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Диагностика и лечение больных с 
острым панкреатитом – одна из наиболее 
сложных проблем абдоминальной хирур-
гии (1, 2, 4, 6, 7). За последние два деся-
тилетия заболеваемость острым панкре-
атитом увеличилась в 2 раза. Неуклонно 
растёт количество деструктивных форм 
заболевания:  в  настоящее время – до 
5–10  % пациентов хирургического про-
филя. За острым панкреатитом прочно ут-
вердилось третье место в  структуре абдо-
минальной патологии  (2, 4, 7). Стабильно 
высокой остается летальность при тяже-
лом остром панкреатите – 20–45%, а при 
развитии инфекционных осложнений она 
достигает 70–85% (2, 3, 4, 5). В настоящее 
время широкое использование видеола-
пароскопии, лучевых методов диагности-
ки, малоинвазивных технологий лечения 
больных с острым панкреатитом в соче-
тании с традиционными хирургически-
ми вмешательствами позволило снизить 
послеоперационную летальность при де-
структивных формах панкреатита (4, 6).

 Цель данной работы:  оценить возмож-
ности различных малоинвазивных техно-
логий в комплексном лечении острого пан-
креатита. 

Материалы и методы
В Благовещенской городской клини-
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результаты лечения 973 боль-
ных с острым панкреатитом. От-
мечена высокая эффективность 
использования различных мало-
инвазивных технологий в ком-
плексном лечении деструктивных 
форм острого панкреатита.
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Abstract
The authors analyzed the results of trеatment of 973 patients 

with acute pancreatitis. The high eiciency of various minimally 
invasive technologies in complex treatment of destructive forms 
of acute pancreatitis is noted.
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ческой больнице в период с 2013 по 2015 
год находилось на  лечении 973 пациента 
с острым панкреатитом. Возраст больных 
колебался от 19 до 87 лет, из них лица тру-
доспособного возраста  – 69,9% (681 че-
ловек). Мужчин 594 (61%), женщин  – 379 
(39,0%). Мужчины были преимущественно 
в возрасте 30–50 лет, большинство женщин 
старше 50 лет. Причинами развития остро-
го панкреатита у 214 (21,9%) больных ста-
ли желчнокаменная болезнь, у 567 (58,3%) 
– приём алкоголя, нарушение диеты, за-
болевание желудка и 12-перстной кишки,
у 92 (19,8%) – абдоминальная травма, в
том числе вследствие эндоскопической
ретроградной панкреатохолангиографии
(ЭРПХГ) и эндоскопической папиллотомии,
пенетрирующая язва 12-перстной кишки.
В структуре патологии преобладали боль-
ные с отёчным панкреатитом.

 Более 50% (688) больных поступили в 
стационар спустя 24 часа от момента забо-
левания. Диагностический алгоритм вклю-
чал оценку клинических и лабораторных 
показателей, изучение анамнеза заболе-
вания. Для выявления патологических 
изменений паренхимы поджелудочной 
железы и близлежащих органов (желче-
выводящих путей, желудка и 12-перстной 
кишки) проводили УЗИ, КТ, гастроскопию, 
по показаниям – лапароскопию. Задачами 
лапароскопии являлись: исключение дру-
гих заболеваний брюшной полости, пре-
жде всего, острой хирургической патоло-
гии – мезентериального тромбоза, острого 
аппендицита, другой острой абдоминаль-
ной патологии, а также подтверждение 
или исключение диагноза «острый панкре-
атит». При выявлении признаков острого 
панкреатита выполнялись лечебные зада-
чи: санации и дренирование брюшной по-
лости, сальниковой сумки при фермента-
тивном перитоните и оментобурсите. При 
сочетании острого панкреатита с деструк-
тивным холециститом в дополнение к пе-
речисленным мероприятиям проводилась 
холецистэктомия с дренированием холе-
доха.
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Результаты и обсуждение
Из 973 больных, поступивших в хирур-

гическое отделение, у 731 (75,1%) была 
диагностирована отёчная форма острого 
панкреатита, у 242 (24,9%) – деструктив-
ные формы (жировой, геморрагический, 
смешанный панкреонекроз). Больных с 
отёчными формами острого панкреатита 
госпитализировали в хирургическое отде-
ление, пациентов с тяжёлым панкреоне-
крозом – в отделение реанимации. Всем 
больным, поступавшим в хирургическое 
отделение с диагнозом «острый панкреа-
тит», проводилась базовая (стандартная) 
консервативная терапия. Основными це-
лями терапии являлись: снятие болевого 
синдрома и нагрузки на поджелудочную 
железу, стимуляция механизмов ее само-
восстановления. Комплексное лечение 
заключалось в создании локальной гипо-
термии для снижения ее функциональной 
активности (голод, лед на область проек-
ции железы). Всем больным проводилось 
парентеральное питание, аспирация же-
лудочного содержимого, приём ингибито-
ров протонной помпы (омез, омепразол), 
коррекция гомеостаза (водно-электролит-
ного, кислотно-основного, белкового ба-
ланса) с помощью инфузии солевых и бел-
ковых растворов, дезинтоксикационная 
терапия, антибиотикотерапия. Продолжи-
тельность лечения в стационаре состави-
ла 12,5±2,3 койко/дня у больных с отёчной 
формой панкреатита. 

Базисный лечебный комплекс при тяжё-
лом остром панкреатите в РАО был допол-
нен антисекреторной терапией (сандоста-
тин, октреотид 100 мкг х 3 раза подкожно), 
экстракорпоральными методами деток-
сикации (лечебный плазмаферез), про-
ведением антибиотикотерапии широкого 
спектра действия (цефалоспорины III-IV 
поколений или фторхинолоны II-III поколе-
ний в сочетании с метронидазолом). 

В фазу панкреатогенной токсемии и 
стерильного панкреонекроза малоинва-
зивные хирургические вмешательства 
проведены 193 (79,7%) из 242 больных с 
деструктивными формами острого пан-
креатита. Основными малоинвазивными 
вмешательствами являлись лапароскопия, 
санация и дренирование брюшной поло-
сти и чрескожные пункционные дрениру-
ющие вмешательства под контролем УЗИ. 
Показаниями к пункционным и дренирую-
щим лечебным чрескожным вмешательст-
вам являлись панкреатогенные органные 
и внеорганные жидкостных образованиях. 

Лапароскопическая санация с дрениро-
ванием брюшной полости выполнена у 179 
(73,9%) больных с деструктивными фор-
мами панкреатита. Основными областя-

ми дренирования являлись сальниковая 
сумка, правое подреберье и полость ма-
лого таза. Жидкость из брюшной полости 
отправляли на биохимическое и микро-
биологическое исследование. Дренажи 
из брюшной полости удаляли на 3–5 сутки 
после прекращения отделения экссудата. 
В  случаях билиарного панкреатита, вы-
полнялась видеолапароскопическая холе-
цистэктомия с  наружным дренированием 
холедоха, чрескожная, чреспеченочная 
микрохолецистостомия под УЗИ-наведе-
нием, при вклиненном камне – папиллото-
мия. 

Малоинвазивные операции закончен-
ным видом хирургического лечения яви-
лись у 167 из 242 больных с деструктивным 
панкреатитом. Открытые операции, без 
применения малоинвазивных технологий, 
были выполнены 75 больным с деструктив-
ным панкреатитом. Показаниями в этих 
случаях были распространенный гнойный 
перитонит, билиарный панкреонекроз, об-
ширные забрюшинные флегмоны, абсцес-
сы.

Из  лапаротомного доступа были вы-
полнены следующие оперативные вмеша-
тельства: абдоминизация поджелудочной 
железы с  последующим дренированием 
сальниковой сумки, вскрытие и  дрениро-
вание абсцессов (или флегмон) забрю-
шинной клетчатки, некрсеквестрэктомия, 
а  в  случае билиарного панкреатита  – хо-
лецистэктомия с  различными вариантами 
наружного дренирования холедоха или хо-
лецистостомия. Продолжительность лече-
ния при использовании малоинвазивных 
технологий составила 15,8 койко/дней, ле-
тальность – 2,8% (2 пациента), при откры-
тых операциях – 37,3 койкодня, леталь-
ность – 9,3%. Осложнения наблюдались у 
4 (5,8%) пациентов. 

Выводы
1. Применение лапароскопии при

остром панкреатите позволяет верифици-
ровать характер патологического процес-
са и выполнить рациональную лечебную 
программу.

2. Внедрение малоинвазивных вмеша-
тельств (лапароскопия, пункции под контр-
олем УЗИ) позволило уменьшить количест-
во традиционных – «открытых» – операций 
при остром деструктивном панкреатите и 
значительно снизить количество осложне-
ний, летальность, сроки пребывания боль-
ных в стационаре.
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Изучение регуляторных механизмов клетки 
и путей управления ими – задача чрезвычай-
ной важности. Изменения внутриклеточных 
процессов при участии аденилатциклазного 
механизма реагирования тканей легкого про-
исходит при воздействии различных физиче-
ских, химических и биологических факторов 
[4, 5]. 

В процессе передачи сигнала аденилат-
циклаза (АЦ) может быть активирована свя-
занными с плазматической мембраной ре-
цепторами, влияющими на G-белки, которые 
передают гормональные и иные стимулы в 
клетку [1–3, 7]. Активация аденилатциклазы 
приводит к образованию циклического аде-
нозин-3'-5'-монофосфата (цАМФ), действую-
щего как вторичный посредник, который уже 
давно известен как биологически активный 
мессенджер. Он обладает способностью ак-
тивировать особые ферменты – протеинки-
назы, катализирующие реакции фосфорили-
рования различных белков с участием АТФ 
[8, 10]. Главным результатом этого процесса 
является изменение активности фосфорили-
рованного белка, что приводит к повышению 
либо к снижению скорости биохимических 
реакций в клетке-мишени. Установлено, что 
цАМФ действует как внутриклеточный регу-
лятор многих физиологических процессов 
[8, 15]. Аденилатциклаза играет важную роль 
в регуляции концентрации циклических нук-
леотидов, обеспечивающих функционирова-
ние мукоцилиарного конвейера слизистой 
оболочки воздухоносного отдела легких [4– 
6]. Существует 10 разнообразно регулируе-
мых изоформ аденилатциклазы, активация 
некоторых из них важна для регулирования 
функции мукоцилиарного конвейера возду-
хоносных путей. Иммуногистохимия адени-
латциклазы в легких крыс показала, что AЦ-2, 
AЦ-3, AЦ-5, АЦ-6 преобладают в гладких мыш-
цах сосудов и бронхов, а изоформы АЦ-1, 
AЦ-4, AЦ-7 и AЦ- 8 – в бронхиальном эпителии 
[9].


