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Широко представлены этиологический и патогенетический факторы острого деструктивного 
панкреатита. 

Определены наиболее часто встречающиеся гнойно-септические осложнения острого панкреати-
та и характер поражения поджелудочной железы. 

Выявлены наиболее частые виды ПОН при остром деструктивном панкреатите. Дана харак-
теристика оперативных вмешательств, выполненных пациентам с острым деструктивным пан-
креатитом. 

Ключевые слова: острый деструктивный панкреатит, этиологический, патогенетический 
фактор, гнойно-септические осложнения, оперативные вмешательства.

A.V. Tarasenko
ANALYSIS OF THE RESULTS OF DIAGNOSTICS AND TREATMENT OF 

DESTRUCTIVE PANCREATITIS
In the article are defined etiologic and pathogenetic factors of acute destructive pancreatitis, 

identified the most common septic complications of acute pancreatitis and the character of the pancreas 
damage, is revealed the most frequent types of multiple organ failure in patients with acute destructive 
pancreatitis and is described characteristic of surgeries performed in patients with acute destructive 
pancreatitis.
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Присоединение гнойно-септических осложнений на 
фоне первично стерильных очагов панкреатогенной 

деструкции в поджелудочной железе, парапанкреатиче-
ской и забрюшинной клетчатке, обуславливают необхо-
димость их своевременного выявления и в адекватной 
интраоперационной санации [1,5].

В настоящее время для выявления гнойно-септиче-
ских осложнений применяются клинико-лабораторные, 
ультразвуковые и компьютерные (в т.ч. с использова-
нием чрезкожной пункции) методы диагностики однако 
данные методики могут отсрочить своевременное вы-
явление их, что ведет к запоздалым по времени опера-
тивным вмешательствам на фоне существенного роста 
летальных исходов [2,7,8,23]. В то же время применя-
емые в клинике методы интраоперационной санации 
и послеоперационного лечения, не всегда носят пато-
генетический характер, зачастую не учитывают фактор 
пролонгированной антибактериальной концентрации 
лекарственных препаратов в очагах панкреатогенной 
деструкции, а также не обеспечивают необходимой им-
мунокоррекции [3,6,9,10]. Цель работы: выявление фак-
торов способствующих развитию гнойно-септических 
осложнений и неблагоприятных исходов у пациентов 
с острым деструктивным панкреатитом (ОДП) с учетом 
форм и периодов течения, характера сопутствующей 
патологии, выполненных оперативных вмешательств, 
предложенных методик интра– и послеоперационного 
лечения. 

Проведен проспективный анализ  лечения 332 па-
циентов с ОП находившихся на стационарном лечении 
в хирургических отделениях и ОИТАР УЗ «4 ГКБ им. Н.Е 
Савченко», «3 ГКБ им. Е.В. Клумова», «5 ГКБ», «2 ГКБ», 
«11 ГКБ» г. Минска и ГУ «432 ГВКМЦ ВС РБ» в 2000-2011 
гг. Пациенты были распределены по полу и возрасту, а 
также в соответствии с положениями современной кли-
нико - морфологической классификации (Atlanta, USA, 

1992); классификацией Ю.А. Нестеренко и соавторы 
(2004); В.С. Савельева (с дополнениями А.П. Костючен-
ко, В.И. Филина и В.Б. Краснорогова). Определены эти-
ологические факторы, сопутствующая патология и рас-
пространенность деструктивного процесса. Выделена 
структура ранней полиорганной недостаточности (ПОН) у 
пациентов с ОДП. Проведен анализ возникающих гной-
но-септических осложнений и характер выполненных 
оперативных вмешательств. Статистическую обработку 
проводили с применением пакета прикладных программ 
«STATISTICA» (Version 6 for Windows). Для оценки досто-
верности полученных результатов весь цифровой мате-
риал подвергался статистической обработке. Во всех со-
вокупностях определяли среднюю арифметическую (М) и 
среднюю ошибку средней квадратичной (m). Для выяв-
ления достоверных различий использовали следующие 
непараметрические критерии: для сравнения динамики 
показателя в исследуемой и контрольной группах – кри-
терий Уилкоксона для парных сравнений; для сравнения 
исследуемой и контрольной группы по одному показате-
лю – U-критерий Манна-Уитни. Все статистические тесты 
проведены для двустороннего уровня значимости. Раз-
личия считали достоверными при р<0,05 [11].

В исследование было включено 332 пациента с ОП. 
1-я группа (основная) составила 273 пациента, в кото-
рую вошли 112 (41%) человек со стерильным некроти-
ческим панкреатитом (панкреонекрозом) и 161 (59%) 
с инфицированным некротическим панкреатитом (пан-
креонекрозом). 2-я (контрольная) составила 59 человек 
с интерстициальным панкреатитом. Их половозрастная 
характеристика  приведена в таблице 1.

Среди осложнений ОП у пациентов 1 и 2 группы 
установлены: перипанкреатический инфильтрат (вклю-
чая и инфицированные формы гнойно-септического пе-
рипанкреатита) - 37 человек (11,1%); панкреатогенные  
абсцессы - у 18 пациентов (5,42%); разные виды псев-
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докист (в том числе инфицированные) - у 104 пациентов 
(31,3%); инфицированный (гнойный) перитонит - у 27 че-
ловек (8,13%); панкреатогенный ферментативный асцит-
перитонит - у 79 человек (23,93%); септические флегмо-
ны забрюшинной клетчатки различной локализации - 41 
пациент (12,3%), аррозивные кровотечения - 11 пациен-
тов (3,31%), внутренние и наружные свищи 11 пациентов 
(3,31%), механическая желтуха 4 (1,2%).

В зависимости от ведущего этиопатогенетического 
фактора алиментарно-токсический  панкреатит выявлен 
у 169 (50,9%) пациентов. В данной группе преоблада-
ли лица мужского пола в возрасте 44,6±8,4 года. У 82 
(24,7%) человек определялся билиарный панкреатит. 
Средний возраст составил 69,4±4,6 года. В 16 (4,8%) 
случаях ОП установлен посттравматический и постопе-
рационный характер острого поражения поджелудоч-
ной железы, обусловленный как выполненными ранее 
эндоскопической папиллосфинктеротомией (n=11), так 
и операциями на гастродуоденопанкреатической зоне: 
дистальной резекцией желудка (n=2), иссечением кал-
лезной прободной язвы пилородуоденальной зоны (n=1), 
трансдуоденальной папиллосфинктеропластикой (n=2).

При разграничении пациентов  по распространённо-
сти  деструктивного процесса установлены: очаговый не-
кроз (до 30 % объема ткани поджелудочной железы) – у 
163 (59,7 %) пациентов, субтотальный (с вовлечением до 
60 % объема ткани ПЖ) - в 61 (22,34%) случае, тотальный 
(свыше 60% ткани ПЖ) - в 49 (17, 9 %) случаях.

Преимущественно геморрагический характер пан-
креонекроза установлен в 54,9 % случаях; жировой - в 
20,9 %, смешанный в 24,2 % наблюдений.

Системные осложнения ОДП в виде панкреатогенно-
го шока выявлены в 7 (2,6 %) наблюдениях, септический 
(инфекционно-токсический шок) у 2 (0,7 %) пациентов, 
признаки ранней прогрессирующей полиорганной не-
достаточности (ПОН) в 59,3 % случаев, что отражено на 
рисунке 2.

У пациентов 1 группы панкреатит имел среднетяже-
лое и тяжелое течение в 211 (77,3 %) наблюдениях, в то 
время как во 2 группе такое течение имело место только 
в 7,4 % случаях. Группы достоверно различались по тяже-
сти течения (р<0,05). 

Среди основной сопутствующей патологии, выявлен-
ной у пациентов с ОП чаще выявлялась патология со сто-
роны желудочно-кишечного тракта (гастропатия - 47,9 
%, сердечно-сосудистой (ишемическая болезнь сердца 
- 19% и артериальной гипертензией более 11 %) и ды-
хательной системы (отмечены экссудативные плевриты и 
пневмония более чем в 24 %) (Таблица 2.).

Редкой сопутствующей нозологической формой у 
пациентов с ОП определяется: сахарный диабет (3,6%), 
бронхиальная астма (2,4%), алкогольная болезнь (2,1%).

Оперировано 253 пациента (или 92,7% от обще-
го числа пациентов с ОДП). 20 пациентам оперативные 
вмешательства не проводились. Умерли 72 пациента 
(общая летальность среди группы с деструктивными фор-
мами панкреатита составила 26,4%, в группе опериро-
ванных пациентов - 28,4%).

Основными показаниями к экстренным вмешатель-
ствам в 1 фазе патологического процесса (фермента-
тивная или стадии формирования некроза поджелудоч-
ной железы) были панкреатогенный (ферментативный) 
перитонит (n=68), нарастающая механическая желтуха 
с ферментативным перитонитом (n=2). Во 2 фазу (фор-
мирования парапанкреатического инфильтрата) в сроки 
до 2 недель от начала заболевания оперировано 7 па-
циентов. Все они имели признаки ранней прогрессирую-
щей ПОН. У пациентов с 1 и 2 фазами выполнялись как 
«полуоткрытые», так и «закрытые» вмешательства: лечеб-
но-диагностическая  видеолапароскопическая санация 
и дренирование брюшной полости в 44 (17,4%), лапаро-
скопическая санация и дренирование сальниковой сум-
ки выполнены – в 31 (12,3%); лечебно-диагностическая 

Септическая 
флегмона ЗБК; 

12,30%

Механическая 
желтуха; 1,20%

Наружные и 
внутренние 

дигестивные свищи; 
3,31%

Панкреатогенные 
абсцессы; 5,42%

Аррозивные 
кровотечения; 3,31%

Перипанкреатический 
инфильтрат (в 

т.ч.инфицированный 
и абсцессы 

сальниковой сумки); 
11,10%

Гнойный перитонит; 
8,13%

Панкреатогенный 
асцит-перитонит; 

23,93%

Псевдокисты (в т.ч. 
инфицированные); 

31,30%
Прочие

6,9%Нарушение со 
стороны ЦНС

6,2%

Сердечно-
сосудистая 

недостаточность
6,8%

Почечная 
недостаточность

20,9%

Печеночная 
недостаточность

33,3%

Дыхательная 
недостаточность 
(включая РДСВ)

25,9%

Таблица 1. Половозрастная характеристика пациен-

тов с  острым панкреатитом Ме (LQ-UQ)

Формы острого панкреатита

Возраст, лет

Интерстици-
альная 
(n=59)

Некротическая

Стерильный
(n=112)

Инфициро-
ванный
(n=161)

47 (37-56) 44(36-60) 45 (38-59)

Удельный 
вес мужчин 
(%)/абс.
число

62,7%/37 75,9%/85 68,3%/110

Рис. 1. Распределение пациентов по группам в зависимости от 
возникших осложнений

Рис. 2. Структура ранней ПОН у пациентов с острым 
деструктивным панкреатитом (n=162)
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лапаротомия, санация  и дренирование сальниковой 
сумки и брюшной полости у 9 пациентов; лапаротомия,  
холецистэктомия, наружное дренирование холедоха + 
санация и дренирование сальниковой сумки и брюш-
ной полости ПХВ трубками в 4 (1,6%). В дальнейшем 24 
(31,2%) прооперированным пациентам потребовались 
повторные вмешательства, вследствии возникших гной-
но-септических осложнений.

В 3 фазе (совпадающей с концом 2-й и началом 3-й 
недели заболевания) оперировано 176 (69,6%) пациен-
тов. Как правило, в данной подгруппе преобладал «от-
крытый» метод дренирования представленный в виде 
панкреатонекрсеквестрэктомии в сочетаниях с форми-
рованием панкреатооментобурсостомы (тампонами и 
ПХВ трубками) 51 (29%) вмешательство; панкреатонек-
рсеквестрэктомия с формированием панкреатооменто-
бурсостомы и дополнительной люмботомией - 42 (23,9%) 
случая. 

Из 93 (36,8%) пациентов повторно оперированы 
43 по поводу имевшихся или развившихся осложнений 
таких, как продолжающаяся секвестрация, гнойный пе-
ритонит, неадекватное ранее дренирование, аррозив-

ные кровотечения, пролежень или расплавление стенки 
ободочной кишки (включая двенадцатиперстную кишку, 
тонкий кишечник или желудок), прогрессирование за-
брюшинной флегмоны, гнойный оментобурсит, гнойный 
периспленит. Из них повторные панкреатонекрсекве-
стрэктомии путем релапаротомии или релюмботомии 
выполнены в 93% наблюдений, с применением набора 
«мини-ассистент «Лига-7» в 2 (4,65%) случаях; в сочета-
нии с чрезкожной пункцией резидуальных инфицирован-
ных очагов деструкции под УЗИ контролем в 5 (11,62%) 
случаях.

При ограниченных деструктивных очагах (т.н. постне-
кротические абсцедирующие кисты поджелудочной же-
лезы, либо гнойные скопления в парапанкреатической 
и/или забрюшинной клетчатке) у 83 (32,8%) пациентов 
выполнялась их чрезкожная пункция и дренирование  (в 
т.ч. под контролем УЗИ в 96,4%). Данные вмешательства 
носили характер основной (окончательной) операции у 
65 пациентов (78,3% всех пациентов группы).

Характер основных оперативных вмешательств у 
пациентов с деструктивным панкреатитом приведен на 
рисунке 3.

В лечении пациентов с ОДП выделено 2 периода: 
первый (2000-2006 гг. всего - 179, из которых с деструк-
тивным панкреатитом - 148 (или 82,3%)); и второй (2007-
2011гг. всего - 153 пациентов, из них с деструктивными 
формами ОП - 125 (81,7%)), в котором в проспективном 
рандоминизированном исследовании оценена эффек-
тивность разработанных схем диагностики и лечения. 
Летальность (включая послеоперационную) в первом 
периоде составила 25,7% (39,2 % - послеоперационная), 
во втором периоде 16,8% (26,6% - послеоперационная) 
соответственно. Данные обстоятельства связаны с со-
вершенствованием диагностических критериев; внедре-
нии в клинику методов коррекции основных нарушений 
ОДП, с  переходом от «полуоткрытых» и «открытых» мето-
дик преимущественно к «закрытым» дренирующим опе-
рациям, включающих применение видеолапараскопиче-
ской санации брюшной полости и сальниковой сумки в 
первой фазе процесса, (реже второй фазе) либо исполь-
зование чрезкожной пункции (дренирования) своевре-
менно выявленных очагов деструкции поджелудочной 
железы, парапанкреатической клетчатки или забрюшин-
ной клетчатки, а также за  счет использованных совер-
шенствованных интраоперационных и послеоперацион-
ных методик лечения. [13,14,15,16,17,18,19,20,21,22].

Лапаротомия, 
холецистэктомия, 
дренирование  
холедоха , ДБП и 

сальниковой сумки
1,6%

Лечебно-
диагностическая 

лапароскопия, ДБП
17,4%

Лечебно-
диагностическая 

лапароскопия, ДБП с 
дренированием 

сальниковой сумки
12,3%

Чрезкожное  
дренирование  

панкреатогенных 
абсцессов и 

скоплений ЗБК
31,9%

Панкреатонекр- 
секвестрэктомия + 
оментобурсостомия 

+ люмботомия
36,8%

Таблица 2. Структура сопутствующей патологии у па-

циентов с острым панкреатитом (n=332)*

Сопутствующие заболевания Количество 
абсолютное

Случаев 
%

Со стороны сердечно-сосудистой системы

Ишемическая болезнь сердца:
1. атеросклеротический кардио-
склероз
2. постинфарктный кардиосклероз
Сердечно-сосудистая недостаточ-
ность
Нарушения ритма
Артериальная гипертензия

51
12

8
12
39

15,4%
3,6%

2,4%
3,6%
11,7%

Со стороны дыхательной системы

ХОБЛ
Экссудативный плеврит
Пневмония

17
59
23

5,1%
17,8%
6,9%

Со стороны желудочно-кишечного тракта

Гастрит, дуоденит
Язвенная болезнь желудка 
и 12-перстной кишки (включая 
острые язвы)
Гепатит, гепатоз
Цирроз печени

159

28
59
12

47,9%

8,4%
17,8%
3,6%

Со стороны мочевыделительной системы

Мочекаменная болезнь, хрониче-
ский пиелонефрит
Хронический гломерулонефрит
ХПН

20
8
7

6%
2,4%
2,1%

Прочие заболевания

Сахарный диабет
Алкогольная болезнь
Бронхиальная астма
Спаечная болезнь органов брюш-
ной полости

12
7
8

2

3,6%
2,1%
2,4%

0,6%

*Примечание: ряд пациентов (n=78) имели по 2 и более сопутствую-
щих заболеваний.

Рис. 3. Характер оперативных вмешательств у пациентов с 
деструктивным панкреатитом (n=253)
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Обзоры и лекции

Выводы

1. Ведущим этиопатогенетическим фактором ОДП яв-
ляются: алиментарно-токсический фактор – 169 (50,9%) 
выявленный преимущественно у пациентов в возрасте 
44,6±8,4 года.

 2. Среди гнойно-септических осложнений ОП 
(n=332) чаще всего встречались: перипанкреатический 
инфильтрат (включая и инфицированные формы гной-
но-септического перипанкреатита, абсцесс сальнико-
вой сумки), панкреатогенные абсцессы, разные виды 
псевдокист (в том числе инфицированные). У пациентов 
с ОДП очаговый некроз выявлен в 59,7%;  геморрагиче-
ский характер поражения поджелудочной железы уста-
новлен в 54,9% случаев. 

3. Среди видов ПОН при ОДП преобладала печеноч-
ная в 33,3 % и дыхательная недостаточность (включая 
РДСВ) - 25,9%.

4. В 1-2 фазах чаще всего выполнялись такие «по-
луоткрытые» и «закрытые» вмешательства, как лечеб-
но-диагностическая  видеолапароскопическая санация 
и дренирование брюшной полости в 17,4% случаях. В 3 
– ей фазе (расплавления и секвестрации) – преоблада-
ли «открытый» методы дренирования (36,8%) в виде ос-
новных вмешательств – панкреатонекрсеквестрэктомии 
и в сочетаниях с формированием панкреатооментобур-
состомы с тампонами и ПХВ дренажами, либо панкреа-
тонекрсеквестрэктомия с формированием панкреатоо-
ментобурсостомы и различными видами люмботомий.

5. Внедрение методик до-, интра- и послеоперацион-
ной профилактики и лечения гнойно-септических ослож-
нений у пациентов с ОДП привело к снижению развития 
тяжелых осложнений - абсцессов, перитонита и флегмон 
ЗБК в 2; 4,43 и 4,09 раза соответственно, что отраз-
илось, как на уменьшении общей и послеоперационной 
летальности – (в 1,53 и 1,47 раза соответственно), так 
и на продолжительности лечения – (в 1,65 раза соответ-
ственно).
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