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ХІРУРГІЯ

НА ПІДСТАВІ ДОСВІДУ

О наиболее важных проблемах, решение которых даст 
возможность повлиять на качество оказания медицинской 
помощи при ОП средней и тяжелой степени, мы попросили 
рассказать заведующего кафедрой факультетской хирур­
гии и хирургии интернов Днепропетровской государственной 
 медицинской академии, доктора медицинских наук, профес­
сора Якова Соломоновича Березницкого.

? Яков Соломонович, какие существуют подходы 
к лечению пациентов с ОП?

– Для успешного лечения этой тяжелой патологии важно 
применение унифицированных подходов, основанных 
на единой классификации. Впервые обоснованная класси-
фикационная система ОП была разработана международ-
ной группой экспертов и представлена на Международном 
конгрессе 1992 года в городе Атланте (США). В последу-
ющие 20 лет некоторые важные моменты классификации 
пересматривались международными группами ведущих 
панкреатологов в соответствии с появлением новых знаний 
о патофизиологии, морфологии, течении ОП, а также новых 
диагностических возможностей. В 2013 году была опубли-
кована и рекомендована к применению Классификация ОП 
Атланта (1992) 3-го пересмотра, которой сегодня пользуются 
хирурги всего мира.

Согласно обновленной классификации диагноз «острый 
панкреатит» ставят при обнару жении не менее чем 
2  из 3  следующих признаков:

• характерная для ОП абдоминальная боль;
• трехкратное повышение уровня сывороточной липазы 

или сывороточной амилазы относительно верхней границы 
нормы;

• обнаружение характерных признаков при выполне-
нии ультразвукового исследования (УЗИ), контрастной 
компьютерной томографии (КТ) и магнитно-резонансной 
томографии (МРТ).

ОП классифицируют по этиологии, степени тяжести, 
форме и распространенности некроза, системным ослож-
нениям. В этой же классификации отражены фазы асеп-
тического воспаления в 1-м и во 2-м периодах заболевания, 
фаза гнойных осложнений, а также вторичные осложнения, 
развивающиеся у больных панкреонекрозом.

? Какие симптомы характерны для ОП?

– Наиболее распространенным симптомом, заставля-
ющим пациента обратиться за медицинской помощью, 
является интенсивная нарастающая и часто опоясыва-
ющая боль. Также для ОП характерна многократная из-
нуряющая рвота, которая практически не приносит об-
легчения. При наличии этих симптомов пациент должен 
быть срочно доставлен в лечебное учреждение бригадой 
скорой помощи.

Очень важно, чтобы врач приемного отделения точно 
определился с диагнозом. Для этого в первую очередь сле-
дует оценить симптомы, сопровождающие это заболева-
ние. К наиболее характерным клиническим признакам 
ОП относятся так называемая триада Мондора – боль 
(преимущественно опоясывающего характера), которая 
локализуется над пупком; рвота; вздутие живота, а также 
парез кишечника.

В соответствии с критериями Международной ассоци-
ации панкреатологов начиная с момента госпитализации 
диагноз ОП должен быть поставлен и обоснован у всех 
пациентов на протяжении 6 ч, а степень тяжести пан-
креатита –  в течение 48 ч. Для этого необходимо сразу же 
провести специальные лабораторные исследования и уль-
трасонографию поджелудочной железы (ПЖ), которые 
позволяют стратифицировать тяжелую форму ОП или 
панкреатит средней тяжести. Для ОП средней и тяжелой 
степени тяжести характерны: нестабильная гемодина-
мика, нарушение сердечного ритма, энцефалопатия, оли-
гурия, перитонеальный синдром, значительное снижение 
центрального венозного давления (ЦВД). 

Этиология ОП должна быть определена не менее чем 
у 80% пациентов. В остальных случаях (<20%) допускается 
установление диагноза идиопатического панкреатита. 
Смертность должна быть <7% в целом и <30% при тяжелом 
осложненном панкреатите. В Украине этот уровень пока 
еще не достигнут, что говорит о недостаточном качестве 
оказания медицинской помощи.

? Какая предполагается дальнейшая терапевтическая 
тактика?

– Это должна быть динамическая агрессивная организа-
ционная лечебно-диагностическая тактика с отсроченным 
хирургическим лечением, причем в последнем случае пред-
почтение следует отдавать миниинвазивным технологиям 
с этапным выполнением. Определенные успехи терапии ОП 
связаны с тем, что от больших хирургических вмешательств 
чаще всего воздерживаются, и это дает возможность стаби-
лизировать состояние больного.

Особая роль в ведении пациентов с ОП отводится врачам 
интенсивной терапии. После установления диагноза ОП 
пациента необходимо перевести в отделение интенсивной 
терапии с последующим круглосуточным мониторингом 
жизненных функций и осуществлением системной под-
держки.

Важными терапевтическими мероприятиями на началь-
ной стадии лечения ОП считаются ранняя кислородная 
поддержка и адекватная регидратация. Это способствует 
предупреждению развития органной дисфункции, а также 
быстрому ее устранению в случае развития. Итогом всех 
этих мероприятий является снижение смертности, что 
и было показано в клинических исследованиях.

Инфузионные растворы вводят внутривенно в дозах, 
позволяющих обеспечить диурез в объеме >0,5 мл в час 
на 1 кг массы тела. Для контроля объема диуреза выполняют 
катетеризацию мочевого пузыря. Степень восполнения 
жидкости рекомендуется контролировать путем монитори-
рования ЦВД. Необходимо также провести катетеризацию 
центральной вены, что, с одной стороны, создает оптималь-
ные условия для обеспечения эффективной инфузионной 
поддержки, а с другой –  дает возможность осуществлять 
контроль объема инфузии по уровню ЦВД.

Важную роль играет обеспечение адекватной нутри-
тивной поддержки. В первое время рекомендуется введе-
ние пищевых смесей с помощью зонда, установленного 
ниже уровня дуоденоеюнального перехода. В последу-
ющем пациента переводят на получение пероральных 
пищевых смесей.

Патогенетическая терапия ОП обязательно должна вклю-
чать гемодинамическую поддержку и адекватное обезбо-
ливание.

Курация пациента с ОП осуществляется в круглосуточ-
ном режиме мультидисциплинарной командой врачей, 
включающей хирурга, анестезиолога, санолога, специали-
стов по лучевой и лабораторной диагностике. В случае не-
обходимости требуется обеспечить возможность в любой 
момент провести лабораторную диагностику, визуализи-
рующие методы исследования или выполнить оперативное 
вмешательство.

Такой вариант организации работы, как дежурство хи-
рурга на дому, считается неприемлемым, поскольку это 
только продлевает сроки проведения экстренного оператив-
ного вмешательства и в конечном итоге ухудшает его исход.

Медикаментозная терапия ОП вызывает много вопро-
сов. Многочисленные рандомизированные клинические 
испытания, проводимые в разных странах, показали, что 
на сегодня не существует препарата, который продемон-
стрировал бы доказательное снижение уровня леталь-
ности, риска оперативных вмешательств и количества 
осложнений.

Неэффективны и ингибиторы протеиназ ПЖ (напри-
мер, апротинин), которые рутинно назначают при ОП, 
поэтому их не рекомендуют таким пациентам. В то же 
время препараты данной группы показаны при синдроме 
диссеминированного внутривенного свертывания у па-
циентов с ОП.

На начальных этапах развития ОП (включая и его тя-
желую форму) нет необходимости в назначении антибак-
териальных препаратов (АБП). Профилактическое назна-
чение антибиотиков в фазе асептического воспаления ОП 
не только не дает никаких преимуществ, но и способствует 
развитию антибиотикорезистентности.

Часто АБП назначают при гипертермии, что может сви-
детельствовать о присоединении инфекционного про-
цесса. Однако при отсутствии положительных результатов 
микробиологических исследований курс приема антибио-
тиков не должен длиться >14 сут. Нужно искать другую 
причину продолжающейся лихорадки.

Если органная недостаточность с признаками вос-
палительного синдрома сохраняется в течение 8-12 сут 

от начала заболевания, необходимо выполнить КТ ор-
ганов брюшной полости, для того чтобы определить, где 
и в каком объеме парапанкреатическая клетчатка во-
влечена в воспалительный процесс. В первые дни ОП 
достаточно проводить УЗИ ПЖ.

? На каком этапе лечения целесообразно оперативное 
вмешательство?

– Как уже было сказано выше, первые 14 дней от на-
чала ОП от оперативного вмешательства, как правило, воз-
держиваются. Тем не менее могут возникнуть ситуации, 
вынуждающие провести операцию в более ранние сроки: 
ферментативный перитонит, острые жидкостные образо-
вания объемом ≥500 мл, билиарный панкреатит (наличие 
холедохолитиаза или стриктуры большого дуоденального 
сосочка). Однако эти вмешательства должны быть мини-
инвазивными, без проведения лапаротомии.

Во втором периоде заболевания, когда имеет место 
инфицирование некротических тканей, целью хирур-
гического вмешательства служит санация гнойно-не-
кротических тканей ПЖ и забрюшинной к летчатки. 
Инфицированный панкреонекроз является показанием 
к хирургическому лечению с применением хирургических 
доступов, обеспечивающих адекватную некрэктомию 
и дренирование.

Достаточно часто у пациентов с ОП приходится прово-
дить несколько оперативных вмешательств в связи с даль-
нейшим распространением гнойно-деструктивного про-
цесса. У таких пациентов необходимо также выполнять 
санацию брюшной полости растворами антисептиков. 
В последние годы с этой целью мы широко используем 
антисептик Декасан, представляющий собой 0,02% изо-
тонический раствор декаметоксина. Это поверхностно-
активное вещество, приводящее к нарушению целост-
ности клеточной стенки микроорганизмов. Кроме того, 
Декасан вызывает повышение проницаемости микробной 
клетки, угнетение белкового синтеза микроорганизмов 
и их деления.

Декаметоксин –  это противомикробное средство с очень 
широким спектром действия. Он характеризуется выражен-
ным бактерицидным эффектом в отношении большинства 
грамположительных, грамотрицательных и анаэробных 
микроорганизмов, а также возбудителей, устойчивых к дру-
гим антибиотикам, в том числе полирезистентных. Сле-
довательно, он выполняет роль своего рода подстраховки 
системной антибиотикотерапии.

Декасан обладает способностью повышать чувствитель-
ность микроорганизмов к антибиотикам. Возможными 
механизмами такого эффекта, по мнению экспертов, явля-
ются способность уменьшать адгезивные свойства бактерий 
и повышать проницаемость клеточной стенки. Кроме анти-
бактериального Декасану присущ также и фунгицидный 
эффект, так что этот препарат может быть использован как 
для предупреждения развития гнойных процессов, так и для 
санации гнойных очагов.

Декасан характеризуется высокой безопасностью. Он 
не всасывается в кровоток через неповрежденные слизис-
тые оболочки и кожу и поэтому не вызывает системных 
побочных эффектов. Декасан селективен в отношении 
микроорганизмов и не разрушает клетки организма че-
ловека. Это обусловлено тем, что стенка бактериальной 
клетки состоит из коротких липидных цепочек, быстро 
разрушающихся под воздействием декаметоксина, в от-
личие от длинных липидных цепочек клеток человека.

Итак, как можно убедиться, в лечении ОП остается не­
мало нерешенных вопросов. Основной целью терапии ОП 
средней и тяжелой степени продолжает оставаться под­
держка жизнедеятельности организма на том уровне, ко­
торый минимизирует риск развития органной дисфункции 
и предупреждает формирование полиорганной недостаточ­
ности. Хирургическое вмешательство выполняют на более 
поздних сроках, с тем чтобы помочь организму избавиться 
от нежизнеспособных инфицированных тканей или жид­
костных скоплений.

Беседовала Вячеслав Килимчук

Острый панкреатит:  
вопросов больше, чем ответов

Острый панкреатит (ОП) –  одна из наиболее распространенных экстренных патологий желудочно-
кишечного тракта. Исследования последнего времени отмечают устойчивый рост ежегодной 
заболеваемости ОП (по различным данным, от 4,9 до 73,4 случая на 100  тыс. населения).  
Улучшить прогноз при ОП позволяют своевременная диагностика и адекватная  
терапевтическая тактика.

Я.С. Березницкий
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