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Острый панкреатит (ОП) является распространенным 
воспалительным заболеванием поджелудочной железы 
(ПЖ) и его частота среди пациентов стационаров растет 
во всем мире. В 2009 г. он являлся самым частым  
диагнозом у пациентов гастроэнтерологического профи-
ля в США и пятой ведущей причиной смерти в стацио-
нарах [5]. Вследствие такой высокой частоты ОП также 
вносит значительный вклад в расходы в сфере здравоох-
ранения. Годовые расходы на диагностику и лечение ОП 
составляют 4–7 млн долл. США на миллион жителей в 
западных странах [1, 9]. Основные симптомы включают 
интенсивную боль в верхней части живота (часто с вне-
запным началом), тошноту, рвоту, вздутие живота и раз-
витие кишечной непроходимости. Во многих случаях 
также развивается желтуха. Диагноз, согласно междуна-
родному консенсусу, устанавливается при наличии двух 
из следующих критериев: боль в верхней части живота с 
внезапным началом, повышение уровня липазы или ами-
лазы в сыворотке крови более чем в три раза выше верх-
ней границы нормы и результаты методов визуализации, 
соответствующие воспалению ПЖ [3, 21, 30].

На данный момент наиболее распространенными фак-
торами риска развития ОП являются чрезмерное употре-
бление алкоголя и желчнокаменная болезнь (ЖКБ). Были 
идентифицированы некоторые мутации, которые, в соче-
тании с негенетическими факторами или без них, могут 
привести к развитию панкреатита. Некоторые препараты 
связаны с развитием панкреатита; также может увели-
чить вероятность его развития курение. У 80–85% паци-
ентов диагностированное заболевание имеет легкое тече-
ние, они выздоравливают без осложнений при примене-
нии адекватной инфузионной терапии и аналгетиков.

У остальных пациентов наблюдается умеренно тяже-
лый и тяжелый ОП с развитием панкреонекроза, тяжелого 
сепсиса или абдоминального компартмент-синдрома. Эти 
пациенты находятся в непосредственной опасности разви-
тия полиорганной недостаточности и смерти и требуют 

мультидисциплинарной интенсивной терапии и часто ин-
вазивного вмешательства, проводимого опытными врача-
ми. Поскольку трудно предсказать результаты и осложне-
ния, развивающиеся в течение заболевания, рекомендует-
ся лечение в специализированных центрах, имеющих 
большой опыт работы с такими случаями [3, 21, 30].

Здесь мы рассмотрим критические точки принятия ре-
шений и ошибки, часто встречающиеся при лечении па-
циентов с ОП. Обсуждение основано на данных меди-
цинской литературы и многолетнем клиническом опыте.

Ошибка 1. Невозможность адекватной оценки  
необходимого объема инфузий.

Ранняя и адекватная инфузионная терапия является 
краеугольным камнем в лечении ОП и, возможно, наибо-
лее важной частью активного лечения в течение первых 
48 ч с момента установления диагноза. Несмотря на огра-
ниченное количество исследований, в настоящее время 
широко признается, что образование скопления жидкости 
является распространенным ранним явлением при ОП и 
ассоциируется с панкреонекрозом и полиорганной недо-
статочностью при отсутствии незамедлительного лечения 
[6, 7, 14]. Несколько параметров, которые могут указать 
на более тяжелое течение ОП в начале заболевания, такие 
как высокий уровень гематокрита, повышение уровня азо-
та мочевины (азота мочевины крови) или креатинина 
выше верхнего предела возрастной нормы или значитель-
ное повышение относительно исходного уровня, напря-
мую связаны с объемом циркулирующей крови и перфу-
зией органа [2, 11]. Поэтому поддерживалась агрессивная 
инфузионная реанимация с введением большого количе-
ства кристаллоидных и/или коллоидных растворов в тече-
ние первых двух дней с момента поступления, которое ча-
сто превышало 6 или более литров [18, 20].

Теперь мы узнали из ряда исследований, что чрезмер-
но агрессивное введение жидкости не обязательно полез-
но для пациентов, и может быть даже вредным. В двух 
последовательно опубликованных рандомизированных 
исследованиях, проведенных в Китае, было показано, что 
чрезмерно быстрое введение жидкости, превышающее  
10 мл/кг массы тела в час, или гемодилюция до значения 
гематокрита ниже 35% в течение 48 ч повышает риск не-
обходимости перевода пациентов на искусственную вен-
тиляцию легких, риск сепсиса и смерти [19, 24]. Кроме 
того, мета-анализ исследований с включением пациентов 
отделений интенсивной терапии, получавших инфузион-
ную терапию по различным причинам (не только панкре-
атит), показал, что объемы жидкости, превышающие  
7,5 л, повышают риск внутрибрюшной гипертензии и аб-
доминального компартмент-синдрома [26], одного из са-
мых летальных осложнений ОП [28].
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Различные подходы к восстановлению объема цирку-
лирующей крови с конкретными целями для достижения 
физиологических и лабораторных параметров, выведен-
ные из прогностических исследований (целенаправлен-
ная инфузионная терапия), до сих пор не смогли улуч-
шить результаты лечения в исследованиях у пациентов с 
панкреатитом и без указанного заболевания [4, 22, 24].  
В свете этих противоречивых данных нынешние реко-
мендации предполагают применение прагматического 
подхода, основанного на имеющихся исследованиях и 
экспертных заключениях с умеренно агрессивным введе-
нием жидкости [30]. Ввиду отсутствия дополнительных 
доказательств, пациенты должны получать кристаллоид-
ные растворы, а не коллоидные, со скоростью 5–10 мл/кг 
массы тела для достижения следующих целей:

• частота сердечных сокращений < 120 ударов в мину-
ту при адекватной обезболивающей терапии;

• среднее артериальное давление 65–85 мм рт. ст. с ди-
урезом > 0,5 мл/кг массы тела в час;

• гематокрит 35–44%.
Альтернативные новые методы, такие как термодилю-

ция и оценка ударного объема, могут быть полезны в 
определении необходимого количества вводимой жидко-
сти. В то же время, врачам важно быть осторожными и 
не допускать перегрузку жидкостью, так как это может 
привести к увеличению потребности в кислороде или ча-
стоты дыхания. У больных с ранее существовавшей сер-
дечной недостаточностью, пороками клапанов сердца 
или заболеванием почек отмечается повышенный риск 
из-за более низкой способности справляться с большими 
объемами жидкости [8, 21]. У пациентов с риском тяже-
лого течения заболевания или необъяснимыми ухудше-
ниями следует периодически контролировать внутри-
брюшное давление.

Ошибка 2. Отсрочка проведения эндоскопической 
ретроградной холангиопанкреатографии (ЭРХПГ)  
у пациентов с ОП и холангитом.

ЖКБ является одной из основных причин ОП. У паци-
ентов в анамнезе часто присутствует холецистолитиаз и 
симптомы холестаза, боль в правом верхнем квадранте 
живота в качестве исходного симптома. Тем не менее, ОП 
часто сопровождается нарушением функциональных проб 
печени и желтухой, даже без предварительно существую-
щей ЖКБ. Воспаление в головке ПЖ и перипанкреатиче-
ски, папиллярный или дуоденальный отек могут привести 
к билиарной обструкции даже без холедохолитиаза.

В то время, как диагностическая процедура, ЭРХПГ в 
основном потеряла свое место в лечении заболеваний 
ПЖ, а применение эндоскопических вмешательств у па-
циентов с ОП необходимо отложить на максимально дли-
тельный срок (как описано ниже), необходимость ранне-
го проведения ЭРХПГ со сфинктеротомией (в пределах 
24 ч) для удаления камней и/или стентирования желчных 
протоков может быть важным решением в начале лече-
ния ОП. Рекомендации указывают на необходимость про-
ведения ЭРХПГ при наличии признаков обструкции об-
щего желчного протока с признаками холангита [3, 30]. 
Если прогнозируется легкое течение билиарного панкреа-
тита и отсутствуют признаки непроходимости общего 
желчного протока, пациенты могут обойтись без ЭРХПГ, 
так как потенциальные выгоды не перевешивают риск 

дополнительных побочных эффектов, вызванных этим 
вмешательством [13]. В большинстве случаев билиарного 
панкреатита камень, вызвавший заболевание и привед-
ший к обструкции панкреатического протока, и таким об-
разом индуцировавший панкреатит, уже переместился в 
двенадцатиперстную кишку и больше не требует интер-
венционного удаления.

У пациентов без холангита, но с повышенными функ-
циональными пробами печени и/или наличием в анамне-
зе ЖКБ, магнитно-резонансная холангиопанкреатогра-
фия (МРХПГ) или эндосонография (ЭУЗИ) могут по-
мочь избежать проведения ЭРХПГ для исключения 
обструкции. ЭУЗИ является более чувствительным мето-
дом вследствие его высокой разрешающей способности, 
но МРХПГ более широко доступна и в меньшей степени 
зависит от оператора. При наличии явных признаков хо-
лангита ЭРХПГ со сфинктеротомией должны выпол-
няться без задержки, даже при отсутствии признаков на-
личия камня в общем желчном протоке. Холангит может 
быстро прогрессировать до холангиосепсиса, повышая 
риск полиорганной недостаточности и смерти. Поэтому 
создание билиарного дренажа является одним из прио-
ритетов у таких больных. Не установлено оптимальное 
время для ЭРХПГ у пациентов с наличием камня, блоки-
рующего общий желчный проток, но без холангита [29]. 
Проспективное наблюдательное исследование показало 
преимущество ЭРХПГ у пациентов с тяжелым течением 
заболевания [12]. А в Нидерландах проводится рандоми-
зированное многоцентровое исследование по изучению 
роли ранней ЭРХПГ со сфинктеротомией у пациентов с 
прогнозируемым тяжелым билиарным панкреатитом, но 
без холангита [10]. В настоящее время данные указыва-
ют на преимущество раннего проведения ЭРХПГ в боль-
шей степени для лечения холангита, чем панкреатита, 
индуцированного ЖКБ.

Ошибка 3. Отсрочка холецистэктомии у пациентов  
с билиарным панкреатитом.

У пациентов с билиарным панкреатитом отмечается 
высокий риск рецидива, если источник мигрирующих 
желчных камней — желчный пузырь — не удаляется. 
Поэтому холецистэктомия показана всем пациентам с 
билиарной этиологией панкреатита. Выбор времени вме-
шательства зависит от течения заболевания. Недавно 
было продемонстрировано, что у пациентов с легким би-
лиарным панкреатитом холецистэктомия может безопас-
но выполняться во время госпитализации [27]. В каче-
стве альтернативы сфинктеротомия уменьшит риск ре-
цидива панкреатита, но не устранит его. Тем не менее, 
ЭРХП редко выполняется у пациентов с легкой формой 
заболевания, как описано выше. Профилактическую 
сфинктеротомию следует рассматривать у пациентов, ко-
торым из-за сопутствующих заболеваний невозможно 
выполнить хирургическое вмешательство [16]. У паци-
ентов с тяжелым билиарным панкреатитом холецистэк-
томия должна быть отложена до разрешения панкреати-
ческих скоплений жидкости или формирования отграни-
ченного некроза, после чего она может безопасно 
выполняться. Отсрочка удаления желчного пузыря до 
шести недель с момента поступления увеличивает риск 
повторных билиарных осложнений, включая панкреатит, 
поэтому такой задержки следует избегать (рис. 1).
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Рис. 1. 74-летняя женщина с наличием в анамнезе артериальной гипертензии, сахарного диабета и мочекамен-
ной болезни впервые обратилась к гастроэнтерологу в мае 2015 г. с легким ОП, развившимся вследствие ранее 
не выявленных камней в желчном пузыре (а). ЭРХПГ не была показана ввиду отсутствия признаков стойкого хо-
лестаза или холангита. Холецистэктомия не была выполнена во время госпитализации, но настоятельно реко-
мендовалась при выписке из стационара. Пациентка не явилась для холецистэктомии и была потеряна для на-
блюдения. В сентябре 2015 г. она была повторно госпитализирована с билиарным панкреатитом с развитием  
тяжелого течения и полиорганной недостаточности, инфицированного панкреонекроза и забрюшинных некроти-
ческих скоплений, а также блокированного протока (c, d), что требовало установки чрескожных дренажей, 
трансгастрального металлического стента, а также транспапиллярного стентирования. Пациентка перенесла мно-
гочисленные эндоскопические некростомии (b) и неоднократные госпитализации. Холецистэктомия была выпол-
нена в мае 2016 г. — через год после первичного события.

Ошибка 4. Раннее хирургическое или  
эндоскопическое вмешательство по поводу  
острого некротизирующего панкреатита.

За последние 10 лет коренным образом изменилась 
стратегия вмешательств при остром некротизирующем 
панкреатите. В течение долгого времени лечение панкрео-
некроза включало открытую хирургическую некрэкто-
мию, что сопровождалось высоким уровнем осложнений 
и значительной смертностью даже в крупных медицин-
ских центрах. Несколько исследований привели к измене-
нию парадигмы и к двум основным принципам в лечении 
острого некротизирующего панкреатита. Во-первых, вме-
шательство, по возможности, должно быть отложено, по 
крайней мере, до четырех недель после начала ОП. 
Во-вторых, следует применять поэтапный подход, начи-
ная с эндоскопических или минимально инвазивных чрес
кожных дренирующих манипуляций.

Показания к интервенции включают доказательства 
при визуализации наличия некротического скопления с 
признаками инфекции или высоким подозрением на ин-
фекцию со стойкими признаками сепсиса. Другие при-
чины вмешательства включают отсутствие улучшения 
состояния, синдром отключенного протока, обструкцию 
привратника или панкреатические свищи. Клинический 
опыт показывает, что вмешательство для лечения инфи-
цированного панкреонекроза до его достаточного осум-
ковывания связано с более высоким риском технических 
проблем и неблагоприятных явлений вследствие разрыва 
скопления, нарушений установки катетера или крово
течения. Кроме того, у некоторых пациентов даже инфи-
цированные некротические скопления можно лечить 
консервативно при помощи внутривенных антибиотиков 
и поддерживающей терапии [23], хотя эта подгруппа па-
циентов не была хорошо выделена. У значительного 
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процента пациентов с инфицированным некрозом дре-
наж с помощью эндоскопической установки стента 
(двойные стенты типа «пигтейл» или саморасправляю-
щиеся стенты) или чрескожных забрюшинных дренажей 
приведет к разрешению скопления без необходимости 
последующей операции. Следовательно, в первую оче-
редь следует рассматривать процедуру дренирования.

Если дренаж и санация не приводят к улучшению, долж-
на рассматриваться минимально инвазивная некрэктомия 
эндоскопически или с помощью чрескожного доступа.

Рандомизированное исследование продемонстрирова-
ло превосходство эндоскопической некрэктомии над хи-
рургической некрэктомией [17]. Открытая хирургия для 
санации, дренажа скопления или резекции ПЖ предна-
значены пациентам, у которых ранее упомянутые мето-
ды не смогли улучшить ситуацию [3, 30].

Ошибка 5. Назначение антибиотикопрофилактики.
В настоящее время на основании двух последних мета- 

анализов рекомендации не поддерживают рутинное при-
менение антибиотиков с профилактической целью у па-
циентов с ОП. Рекомендуется назначать системные анти-
биотики, только если инфекция, панкреатическая или 
нет, является доказанной или весьма вероятной [3, 30]. 
Однако в повседневной практике признается, что страти-
фикация риска может быть довольно трудной в связи с 
тем, что у пациентов с ОП при поступлении часто наблю-
дается соответствие критериям синдрома системного 
воспалительного ответа или органной недостаточности 
по шкале быстрой динамической оценки (qSOFA), осо-
бенно у пациентов с прогнозируемым тяжелым течением. 
Это может быть связано со стерильным воспалением ПЖ 
или сепсисом с панкреатитом.

В противоположность этому, совсем недавно опубли-
кованные японские рекомендации, основанные на мета- 
анализе шести рандомизированных клинических иссле-
дований, утверждают, что раннее (48–72 часов от начала 
ОП) профилактическое введение антибиотиков у пациен-
тов с тяжелым и некротическим панкреатитом может 
снизить смертность и частоту инфицированного некроза 
[21, 25]. Эти выводы оставляют место для дальнейшего 
обсуждения, необходимы дальнейшие проспективные ис-
следования роли профилактического применения анти-
биотиков при предполагаемом тяжелом течении заболе-
вания. В настоящее время введение антибиотиков с про-
филактической целью не рекомендуется, но порог (срок 
начала) для введения у пациентов с тяжелым течением 
должен быть установлен на низком уровне.

Ошибка 6. Рекомендация ненужного покоя  
пищеварительному тракту.

В настоящее время имеются разногласия относительно 
того, что пациенты с ОП не выигрывают от голодания. 
Старая концепция о том, что отсутствие стимуляции ПЖ 
путем предоставления отдыха желудочно-кишечному 
тракту будет поддерживать восстановление ПЖ, является 
устаревшей. В противоположность этому, в настоящее 
время считается, что энтеральное питание препятствует 
атрофии слизистой оболочки кишечника и таким образом 
предотвращает бактериальную транслокацию и внутри-
брюшную инфекцию. Более того, питание достигает цели 
профилактики инфекции в ранней фазе ОП [21].

Сроки начала и способ питания зависят от течения за-
болевания. Пациенты с легким течением заболевания мо-
гут возобновить нормальное пероральное питание после 
исчезновения симптомов (боль и тошнота) и снижения 
уровня маркеров воспаления. Прокинетики могут спо-
собствовать повышению переносимости перорального 
питания. Лишь в редких случаях требуется применение 
зонда для искусственного кормления в случаях умеренно 
тяжелого панкреатита. У пациентов с тяжелой формой за-
болевания часто необходима нутритивная поддержка, но 
оптимальное время для начала питания до сих пор не 
установлено. В голландском многоцентровом рандомизи-
рованном исследовании пациенты с прогнозируемым тя-
желым заболеванием не получали пользы от кормления 
через назоэнтеральный зонд, установленный в течение  
24 ч по сравнению с 72 ч [15].

Обобщая: пациенты с панкреатитом не выигрывают от 
покоя пищеварительного тракта, но ограниченный период 
уменьшения поступления нутриентов не оказывает отрица-
тельного влияния [21, 30]. Полного парентерального пита-
ния следует избегать, чтобы предотвратить осложнения [2].

Ошибка 7. Выполнение рутинной компьютерной  
томографии (КТ) при поступлении.

У большинства пациентов диагноз ОП может быть 
установлен без выполнения КТ. Из-за этого, а также по 
ряду других причин, в настоящее время не рекомендует-
ся обязательно выполнять КТ в течение первых двух-
трех дней после появления симптомов.

Во-первых, и самое главное, раннее проведение КТ не 
оказывает влияния на лечение, так как не вызывает ника-
ких изменений тактики в данный момент времени. Выра-
женность заболевания, особенно некроза, может оцени-
ваться только через несколько дней после начала заболе-
вания. Во-вторых, нет никаких доказательств того, что 
раннее проведение КТ помогает прогнозировать тяжесть 
заболевания. Системы оценки по результатам визуализа-
ции не превосходят клиническую оценку. В-третьих, 
секвестрация жидкости является одной из основных про-
блем на ранней стадии панкреатита, и контрастное усиле-
ние увеличивает риск дополнительного повреждения по-
чек во время этой уязвимой фазы.

Исключительными показаниями для раннего проведе-
ния КТ являются случаи диагностической неопределен-
ности, подозрение на брюшной компартмент-синдром 
или сосудистые осложнения, включая кровотечения или 
ишемию кишечника [3, 21, 30]. При наличии поврежде-
ния почек рекомендуется проведение Т2-взвешенной 
магнитно-резонансной томографии без гадолиния. Для 
оценки холестаза КТ не превосходит трансабдоминаль-
ное ультразвуковое исследование и лабораторные анали-
зы, но при наличии обтурирующих камней у пациентов с 
тяжелыми формами заболевания при невозможности их 
исключения при помощи трансабдоминального ультра
звукового исследования следует рассматривать использо-
вание ЭУЗИ или МРХПГ [21, 30].
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В статье проанализированы наиболее типичные ошиб-
ки в ведении и лечении пациентов с острым панкреати-
том. Анализ ошибок проведен на основе современных 
международных рекомендаций и результатов доказа-
тельных исследований. В частности, рассмотрены целе-
сообразный объем инфузионной терапии, сроки выпол-
нения и показания к эндоскопической ретроградной хо-
лангиопанкретографии и компьютерной томографии, 
показания к эндоскопическим и хирургическим вмеша-
тельствам, взвешена польза от антибиотикопрофилакти-
ки и создания покоя пищеварительному тракту.
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Ключові слова: гострий панкреатит, лікування, помил-
ки, інфузійна терапія, ендоскопічні та хірургічні втручан-
ня, антибіотики

У статті проаналізовано найбільш типові помилки у ве-
денні і лікуванні пацієнтів із гострим панкреатитом. Ана-
ліз помилок проведений на основі сучасних міжнарод-
них рекомендацій і результатів таких досліджень. Зокре-
ма, розглянуто доцільний обсяг інфузійної терапії, 
терміни виконання і показання до ендоскопічної ретро-
градної холангіопанкретографіі і комп’ютерної томогра-
фії, показання до ендоскопічних і хірургічних втручань, 
зважена користь від антибіотикопрофілактики і створен-
ня спокою травному тракту.
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The article analyzes the most common mistakes in the ob-
servation and management of patients with acute pancre-
atitis. Analysis of mistakes is based on modern interna-
tional guidelines and results of research. In particular, 
suitable amount of infusion therapy is considered, as well 
as terms of and indications for endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography and computed tomography, in-
dications for endoscopic and surgical invasions, the bene-
fits of antibiotic prophylaxis and creation of rest for diges-
tive tract are counted.

EN


