на: 

- «закрытые» - активное дренирование забрюшинной клетчатки и брюшной полости 



перфорированным силиконовыми дренажными трубками, в условиях анатомической 

целостности полости сальниковой сумки и брюшной полости; 

- «полуоткрытые» -  введение трубчатых и резиново-марлевых дренажей, пропитанных 

антисептиком или мазями на водорастворимой основе (левосин/левомеколь) с последующей 

их сменой «по программе» через 48-72 часа или по «требованию». Брюшная полость 

ушивается послойно, а дренажи выводят через широкую контрапертуру в пояснично-

боковых отделах живота; 

- «открытые» - имеют 2 основных варианта, определяемых и характером поражения 

забрюшинного пространства и брюшной полости и включает комбинированную 

(динамическую) оментопанкреатобурсостомию или лапаростомию. 

Показания к хирургическому лечению при панкреонекрозе 

1. Абсолютные: 

•  инфицированный панкреонекроз; 

•  панкреатогенный абсцесс; 

•  деструктивный холецистит; 

•  септическая флегмона забрюшинной клетчатки;  

•  гнойный перитонит. 

2. Относительные: 

•  стерильный некроз более 50% ткани поджелудочной железы (по данным КТ); 

•  абактериальный некроз забрюшинной клетчатки (по данным УЗИ и КТ); 

•  холедохолитиаз, механическая желтуха (ЭРПХГ, эндоскопическая 

папиллотомия, эндоскопическая литоэкстракция); 

•  прогрессирующее ухудшение состояния в виде полиорганной недостаточности.  

Предоперационная подготовка. Подготовка больных к операции должна включать 

коррекцию алиментарных и водно-электролитных нарушений. У больных, страдающих 

сахарным диабетом, необходимо проводить терапию с участием эндокринолога. При 

наличии дуоденальной дистрофии с нарушением дуоденальной проходимости требуется 

интенсивная терапия с элементами гипералиментации [8].  

Возможные ошибки и осложнения. 

1. Осложнения во время операции: 

a. несоблюдение основных принципов ревизии брюшной полости, что не 

позволяет выявить или исключить разнообразные формы «острого живота»; 

b. недостаточно широкий разрез желудочно-ободочной связки; 



c. за некротизированную или секвестрированную ткань поджелудочной железы 

принимаются очаги некроза окружающей орган клетчатки, что дает хирургу 

основание сделать заключение о более распространенной деструкции железы, 

чем это есть на самом деле; 

d. рассечение капсулы поджелудочной железы при отечном панкреатите. Это 

вмешательство неизбежно сопровождается повреждением сосудов и 

паренхимы органа, в то же время, оно не снижает напряжения в ткани железы 

и не улучшает кровоснабжения. 

2. Осложнения в послеоперационном периоде:  

•  внутрибрюшные кровотечения: кровотечения после резекционных операций на ПЖ 

следует классифицировать согласно рекомендациям международной группы 

исследователей в области хирургии ПЖ (ISGPS) , при этом учитываются следующие 

факторы: 

a. время начала кровотечения - 24 часа после завершения операции, 

разграничивают ранние и поздние кровотечения; 

b. тяжесть кровотечения - показатель гемоглобина и необходимость переливания 

компонентов крови; 

c. источник и локализация кровотечения – внутрипросветное (в просвет 

желудочно-кишечного тракта), либо внутрибрюшное кровотечение (уровень 

доказательности А). 

3. разлитой перитонит; 

4. распространение панкреонекроза; 

5. нагноение в операционной ране и эвентрация; 

6. образование кист, наружных свищей поджелудочной железы, свищей желудка и 

кишечника; 

7. развитие гнойных форм острого панкреатита; 

8. флегмона забрюшинного пространства; 

9. абсцесс (поддиафрагмальный, подпеченочный, межкишечный); 

10. некрозы брыжейки тонкой и толстой кишок; 

11. острые эрозии и язвы пищевода, желудка и кишечника; 

12. геморрагический гидроторакс; 

13. печеночно-почечная недостаточность.  

Выводы. Таким образом, проанализировав литературу по данному вопросу можно сделать 

вывод о том, что панкреонекроз является полиэтиологичным заболеванием, но имеет один 

патогенетический механизм, что обусловливает тактику лечения данного заболевания. 



Хирургическое лечение панкреонекроза должно проводиться в определенные сроки от 

начала заболевания, это будет способствовать увеличению скорости восстановления 

пациентов после операции и развитию меньшего количества осложнений в 

послеоперационном периоде. 
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