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Резюме. Панкреонекрозга учраган 97 беморни кенг қамровли текшириш ва даволаш натижаларини 

ретроспектив таҳлили ўтказилди. Сепсис билан асоратланган панкреанекрозни даволашнинг анъанавий усуллари 

натижаларини таҳлили шуни кўрсатдики, панкреатоген сепсис билан кўп аъзолар дисфункциясининг 

ривожланиши сабабли ҳамда уларни башорат қилишнинг объектив мезонлари йўқлиги туфайли касаллик 

асоратларининг ривожланиши (38,1%) ва ўлим кўрсаткичларининг юқори (30,9%) даражада бўлиши кузатилди. 

Бу эса ўз навбатида мазкур оғир касалликнинг патогенетик механизмларини батафсил ўрганишни талаб қилади. 

Калит сўзлар: панкреонекроз, тизимли яллиғланиш реакцияси синдроми, сепсис билан асорланган 

панкронекроз, консерватив даво, жарроҳлик даволаш, эрта ва узоқ муддатли натижалар. 
 

Abstract. A retrospective cohort study of the results of a comprehensive examination and treatment of 97 patients 

with pancreatic necrosis was carried out. Analysis of the results of traditional methods of treatment of pancreatic necrosis 

complicated by sepsis showed a high level of complications of the disease of 38.1% and mortality of 30.9% due to the lack 

of objective criteria for predicting the development of pancreatogenic sepsis and multiple organ dysfunction syndrome, 

which requires detailed studies of the pathogenetic mechanisms of this formidable disease.  

Key words: pancreatic necrosis, systemic inflammatory response syndrome, sepsis as a complication of pancreatic 

necrosis, conservative treatment, surgical treatment, immediate and long-term results. 
 

Актуальность. Существует множество 

факторов, которые определяют выбор способа 

лечения панкреонекроза, среди них наиболее зна-

чимыми являются - скорость и площадь развития 

некробиотического процесса, причем как в самой 

поджелудочной железе, так и вокруг нее [1,2,6,9]. 

Между тем, одним из приоритетных на сего-

дняшний день подходов в выборе тактики лече-

ния панкреонекроза, является учет фаз воспали-

тельного процесса. Исходя из такого подхода в 

современной панкреотологии укоренились сле-

дующие принципа выбора лечебной тактики: ис-

пользовать в приоритете сугубо консервативную 

терапию; консервативную терапию с активной 

выжидательной тактикой и применять хирургиче-

ский способ лечения по строгим показаниям (не 

определенность в диагностике, наличие прогрес-

сирующего перитонита и/или шока, прогрессиру-

ющая желтуха); активно применять хирургиче-

ский метод лечения, считая консервативную те-

рапию лишь периодом предоперационной подго-

товки [3,10,29,30]. Анализ литературы за послед-

ние 10 лет показал, что сторонников консерватив-

ной терапии панкреонекроза с активной выжида-

тельной тактикой становится все больше и боль-

ше. Для повышения эффективности лечебно-

диагностической тактики сторонники такого под-

хода предлагают комплексы алгоритмов, в основе 

которых находятся: борьба с болевым синдромом 

и проблемами оттока желчи; супрессия секретор-
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ной активности как самой поджелудочной желе-

зы, так и желудка; комплексная антиферментная, 

противовоспалительная и дезинтоксикационная 

терапия; профилактика инфицирования поджелу-

дочной железы и коррекция сосудистых измене-

ний в данном органе [1,3,6,7,9,10,13,14,29]. 

Основу лейтмотива применения хирургиче-

ского способа лечения панкреонекроза составляет 

предотвращение смерти больного. Сторонники 

активной выжидательной тактики применяя весь 

доступный арсенал консервативной терапии, при-

ступают к применению приемов хирургических 

операций у больных с панкреонекрозом лишь с 

одной целью – предотвратить дальнейшее бурное 

прогрессирование панкреонекроза. В связи с 

этим, многие вопросы, связанные с показаниями и 

сроками выполнения хирургических вмеша-

тельств у больных с панкреонекрозом остаются 

далеко не решенными и порой даже спорными 

(4,6,9). Абсолютным показанием к оперативному 

методу лечения панкреонекроза является его 

гнойно-некротического осложнение. В этом во-

просе большинство хирургов придерживаются 

единого мнения. Однако в вопросе хирургическо-

го лечения стерильного панкреонекроза, многие 

аспекты, связанные со сроками проведения, объе-

ма хирургического вмешательства – все еще 

остаются разрозненными. И это является одним 

из главных вопросов, которые обсуждаются на 

специализированных конференциях и конгрессах 

по панкреотологии. Нужны ли хирургические 

вмешательства при стерильной форме панкрео-

некроза? 

Такие осложнения заболевания как инфи-

цирование, абсцедирование, не поддающийся эн-

доскопическому способу вмешательству билиар-

ный панкреонекроз считаются общепризнанными 

прямыми показаниями к применению хирургиче-

ских методов лечения. Однако спорными остают-

ся варианты осложнения панкреонекроза в виде 

прогрессирующего ухудшения состояния больно-

го, развития полиорганной недостаточности, про-

грессирующий некроз поджелудочной железы, а 

также при тотальном его поражении с очаговым 

инфицированием (11). Другие авторы ставят в 

приоритет общие изменения организма и счита-

ют, что прямыми показаниями к выполнению хи-

рургических методов лечения должны быть в ви-

де наличия гнойного перитонита, прогрессирую-

щего синдрома полиорганной недостаточности, 

не эффективность консервативной терапии, и да-

же возможное развития сепсис-синдрома [12]. Но 

есть и группа третьего мнения, когда показаниями 

к хирургическим методам лечения должны быть 

индивидуальные случаи, выходящие за общие 

правила ограничения. В качестве примера можно 

привести мнение исследователей относительно 

показаний к операции при развитии клинической 

картины перитонита даже при условии лишь ин-

фильтративных изменений в поджелудочной же-

лезе [9]. 

Столь многогранность современных сведе-

ний побудила нас провести исследование по 

оценке непосредственных и отдаленных результа-

тов комплексного традиционного лечения боль-

ных панкреонекрозом, осложненного сепсисом. 

Материал и методы. Проведено ретро-

спективное когортное исследование результатов 

комплексного обследования и лечения 97 боль-

ных с панкреонекрозом. Все больные находились 

на лечении и обследовании в Бухарском област-

ном филиале Республиканского научно-

практического медицинского центра экстренной 

медицинской помощи с 2013 по 2017 годы. В 38 

(39,18%) случаев панкреонекроз был стельным, а 

в остальных 59 (60,82%) случаях – инфицирован-

ным. При этом среди больных с инфицированным 

панкреонекрозом в 20,62% случаев инфицирован-

ный панкреонекроз протекал на фоне тяжелого 

сепсиса, а в 4,12% случаев – септического шока. 

Таким образом больные были подразделены на 3 

подгруппы: I подгруппа – больные со стерильным 

панкреонекрозом (38 больных; 39,18%), II под-

группа – больные с инфицированным панкрео-

некрозом (35 больных; 36,08%), III подгруппа – 

больные с инфицированным панкреонекрозом, 

осложненный сепсисом (24 больных; 24,74%). 

Пациентов мужского пола было 62,9%, а женско-

го – 37,1%. Базисный контингент приходился на 

пациентов наиболее трудоспособного зрелого 

возраста. Алкогольная этиология заболевания 

приходилась на 28,9% больных. У 43 (44,3%) 

больных причиной панкреонекроза стало желче-

каменная болезнь. Гастрогенное происхождение 

заболевания было выявлено у 25 (25,8%) больных. 

У 1 больного (1,03%) этиологическую причину 

возникновения панкреонекроза определить не 

удалось. Обращение пациентов в клинику с мо-

мента начала заболевания было не однозначным, 

но отличалась определенной закономерностью 

среди подгрупп. В группе больных преимуще-

ственно использовалась активная хирургическая 

тактика, заключающаяся в проведении ранних 

лапаротомий, несмотря на фазу (стерильную или 

инфицированную) патологического процесса и 

форму (мелкоочаговую, крупноочаговую, субто-

тальную, тотальную) некротического поражения. 

Основными показаниями для проведения хирур-

гических операций были отрицательная динамика 

заболевания несмотря на проводимую консерва-

тивную терапию и/или наличие признаков пери-

тонита. 

Если лапаротомия производилась при сте-

рильной фазе панкреонекроза, на первом этапе 

производили ревизию органов брюшной полости. 

При подозрении на развитие панкреонекроза 
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вскрывали сальниковую сумку и проводили визу-

альную ревизию. Операция завершалась санацией 

и дренированием сальниковой сумки и брюшной 

полости несколькими дренажами. В случае нали-

чия омертвевших участков поджелудочной желе-

зы – производили удаление некротических тканей 

тупым и острым путем. Такая процедура порой 

была весьма опасной в связи с возможным разви-

тием аррозивного кровотечения или образованием 

дигестивных свищей. При билиарном происхож-

дении панкреонекроза производили вмешатель-

ства на желчном пузыре и желчных протоках. 

При инфицированном панкреонекрозе основной 

целью лапаротомии было своевременное и пол-

ноценное выполнение некрсеквестрэктомии, дре-

нирование гнойных полостей парапанкреатиче-

ской клетчатки для последующей санации. 

Вскрывали сальниковую сумку, все возможные 

образованные полости, которые заполнены гноем. 

Тупым и острым путем удаляли некротизирован-

ные ткани поджелудочной железы и забрюшин-

ного пространства. Последняя в обязательном по-

рядке подвергалась тщательной пальцевой реви-

зии. Дренирование производилось области за-

брюшинного пространства, сальниковой сумки, 

брюшной полости. Оценка состояния больного с 

острым инфицированным панкреонекрозом, 

осложненным сепсисом, использовалась градаци-

онная шкала, состоящая из критериев: динамики и 

частота развития синдрома полиорганной дис-

функции; частота и тяжесть гнойных осложнений 

в общей структуре лечебных мероприятий. Непо-

средственные результаты лечения больных с пан-

креонекрозом оценивали по четырем стандарт-

ным группам результатов: отличные, хорошие, 

удовлетворительные и неудовлетворительные. 

Отличный результат характеризовался сохране-

нием анатомической целостности и функциональ-

ной полноценности поджелудочной железы на 

фоне отсутствия каких-либо воспалительных яв-

лений. Хороший результат характеризовался 

нарушением анатомической целостности подже-

лудочной железы при наличии компенсированной 

функциональной ее активности, не требующее 

медикаментозной коррекции. Какие-либо воспа-

лительные явления отсутствуют. Удовлетвори-

тельный результат характеризовался нарушением 

анатомической целостности поджелудочной же-

лезы, наличием местных осложнений, которые не 

требуют специальных хирургических вмеша-

тельств и имеют тенденцию к самостоятельному 

заживлению или рубцеванию в ближайшей пер-

спективе. Функциональная активность поджелу-

дочной железы сохранена или компенсируется 

медикаментозным путем. Возможны временные 

местные воспалительные явления, связанные с 

течением вышеуказанных осложнений. Неудовле-

творительный результат характеризовался нару-

шением анатомической целостности поджелудоч-

ной железы. Наличием местных осложнений тре-

бующие повторных хирургических вмешательств, 

наличием аррозивного кровотечения требующего 

специального вмешательства. Функциональная 

активность поджелудочной железы нарушена без 

перспективы восстановления. Требуется пролон-

гированная медикаментозная компенсаторная 

(заместительная) терапия. Сохраняются воспали-

тельные явления связанное с продолжающимся 

некрозом паренхимы поджелудочной железы, од-

нако с тенденцией к ограничению. Смерть боль-

ного как критерий результата лечения можно бы-

ло бы отнести к категории неудовлетворитель-

ных, однако учитывая высокую частоту данного 

исхода лечения больных с панкреонекрозом, дан-

ный пункт нами выделен отдельно. 

Для изучения отдаленных результатов ле-

чения и качества жизни пациентов, перенесших 

панкреонекроз, применяли следующие методы: 

анкетирование по опроснику GIQLI, клинический 

осмотр, ультразвуковое исследование и компью-

терную томографию органов брюшной полости, 

магнитно-резонансную томографию. 

Результаты исследования и их обсужде-

ние. Согласно данным архивного материала ост-

рый панкреатит был установлен лишь у 68 

(71,1%) больных. В остальных случаях (28,9%) до 

госпитализации в нашу клинику были установле-

ны диагнозы острого холецистита (15,5%), пер-

форации гастродуоденальной язвы (7,2%), острой 

кишечной непроходимости (4,1%) и острого ап-

пендицита (3,1%). В истории болезни на момент 

госпитализации больных были описаны 687 пато-

логических признаков. Из них 26,6% приходились 

на больных I подгруппы, 39,7% на больных II 

подгруппы и 33,6% на больных III подгруппы. 

Распределение этим патологических признаков 

показало, что превалирующим был болевой син-

дром (он был отмечен во всех 100% случаев). 

Боль локализовалась в эпигастрии, правом или 

левом подреберьях, в большинстве наблюдениях 

боль иррадиировала в левый реберно-

позвоночный угол, и далее в порядке убывания в 

левое плечо, за грудину, между лопаток. Боль бы-

ла флагманом среди патологических проявлений 

заболевания во всех анализируемых подгруппах. 

Диспептические нарушения являются постоян-

ным спутником деструктивного панкреатита. Они 

находились на втором месте по частоте регистра-

ции после болевого синдрома и составляли 93,8%. 

Среди разновидностей диспептических рас-

стройств превалировали тошнота, неукротимая 

рвота, не приносящая облегчения, запоры, метео-

ризм и вздутие живота. При этом во II и в III под-

группах данный симптомокомплекс был отмечен 

у всех больных, тогда как у больных I подгруппы 

они беспокоили пациентов лишь 84,2% случаев. 
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Местные симптомы острого панкреатита 

были положительными в 90,7% случаев. Локаль-

ная симптоматика, характерная для острого пан-

креатита имела место у всех пациентов. Напряже-

ние мышц передней брюшной стенки и симптомы 

раздражения брюшины в 100% случаев были от-

мечены у больных II и III подгруппы, тогда как 

среди пациентов I подгруппы они имели место 

лишь у 29 (76,3%) больных. Почти у половины 

пациентов с деструктивным панкреатитом 

(43,3%) при поступлении имела место иктерич-

ность склер и кожи. Среди больных I подгруппы 

их было 34,2%, среди больных II подгруппы – в 

40,0% случаев и среди больных III подгруппы – в 

62,5% случаев. Патологические признаки со сто-

роны сердечно-сосудистой системы были в виде 

тахикардии, зарегистрированная в 90,7% случаев 

и снижение систолического артериального давле-

ния ниже 100 мм рт. ст. у 68,0% больных. Тахи-

кардия в 100% случаев регистрировалась среди 

пациентов II и III подгруппы, тогда как у больных 

I подгруппы учащение сердечного сокращение 

было зарегистрировано лишь в 76,3% случаев. 

Следует отметить, что тахикардия и снижение 

систолического артериального давления были от-

мечены нами в ранние этапы развития деструк-

тивного панкреатита. Повышение температуры 

тела выше 37
0
С была зарегистрирована в 75 

(77,3%) случаях. При этом среди больных II и III 

подгруппы, как и в предыдущем случае, гипер-

термия была отмечена во всех случаях, тогда как 

у больных I подгруппы лишь в 16 (42,1%) случа-

ев. Нарушение со стороны органов дыхательной 

системы были отмечены нами у 70 (72,2%) боль-

ных. В I подгруппе больных с одышкой было 

36,8%, во II подгруппе – 91,4%, в III подгруппе – 

в 100% случаев. Выявленные патологические 

проявления со стороны мочеполовой системы бы-

ли представлены в виде гематурии, протеинурии, 

цилиндрурии или их сочетания. В целом больных 

с такими расстройствами составило 37 (38,1%) 

человек. В I подгруппе был всего один больной, 

во II подгруппе 12 (34,3%) больных, и в III под-

группе у всех 24 больных. Нарушения со стороны 

психики и нервной системы при поступлении бы-

ли выявлены у 33 (34,0%) пациентов. Они прояв-

лялись у 22 (22,7%) больных в виде эйфории, тре-

воги и негативизма. Психомоторные возбуждения 

и галлюцинации были диагностированы у 9 

(9,3%) больных. Резкое угнетение психики, порой 

вплоть до коматозного состояния, были диагно-

стированы у 2 (2,1%) больных. Диагностическая 

лапароскопия произведена у 48 (49,5%) больных. 

На 1 сутки госпитализации она была применена у 

19 больных, на 2 сутки – у 10 больных, на 3 сутки 

– у 8 больных, на 4 сутки – у 7 больных и 5 сутки 

– у 4 больных. Средний срок выполнения данного 

вмешательства составило 3,1±1,1 суток. Клинико-

морфологические параллели выявили преоблада-

ние больных с тотальным (32,0%) и субтотальным 

(26,8%) некротическим поражением поджелудоч-

ной железы. При субтотальном поражении пре-

имущественное поражение было головки и тела 

поджелудочной железы. У 40 (41,2%) больных 

некротическое поражение поджелудочной железы 

было очаговым. При этом в 21,6% случаев – 

крупноочаговое, а в 19,6% случаев – мелкоочаго-

вое поражение. При сопоставительном анализе 

между стерильными и инфицированными форма-

ми панкреонекроза выявлено, что в первом случаи 

превалировали очаговые (в 13,9 раза), а во втором 

случае – распространенные (в 46,6 раза) некроти-

ческие поражения поджелудочной железы. Сред-

няя тяжесть поражения острым панкреонекрозом 

составило 8,4±1,1 баллов (рис 1). 

Дисперсия среднего значения распредели-

лось в сторону уменьшения с 10,1±0,9 баллов при 

тотальном панкреонекрозе до 6,8±2,9 баллов при 

мелкоочаговом панкреонекрозе (p<0,05). При ин-

фицированной форме панкреонекроза индекс тя-

жести поражения было на 1,9±0,3 баллов больше, 

чем у больных со стерильной формой панкрео-

некроза (p<0,05). Как видно из описания хода 

оперативных вмешательств, на одного больного 

приходились несколько разновидностей. В общей 

сложности по данным протоколов операций вы-

полнено 451 хирургических вмешательств. 

 

 
Рис. 1. Характер соотношения тяжести поражения панкреонекрозом 
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При этом на каждого больного было в сред-

нем выполнено по 4,6±1,1 технических этапов. 

Лидерами в этих этапах оказались дренирующие 

вмешательства (215), что составило 47,6%. При 

этом в 23,9% случаев дренировалась сальниковая 

сумка и в 23,7% случаев – брюшная полость. Сле-

дует отметить, что дренирования брюшной поло-

сти выполнялись и без дренирования сальниковой 

сумки. Но дренирования сальниковой сумки про-

изводилось неоднократно, что и обуславливает 

разницу в значениях. Некрсеквестрэктомия была 

выполнена в 13,7% случаев (62 раз). Оментобур-

состомия и марсупиализация сальниковой сумки 

была выполнена в 13,5% случаев (61 раза). Дре-

нирование парапанкреатической клетки было вы-

полнено 48 раз (10,6%). Вмешательства при жел-

чекаменной болезни сводились к выполнению 

холецистостомии (1,3%) и холецистэктомии с 

дренирование желчных протоков (8,2%). В 22 

(4,9%) случаях было выполнено вскрытие и дре-

нирование нагноившейся кисты поджелудочной 

железы. Объем и характер выполненных хирурги-

ческих вмешательств в разрезе фазы панкрео-

некроза показало превалирование у больных с 

инфицированным панкреонекрозом в 4,4 раза. В 

фазе стерильного панкреонекроза на одного боль-

ного приходилось в среднем 2,2±1,0 наименова-

ний оперативного хирургического вмешательства, 

а в фазе инфицирования это значение было в 2,8 

раза больше. Анализ распределения выполненных 

хирургических вмешательств в стерильной фазе 

панкреонекроза в зависимости от морфострук-

турного характера поражения поджелудочной же-

лезы показал, что мелкоочаговом и крупноочаго-

вом панкреонекрозе превалировали дренирующие 

хирургические вмешательства. При субтотальном 

поражении поджелудочной железы объем опера-

тивных вмешательств распределился равномерно 

между дренированием брюшной полости, дрени-

рованием сальниковой сумки холецистостомии, 

холецистэктомии с дренированием протоков и 

оментобурсостомии с марсупилизацией сальни-

ковой сумки. У больных с мелкоочаговым некро-

зом поджелудочной железы в стерильной фазе 

панкреонекроза в среднем было выполнено по 

1,8±0,3 наименований хирургических вмеша-

тельств. При крупноочаговом это значение соста-

вило 2,2±1,2, а при субтотальном поражении 

поджелудочной железы - 5,0±1,1 этапов хирурги-

ческого вмешательства. Холецистэктомия с дре-

нированием желчных протоков превалировало 

среди больных с мелкоочаговым панкреонекро-

зом в стерильной фазе течения заболевания. По-

добный характер оперативного вмешательства 

обусловлен теми случаями, когда операция про-

водилась по поводу острого калькулезного холе-

цистита, но интраоперационной находкой выяв-

лялся мелкоочаговый панкреонекроз. В таких 

случаях в обязательном порядке после холе-

цистэктомии производилось дренирование желч-

ных протоков и дренирование сальниковой сумки 

с последующей целенаправленной консерватив-

ной терапией панкреатита. В инфицированной 

фазе панкреонекроза у больных с крупноочаго-

вым поражением поджелудочной железы на 1 

больного приходилось в среднем 5,8±1,5 хирур-

гических этапов операции, при субтотальном по-

ражении – 5,9±1,0, а при тотальном – 6,6±2,1. 

Разновидность хирургических приемов, выпол-

ненных в инфицированной фазе панкреонекроза, 

было более разнообразным, чем в стерильной фа-

зе. Большинство больных (до 82,3%) были опери-

рованы в течение первой недели, при этом 45,9% 

пациентов оперированы в течение первых 2 суток 

от начала заболевания, то в данной группе боль-

ных преимущественной была тактика ранних опе-

раций при панкреонекрозе. Когортное ретроспек-

тивное исследование было основано на данных, 

определяющих конечный верификационный диа-

гноз. У ряда больных во время выполнения рела-

паротомии, выполненной через 2-3 недели после 

первой операции, были патоморфологические 

проявления уже инфицированной формы панкре-

онекроза. У этих больных обнаруживались сфор-

мированные некротические секвестры и абсцессы 

сальниковой сумки. Поэтому при анализе мы бра-

ли за основу конечный вариант верификации диа-

гноза. В целом у 58 больных были выполнены 

релапаротомии. При этом у 8 они были выполне-

ны дважды, а у 4 – трижды. У одного больного 

релапаротомия была выполнена 4 раза. В боль-

шинстве случаев панкреонекроз протекал с раз-

личными осложнениями, которые зачастую соче-

тались и тем самым могли проявляться по не-

сколько вариантов и одно и того же больного. 

Именно они и определяют безотлагательность 

выполнения хирургического вмешательства и 

тактику при панкреонекрозе. Перитонит был вы-

явлен у 49 (55,5%) пациентов. Местный перито-

нит был диагностирован у 16,3% больных, диф-

фузный - у 22,4% и разлитой - у 61,2% пациентов. 

Серозный характер выпота отмечен у 18,4% боль-

ных, геморрагический - у 32,6%, гнойный - у 

14,3% и фибринозно-гнойный - у 34,7% больных. 

Конечно, следует учитывать, что перитонит у 

больных являлся показанием для хирургического 

вмешательства. Однако учитывая тот факт, что 

при серозном или геморрагическом характере 

экссудата миниинвазивные вмешательства были 

бы весьма эффективными, тем не менее в тот пе-

риод оказания медицинской помощи основным 

хирургическим приемом оставалась более слож-

ная и травматическая лапаротомия. А лапароско-

пия выполнялась только с диагностической целью 

и верификации заключительного диагноза заболе-

вания. 
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Таблица 1. Характер частоты регистрации генерализации воспалительного процесса 

Вид процесса 

Панкреонекроз 
Всего 

Стерильный Инфицированный 

n % n % n % 

Синдром системной воспалительной реакции 15 100 0 0 15 20,3 

Сепсис-синдром 0 0 35 59,3 35 47,3 

Тяжелый сепсис 0 0 20 33,9 20 27,0 

Септический шок 0 0 4 6,8 4 5,4 

Итого 15 20,3 59 79,7 74 76,3 
 

Таблица 2. Распределение больных по количеству признаков синдрома системной воспалительной ре-

акции 

Количество признаков син-

дрома системной воспали-

тельной реакции 

Панкреонекроз 
Всего 

Стерильный Инфицированный 

n % n % n % 

SIRS0-1 23 60,5 0 0 15 23,7 

SIRS2 7 18,4 14 23,7 35 21,6 

SIRS3 5 13,2 21 35,6 20 26,8 

SIRS4 3 7,9 24 40,7 4 27,8 

Итого: 38 39,2 59 60,8 97 51,1 
 

При этом именно половина умерших боль-

ных имели перитонит. И здесь следует констати-

ровать, что перитонит являлся одним из частых 

осложнений панкреонекроза. Флегмона забрю-

шинного пространства находилась на 2 месте 

(34,0%) после перитонита. Данный вид осложне-

ния панкреонекроза обнаруживались в различные 

сроки от момента начала заболевания в среднем 

составили 7,2±3,8 суток. Поражение правой поло-

вины забрюшинного пространства было отмечено 

нами у 24,2% больных, левой половины – у 63,6% 

больных и тотальное – у 12,1% больных. При 

этом у 28,9% больных поражения забрюшинного 

пространства определялось лишь инфильтрацией 

без признаков нагноения на момент интраопера-

ционной верификации. Однако при повторном 

хирургическом вмешательстве у 11,3% больных 

были диагностированы панкреатические абсцес-

сы. Характер осложнений, характеризующих ге-

нерализацию гнойно-воспалительного процесса у 

больных с различными фазами течения панкрео-

некроза, был не ординарным (табл. 1). Панкреато-

генный сепсис у больных со стерильной фазой 

панкреонекроза (I подгруппа) был диагностиро-

ван в 39,5% случаев. Тогда как среди больных с 

инфицированной фазой панкреонекроза он был 

диагностирован в 100% случаев. Хотелось бы 

напомнить, что III подгруппа больных была 

сформирована за счет пациентов с наличием тя-

желого сепсиса и септического шока. Соответ-

ственно пациенты II подгруппы, так же имевшие 

генерализованную форму осложнения гнойно-

деструктивного процесса, были представлены 

наличием сепсис-синдрома или только синдромом 

системной воспалительной ответной реакцией 

организма. У 74 (76,3%) больных в день госпита-

лизации был диагностирован панкреатогенный 

сепсис. Из них почти половину больных (47,3%) 

был диагностирован сепсис-синдром, представ-

ленный больными с инфицированной фазой пан-

креонекроза. Больные, сформировавшие III ис-

следовательскую подгруппу (с наличием тяжело-

го сепсиса и септического шока) составившие 

32,4% имели исключительно инфицированную 

форму панкреонекроза. При этом, если больных с 

тяжелым сепсисом было 27,0%, то больных с сеп-

тическим шоком – 5,4%. Несмотря на ранжирова-

ние пациентов с синдромом системной воспали-

тельной реакции по наличию органной дисфунк-

ции или септического шока, тем не менее боль-

ных с сепсис-синдромом в день госпитализации в 

клинику, оказалось достаточно внушительном 

количестве (59,3%). Синдром системной воспали-

тельной реакции был диагностирован при усло-

вии отсутствия гнойного очага и органной дис-

функции у 20,3% больных и все они были пред-

ставлены пациентами со стерильной фазой пан-

креонекроза (табл. 2). Распределение пациентов в 

зависимости от количества признаков синдрома 

системной воспалительной реакции показала, что 

больше всех было по 4 клинико-лабораторных 

признака (27,8%). Всего на одного больного усту-

пала численность пациентов с 3 клинико-

лабораторными признаками. Больных с 2 клини-

ко-лабораторными признаками было 21,6%, а 

больных с 1 клинико-лабораторным признаком – 

23,7%. Именно последняя категория характера 

проявления синдрома системной воспалительной 

реакции была представлены в большей половине 

за счет больных со стерильной фазой панкрео-

некроза (60,5%). Следует отметить, что характер 

изменения кривой числового значения больных с 

синдромом системной воспалительной реакции 

среди больных со стерильной фазой течения пан-

креонекроза имел обратную корреляционную 

связь количеству больных (R=-0,847). Другими 
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словами, по мере нарастания количества клинико-

лабораторных признаков синдрома системной 

воспалительной реакции, происходило прогрес-

сивное уменьшение количества больных с пан-

креонекрозом в стерильную фазу. При этом, сре-

ди пациентов с инфицированной фазой течения 

панкреонекроза корреляционная значимость меж-

ду количеством клинико-лабораторных признаков 

синдрома системной воспалительной реакции и 

количеством больных имела тесную прямую кор-

реляционную связь (R=0,954). 

Таким образом, анализ регистрации нали-

чия или отсутствия панкреатогенного сепсиса на 

момент госпитализации больных позволило вы-

явить, что панкреонекроз в инфицированную фазу 

характеризуется преобладание сепсиса без нару-

шения функции жизненно-важных органов 

(больше половины больных). При этом среди 

больных со стерильной фазой панкреонекроза по-

добный вид осложнения воспалительного харак-

тера проявлялся лишь у 1/3 больных без наруше-

ния функции жизненно-важных органов. Однако 

в динамике проведенного лечения картина, отно-

сительно проявления развития генерализации 

воспалительного процесса коренным образом из-

менилась. Как видно по диаграмме кривая изме-

нения частоты регистрации панкреатогенного 

сепсиса в динамике на протяжении 2 недель про-

водимого лечения лишь нарастала (рис 2). Со-

гласно записям истории болезни было зафиксиро-

вано наличие панкреатогенного сепсиса 405 раз. 

В среднем на каждого больного приходилось по 

5,5 раза. Столько высокое значение регистрации 

сепсиса, вероятно, было связано с суммой нало-

женную и на умерших больных. Тем не менее, 

при вычитании летальных исходов среди больных 

с панкреатогенным сепсисом этот показатель сни-

зился лишь на 0,4 раза. Соотношение между 

больными со стерильной фазой панкреонекроза и 

с инфицированной составило в 2,1 раза в пользу 

последней (рис 3). Летальность среди больных с 

острым панкреонекрозом составила 30,9% (30 

случаев) и в динамике лечения распределилась 

следующим образом (рис. 4). В день поступления 

умер 1 (3,3%) больной, к концу первых суток – 

еще 1 (3,3%) больной. В дальнейшем на 2-3 сутки 

лечения умерло 2 (6,7%) больных, 3-7 сутки – 7 

(23,3%) больных, 7-14 сутки – 10 (33,3%) больных 

и в отдаленные сроки (свыше 14 суток и до 3 ме-

сячного срока) погибли еще 9 (29,9%) больных. В 

целом 83,3% больных умерло в подгруппе с ост-

рым инфицированным панкреонекрозом, а 

остальные 16,7% - с острым стерильным панкрео-

некрозом. 
 

 
Рис. 2. Сравнительная характеристика динамики выживших и умерших больных, осложненных сепси-

сом в стерильной фазе панкреонекроза 
 

 
Рис. 3. Сравнительная характеристика динамики выживших и умерших больных, осложненных сепси-

сом в инфицированной фазе панкреонекроза 
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Рис. 4. Частота летальных исходов 

 

Таким образом, наиболее опасными оказа-

лись первые 14 суток, за которые погибло 21 

(70,1%) больных из 30. При сопоставлении общей 

суммы осложнений по различным системам у по-

гибших было установлено, что в среднем на каж-

дый летальный исход в 1-7 сутки приходилось по 

5,6-6,5 осложнений, а на 7-14 сутки по 4,9-6,6 

осложнений, связанных с органной дисфункцией. 

Из них 4,5 – 5,8 осложнений на 1-7 сутки поступ-

ления больных были связаны с нарушениями дея-

тельности жизненно–важных органов. Сочетание 

тяжелых нарушений жизненно-важных органов, 

имело место почти у всех больных, погибших в 

первые 3 суток наблюдений – 3,6-3,8 таких нару-

шений на 1 больного, а в дальнейшем этот пока-

затель несколько снизился. Уменьшение частоты 

септического шока в первые 3 суток полностью 

соответствует числу погибших больных, что свя-

зано с исходной тяжестью поступивших больных. 

Начиная с 3 суток, имело место сохранение слу-

чаев септического шока за счет ухудшения состо-

яния больных, неадекватного лечения при разви-

тии осложнений (в первую очередь, гнойно-

септических). Наиболее частыми причинами ле-

тальных исходов при панкреонекрозе были гене-

рализация инфекции (70,9%), перитонит (59,6%), 

сердечно-сосудистые нарушения (58,3%) и пече-

ночно-почечные нарушения (45,4%) и другие 

осложнения. Менее часто встречались аррозив-

ные кровотечения (6,7%). Такой высокий удель-

ный процент полиорганной «заинтересованности» 

побудил нас к ретроспективному изучению пато-

морфологических изменений у больных с сопо-

ставительным анализом летальных исходов. У 30 

(30,9%) умерших изучены данные патоморфоло-

гического исследования органов. При этом уста-

новлено, что жировая и зернистая дистрофия пе-

чѐночных клеток отмечалась в 29 (96,7%) наблю-

дениях, цирроз печени – 9 (30,0%), амилоидоз – в 

4 (13,3%). Изменения почек у 23 (76,7%) умерших 

характеризовались зернистой дистрофией эпите-

лия извитых канальцев и у 2 (6,7%) – амилоидо-

зом. Патологические изменения мышцы сердца 

обнаружены у 25 (83,3%) больных (у 16,7% изме-

нений не найдено). Эти изменения характеризо-

вались зернистой дистрофией, сочетавшейся у 

трех больных с фрагментацией мышечных воло-

кон. Из внутренних органов наиболее глубокие 

изменения претерпевала печень, которая, как из-

вестно, в большей степени, чем другие органы, 

подвергается воздействию гнойной интоксика-

ции. Выявленные изменения характеризовались 

зернистой дистрофией внутренних органов, соче-

тавшейся у одного больного с поражением не-

скольких органов сразу и развитием полиорган-

ной недостаточности. 

Таким образом, высокая летальность среди 

больных, у которых были выполнены неодно-

кратные релапаротомии, свидетельствует о том, 

что необходимо отсрочивать их выполнении при 

инфицированном панкреонекрозе. Они приемле-

мы при их выполнении в условиях отграничения 

процессов. Отграниченный некроз поджелудоч-

ной железы лизируется и секвестрируется. В та-

ких случаях санирующая и дренирующая цель 

хирургического вмешательства легкодостижимы. 
 

Таблица 3. Непосредственные результаты лечения больных панкреонекрозом 

Результаты 

Фазы панкреонекроза 
Всего 

Стерильный Инфицированный 

n % n % n % 

Отличные 3 7,9 0 0 3 3,1 

Хорошие 10 26,3 5 8,5 15 15,5 

Удовлетворительные 6 15,8 6 10,2 12 12,4 

Неудовлетворительные 14 36,8 23 39,0 37 38,1 

Летальность 5 13,2 25 42,4 30 30,9 

Итого: 38 39,2 59 60,8 97 51,1 
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Именно этом позволяет выполнять хирур-

гическое вмешательство в более благоприятном 

фоне, так как будет менее травматичным. Резуль-

таты лечения больных оценивали по усовершен-

ствованное нами шкале по градациям отличные, 

хорошие, удовлетворительные и не удовлетвори-

тельные (табл. 3). 

Из 97 больных у 3 (3,1%) по результатам 

лечения было достигнуто полное сохранение ана-

томической целостности и функциональной ак-

тивности поджелудочной железы. Хорошие ре-

зультаты лечения, в виде нарушения анатомиче-

ской целостности поджелудочной железы, но при 

наличии компенсированной функциональной ее 

активности, не требующее медикаментозной кор-

рекции были констатированы у 15 (15,5%) боль-

ных. Все они были без каких-либо воспалитель-

ных явлений. Среди таких больных зачастую от-

мечались случаи с не правильной постановкой 

диагноза. Среди больных со стерильной формой 

панкреонекроза данный показатель превышал чем 

у больных с инфицированной формой панкрео-

некроза в 3,1 раза. Результаты лечения, завер-

шившиеся с нарушением анатомической целост-

ности поджелудочной железы (10 больных), 

наличием местных осложнений, которые не тре-

бовали специальных хирургических вмеша-

тельств с тенденцией к самостоятельному зажив-

лению или рубцеванию в ближайшей перспективе 

были достигнуты у 12 (12,4%) больных. 

У 7 (7,2%) больных функциональная актив-

ность поджелудочной железы была сохранена, но 

у 5 (5,2%) пациентов она компенсировалась меди-

каментозным путем. У 3 (3,1%) больных были 

временные местные воспалительные явления, свя-

занные с течением вышеуказанных осложнений. 

В целом такой результат лечения был выше на 

5,6%.среди больных со стерильной формой пан-

креонекроза чем среди больных с инфицирован-

ной формой панкреонекроза. У 15 (15,4%) боль-

ных анатомическая целостность поджелудочной 

железы была нарушена. При этом у 12 (80,0%) из 

них оставались местных осложнений, которые 

требовали повторных хирургических вмеша-

тельств. У 1 (1,03%) больного сохранялась веро-

ятность развития аррозивного кровотечения, ко-

торая была остановлена неоднократными эндо-

скопическими вмешательствами. Функциональ-

ная активность поджелудочной железы была 

нарушена у 22 (22,7%) больных без перспективы 

восстановления. Все они приобрели сахарный 

диабет. Пролонгированная медикаментозная ком-

пенсаторная (заместительная) терапия была необ-

ходима 18 (18,6%) больным. У 3 (3,1%) больных 

сохранялись воспалительные явления связанное с 

продолжающимся некрозом паренхимы поджелу-

дочной железы, однако все они имели тенденцию 

к ограничению. Такой исход лечения был выше 

среди больных с инфицированной формой пан-

креонекроза на 2,2%. Среднее койко-дней из об-

щего количество больных составило 49,1±9,2 

койко-дней. Здесь следует учитывать, что среди 

больных со стерильной формой панкреонекроза 

не было тотального поражения поджелудочной 

железы, а среди больных с инфицированной фор-

мой панкреонекроза не было мелкоочагового по-

ражения. В связи с этим среднее значение койко-

дней у больных с мелкоочаговым панкреонекро-

зом составило 38,4±4,2 койко-дня, тогда как среди 

больных с тотальным панкреонекрозом было в 1,7 

раз больше. Среднее количество койко-дней сре-

ди пациентов со стерильной формой панкрео-

некрозом составило 42,9±3,5 койко-дней, а при 

инфицированной форме больные находились на 

лечении на 12,5 дней дольше. 

Анализ койко-дней среди больных без учета 

умерших пациентов меняла картину значений в 

пользу увеличения сроков. Так, например среднее 

значение койко-дней при данном статистическом 

анализе было на 7,6±2,1 койко-дней больше, чем в 

общей когорте больных. Увеличение срока стаци-

онарного периода лечения больных во второй ко-

горте (без учета умерших больных) было выше по 

всем градациям чем в первой когорте (общее ко-

личество больных). Однако это увеличение было 

не пропорциональным. Так, например в случае с 

больными с мелкоочаговым стерильным панкрео-

некрозом во второй когорте продолжительность 

койко-дней было больше лишь на 1 койко-день, 

тогда как сравнительный анализ между первым и 

вторым когортами, а также мелкоочаговым и то-

тальным поражением поджелудочной железы бы-

ло в 2 раза больше (38,4±4,3 и 78,9±5,8 койко-

дней соответственно; p<0,05). 

Отдаленные результаты оценены у 63 боль-

ных, перенесших панкреонекроз. При этом в 

условиях стационара отдаленные результаты оце-

нены у 118 больных. Анкетирование пациентов 

показала, что средняя бальная градация по шкале 

GIQLI составила 117,9±2,2 балла. Разделение 

структуры бальной градации проводили в зависи-

мости от подгрупп больных по непосредственным 

результатам лечения. Так из общего значения 

максимальное (136,9±1,9 балла) было у больных с 

отличными непосредственными результатами ле-

чения. У остальных больных уменьшение средне-

го значения баллов имела прямую корреляцион-

ную значимость с непосредственными результа-

тами лечения. Так, например, минимальное зна-

чение баллов (105,6±0,8 балла) было у больных с 

неудовлетворительными непосредственными ре-

зультатами лечения. Анализ индексов качества 

жизни больных в зависимости от перенесенной 

формы панкреонекроза также имела достоверное 

различие (p<0,001). У больных со стерильной фа-

зой панкреонекроза среднее значение GIQLI бала 



 

Биология ва тиббиёт муаммолари     2023, №3 (144) 159 
 

составило 121,2±1,2 балла, тогда среди больных, 

перенесших инфицированную формы – 107,1±2,1 

балла (p<0,001). Рецидив острого панкреатита от-

мечен у 11 (33,3%) из 33 пациентов, перенесших 

асептические деструктивные осложнения, и у 9 

(26,5%) из 34 пациентов, перенесших инфициро-

ванные деструктивные осложнения. Основными 

причинами развития повторного панкреатита бы-

ли такие факторы как прием алкоголя (25,0%) и 

чрезмерное употребление жирной (25,0%) и жа-

ренной пищи (50,0%). 

Оценка функциональной недостаточности 

поджелудочной железы в отдаленном периоде 

проверяли по уровню концентрации эластазы-1 в 

кале. Нормальное значение было при уровне эла-

стазы-1 в кале выше 200 мг в 1 г кала. У больных, 

которые перенесли стерильную форму панкрео-

некроза в половине случаев (51,2%), было выяв-

лено нормальное значение данного показателя в 

кале. Среднетяжелый вариант ферментативной 

недостаточности был выявлен у 45,2% больных, а 

в 3,6% случаев была диагностирована тяжелая 

форма внешнесекреторной недостаточности. У 

больных, которые перенесли инфицированную 

форму панкреонекроза в половине случаев 

(28,3%), было выявлено нормальное значение 

данного показателя в кале. Среднетяжелый вари-

ант ферментативной недостаточности был выяв-

лен у 66,9% больных, а в 4,8% случаев была диа-

гностирован дефицит активности эластазы-1 в 

содержимом кала, что соответствовало тяжелой 

форме экзокринной недостаточности. Сахарный 

диабет развился у 32,9% больных. При этом в 12 

случаях был диагностирован I тип сахарного диа-

бета, а в 15 случаях – II тип. Послеоперационная 

вентральная грыжа развилась у 23 больных. Кро-

ме того, среди морфологических изменений под-

желудочной железы в отдаленном периоде после-

операционного периода в 12,8% случаев были вы-

явлены псевдокисты поджелудочной железы. 

Таким образом, анализ отдаленных резуль-

татов лечения больных с панкреонекрозом пока-

зало превышения негативных значений среди 

больных, перенесших инфицированную форму 

поражения поджелудочной железы. Все это поз-

воляет сделать заключение, что при выборе опти-

мальной лечебной тактики при панкреонекрозе 

следует ориентироваться не только на состоянии 

пациента и течения заболевания, но и принимать 

расчет возможное снижение качества жизни или 

развития осложнений в отдаление сроки. 

Выводы: 1. Анализ результатов традици-

онных методов лечения панкреонекроза, ослож-

ненного сепсисом, показал наличие высокого 

уровня осложнений заболевания 38,1% и леталь-

ности 30,9%. 2. Высокий процент осложнений и 

летальности обусловлено отсутствием объектив-

ных критериев прогнозирования развития панкре-

атогенного сепсиса и синдрома полиорганной 

дисфункции, что требует проведение детальных 

исследований патогенетических механизмов это-

го грозного заболевания. 
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НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ И ОТДАЛЁННЫЕ 

РЕЗУЛЬТАТЫ КОМПЛЕКСНОГО 

ТРАДИЦИОННОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 

ПАНКРЕОНЕКРОЗОМ, ОСЛОЖНЕННОГО 

СЕПСИСОМ 
 

Мусоев Т.Я., Хамдамов Б.З., Хакимбоева К.А., 

Усмонова Н.У. 
 

Резюме: Проведено ретроспективное 

когортное исследование результатов комплексного 

обследования и лечения 97 больных с панкреонекрозом. 

Анализ результатов традиционных методов лечения 

панкреонекроза, осложненного сепсисом, показал 

наличие высокого уровня осложнений заболевания 

38,1% и летальности 30,9%, обусловленных 

отсутствием объективных критериев 

прогнозирования развития панкреатогенного сепсиса и 

синдрома полиорганной дисфункции, что требует 

проведение детальных исследований 

патогенетических механизмов этого грозного 

заболевания. 

Ключевые слова: панкреонекроз, синдром си-

стемной воспалительной реакции, сепсис как ослож-

нение панкреонекроза, консервативное лечение, хирур-

гическое лечение, непосредственные и отдаленные 

результаты. 

 


