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Острый панкреатит, будучи в начале XX века экзотическим забо-
леванием, в настоящее время занимает одно из первых мест в списке 
«острого живота». Тем не менее, до сих пор продолжаются споры о ле-
чебной тактике, вызванной отсутствием единой классифика ции и диа-
гностико-тактического алгоритма. Существующие зарубеж ные стан-
дарты (Европейский, Британский и др.) мало адаптированы к условиям 
отечественного здравоохранения. Настоящие протоколы диагностики и 
лечения острого панкреатита разработаны в панкреато-логической кли-
нике СПб НИИ скорой помощи (рук. – д.м.н. А.Д. Толстой) и основаны 
на опыте лечения более чем 10 000 пациентов с верифицированным де-
структивным панкреатитом и результатах собственных эксперименталь-
ных исследований. Центральным моментом протоколов является отказ 
от ранних хирургических вмешательств у подавляющего большинства 
пациентов острым панкреатитом, альтернатива которым состоит в ран-
ней «обрывающей» интенсивной терапии. Достижение тем самым асеп-
тического течения заболевания служит основным путём улучшения ре-
зультатов лечения пациентов с деструктивным панкреатитом.

Настоящие протоколы утверждены Ассоциацией Хирургов Санкт-
Петербурга 12 марта 2004 г. и представлены медицинской общественно-
сти 17 марта 2004 г. на заседании «Круглого стола» в СПб НИИ скорой 
помощи им. И.И. Джанелидзе. Пятилетняя (1999-2003 г.г.) апробация 
тактики, изложенной в протоколах, позволила снизить летальность от 
деструктивного панкреатита с 25% до 13,6%, частоту гнойных осложне-
ний с 30% до 14% и частоту развития сепсиса с 9,5% до 4,8%.
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Острый панкреатит (ОП) характеризуется развитием отёка под-
желудочной железы (отёчный панкреатит) или первично асептического 
панкреонекроза (деструктивный панкреатит) с последующей воспали-
тельной реакцией.

Острый деструктивный панкреатит имеет фазовое течение, причём 
каждой его фазе соответствует определённая клиническая форма.

I фаза – ферментативная, первые пять суток заболевания, в этот 
период происходит формирование панкреонекроза различной протя-
жённости, развитие эндотоксикоза (средняя длительность гиперфермен-
темии составляет 5 суток), а у части пациентов полиорганной недоста-
точности и эндотоксинового шока. Максималь ный срок формирования 
панкреонекроза составляет трое суток, после этого срока он в дальней-
шем не прогрессирует. Однако при тяжёлом панкреатите период форми-
рования панкреонекроза гораздо меньше (24-36 часов). Целесообразно 
выделять две клинические формы: тяжёлый и нетяжёлый ОП.

•    Тяжёлый острый панкреатит. Частота встречаемости 5%, леталь-
ность – 50-60%. Морфологическим субстратом тяжёлого ОП является 
распространённый панкреонекроз (крупноочаговый и тотально-суб-
тотальный), которому соответствует эндотоксикоз тяжёлой степени.

• Нетяжёлый острый панкреатит. Частота встречаемости 95%, ле-
тальность – 2-3%. Панкреонекроз при данной форме острого панкре-
атита либо не образуется (отёк поджелудочной железы), либо носит 
ограниченный характер и широко не распространяется (очаговый 
панкреонекроз – до 1,0 см). Нетяжёлый ОП сопровождается эндо-
токсикозом, выражен ность которого не достигает тяжёлой степени.
II фаза – реактивная (2-я неделя заболевания), характеризуется 

реакцией организма на сформировавшиеся очаги некроза (как в подже-
лудочной железе, так и в парапанкреальной клетчатке). Клинической 
формой данной фазы является перипанкреатический инфильтрат.

III  фаза – расплавления и секвестрации (начинается с 3-ей неде-
ли заболевания, может длиться несколько месяцев). Секвестры в подже-
лудочной железе и в забрюшинной клетчатке начинают формировать-
ся с 14-х суток от начала заболевания. Возможно два варианта течения 
этой фазы:

• асептические расплавление и секвестрация – стерильный пан-
креонекроз; характеризуется образованием постнекроти ческих 
кист и свищей;

• септические расплавление и секвестрация – инфицирован ный 
панкреонекроз и некроз парапанкреальной клетчатки с дальней-
шим развитием гнойных осложнений. Клинической формой данной 
фазы заболевания являются гнойно-некроти ческий парапанкреатит 
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и его собственные осложнения (гнойно-некротические затёки, аб-
сцессы забрюшинного пространства и брюшной полости, гнойный 
оментобурсит, гнойный перитонит, аррозионные и желудочно-ки-
шечные кровотечения, дигестивные свищи, сепсис и т.д.).
Больных с диагнозом «острый панкреатит» по возможности следу-

ет направлять в многопрофильные стационары.

Протоколы диагностики и лечения острого

панкреатита в ферментативной фазе (первые

пять суток заболевания)
I Первичный протокол диагностики 
и тактики при остром панкреатите

Как правило, осуществляется в приёмном отделении или отделении 
экстренной помощи.

1) Основанием для установления диагноза острого панкреатита (по-
сле исключения другой хирургической патологии) является соче-
тание минимум двух из следующих выявленных признаков:
а) типичная клиническая картина (интенсивные некупируемые 

спазмолитиками боли опоясывающего характера, неукротимая 
рвота, вздутие живота; употребление алкоголя, острой пищи или 
наличие ЖКБ в анамнезе и др.);

б) УЗИ (увеличение размеров, снижение эхогенности, нечёткость 
контуров поджелудочной железы; наличие свободной жидкости 
в брюшной полости);

в) лабораторные показатели (гиперамилаземия, гиперами-лазу-
рия);

г) высокая активность амилазы ферментативного экссуда-
та (в 2-3 раза превышающая активность амилазы крови), 
получен ного при лапароцентезе;

д) лапароскопические признаки острого панкреатита (см. прото-
кол IV).

Методы а), б), в) являются обязательными при диагностике ОП, а 
г) и д) (лапароскопия и лапароцентез) – выполняются по показаниям 
(см. протокол IV).

2) Параллельно с диагностикой острого панкреатита необходимо 
определение тяжести заболевания (тяжёлый или нетяжёлый).
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 Наиболее важно раннее выявление тяжёлого панкреатита, резуль-
таты лечения которого во многом обусловлены сроком его начала. 
Признаки, характерные для тяжёлого ОП, следующие:
а) клинические: перитонеальный синдром;
- нестабильная гемодинамика – тахи- (>120 в 1 мин) или бра-

дикардия (<60 в 1 мин); снижение систолического АД ниже 
100 мм. рт. ст.;

- олигурия (менее 250мл за последние 12 часов);
- энцефалопатия (заторможенность или возбуждение, делирий);
- наличие «кожных» симптомов (гиперемия лица, мраморность 

и др.);
б) общий анализ крови: 
- гемоглобин выше 150г/л; 
- лейкоцитоз выше 14x109/л;
в) биохимический анализ крови:
- глюкоза выше 10 ммоль/л; 
- мочевина выше 12 ммоль/л;
г) ЭКГ – ишемия миокарда или выраженные метаболические на-

рушения.
3) Наличие хотя бы двух признаков, перечисленных в п. 2, позволяет 

диагностировать тяжёлый ОП, который подлежит направлению в 
отделение реанимации и интенсивной терапии. Остальным пациен-
там (нетяжёлый панкреатит) показана госпитализация в хирурги-
ческое отделение.

4) Интенсивный болевой синдром, не купируемый наркотическими 
анальгетиками, быстро прогрессирующая желтуха, отсутствие жел-
чи в ДПК при ФГДС, признаки билиарной гипертензии по данным 
УЗИ свидетельствуют о наличии вклиненного камня большого 
дуоденального сосочка (БДС). В этом случае пациент нуждается в 
срочном восстановлении пассажа желчи и панкреати ческого сока, 
оптимальным методом которого служит ЭПСТ. При вклиненном 
камне БДС и при остром панкреатите ЭПСТ производится без 
ЭРХПГ.

5) Оптимальным видом лечения ОП в ферментативной фазе является 
интенсивная консервативная терапия.

II Протокол лечения нетяжёлого острого панкреатита

1) Для лечения нетяжёлого панкреатита достаточно проведения ба-
зисного лечебного комплекса: 
- голод;
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- зондирование и аспирация желудочного содержимого;
- местная гипотермия (холод на живот);
- анальгетики;
- спазмолитики;
- инфузионная терапия в объёме 40 мл на 1 кг массы тела пациен-

та с форсированием диуреза в течение 24-48 часов. 
Базисную терапию целесообразно усиливать антисекреторной и 

антиферментной терапией (см. протокол III).
2) При отсутствии эффекта от проводимой базисной терапии (п. 1) в 

течение 6 часов и наличии хотя бы одного из признаков тяжёло-
го панкреатита (протокол I п. 2) следует констатировать тяжёлый 
панкреатит и перевести больного в отделение реанимации и интен-
сивной терапии и проводить лечение, соответствующее тяжёлому 
острому панкреатиту (протокол III).

III Протокол интенсивной терапии тяжёлого панкреатита

Основной вид лечения – интенсивная консервативная терапия. При-
веденный выше базисный лечебный комплекс при тяжёлом ОП является 
недостаточно эффективным и должен быть дополнен специализирован-
ным лечебным комплексом (см. ниже). Эффектив ность последнего мак-
симальна при раннем начале лечения (первые 12 часов от начала заболе-
вания). Хирургическое вмешательство в виде лапаротомии показано лишь 
при развитии осложнений хирургичес кого профиля, которые невозможно 
устранить эндоскопическими методами (деструктивный холецистит, желу-
дочно-кишечное кровотечение, острая кишечная непроходимость и др.).

Специализированное лечение.
1) Антисекреторная терапия (оптимальный срок – первые трое суток 

заболевания):
- препарат выбора – сандостатин (октреотид) 100 мкгх3р подкожно;
- препараты резерва – квамател (40мгх2р в/в), 5-фторурацил 

(5% 5мл в/в).
2) Реологически активная терапия (гепарин, реополиглюкин, рефор-

тан и др.).
3) Возмещение плазмопотери (коррекция водно-электролитных, бел-

ковых потерь и др.: в общей сложности не менее 40 мл соответству-
ющих инфузионных средств на 1 кг массы тела; соотношение кол-
лоидных и кристаллоидных растворов м 1:4).

4) Гистопротекция:
- антиферментная терапия (контрикал – не менее 50 тыс. ед., 
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гордокс – не менее 500 тыс. ед. в/в; оптимальный срок – пер-
вые 5 суток заболевания);

- антиоксидантная и антигипоксантная терапия.
5) Детоксикация:

- при тяжёлом ОП показаны экстракорпоральные методы деток-
сикации, из которых наиболее эффективным является серий-
ный лечебный плазмаферез (после восполнения ОЦК и при 
отсутствии эндотоксинового шока) с последующей плазмоза-
меной (1-3 сеанса через 24-48 часов, средний объём плазмоэк-
сфузии около 1 л); каждый сеанс экстракорпоральной деток-
сикации (помимо непосредственного плазмафереза) должен 
сопровождаться регидратацией и коррекцией водно-солевого 
обмена в режиме форсированного диуреза; 

- процесс детоксикации при тяжёлом ОП может также достигать-
ся путём эвакуации токсических экссудатов (перитонеального, а 
особенно, ретроперитонеального) при лапароскопическом (или 
с помощью лапароцентеза) дрениро вании брюшной полости и 
при лапароскопической декомпрес сии забрюшинной клетчатки 
(см. стандарт IV).

6) Антибиотикотерапия широкого спектра действия (цефалоспорины 
III-IV поколений или фторхинолоны II-III поколений в сочетании 
с метронидазолом).

IV Протокол лапароскопической операции

Лапароскопия показана:
- пациентам с перитонеальным синдромом, в том числе при нали чии 

УЗ-признаков свободной жидкости в брюшной полости; 
- при необходимости дифференцировки диагноза с другими забо-

леваниями органов брюшной полости.

 Задачи лапароскопической операции могут быть диагностическими, 
прогностическими и лечебными. При невозможности проведения ла-
пароскопии показан лапароцентез, который частично решает постав-
ленные задачи.

Задачи лапароскопической операции:
а) подтверждение диагноза острого панкреатита (и, соответ ственно, 

исключение других заболеваний брюшной полости, прежде все-
го острой хирургической патологии – мезентери-ального тром-
боза и др.); к признакам ОП относятся: 

- наличие отёка корня брыжейки поперечной ободочной кишки; 
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- наличие выпота с высокой активностью амилазы (в 2-3 раза пре-
вышающей активность амилазы крови); 

- наличие стеатонекрозов;
б) выявление признаков тяжёлого панкреатита:
- геморрагический характер ферментативного выпота (розовый, 

малиновый, вишнёвый, коричневый);
- распространённые очаги стеатонекрозов;
- обширное геморрагическое пропитывание забрюшинной клет-

чатки, выходящее за пределы зоны поджелудочной железы;

Верификация серозного («стекловидного») отёка в первые часы 
заболевания (особенно на фоне тяжёлого общего состояния паци-
ента) не исключает наличие тяжёлого панкреатита, так как при 
лапароскопии в ранние сроки признаки тяжёлого панкреатита мо-
гут не выявляться, т.е. заболевание в дальнейшем может прогрес-
сировать.

в) лечебные задачи:
- удаление перитонеального экссудата и дренирование брюшной 

полости;
- лапароскопическая декомпрессия забрюшинной клетчатки (по-

казана в случаях распространения геморрагического пропитыва-
ния на забрюшинную клетчатку вдоль восходящей и нисходя-
щей ободочных кишок в зонах максимального поражения);

- холецистостомия показана при наличии прогрессирующей били-
арной гипертензии с гипербилирубинемией более 100 мкмоль/л 
и не ранее чем через 24 часа от начала интенсивной терапии;

- при сочетании острого панкреатита с деструктивным холеци-
ститом показана в дополнение к перечисленным мероприятиям 
холецистэктомия с дренированием холедоха;

Лапароскопия противопоказана при:
- нестабильной гемодинамике (эндотоксиновом шоке); 
- после множественных операций на брюшной полости (выра-

женном рубцовом процессе передней брюшной стенки и ги-
гантских вентральных грыжах).
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Протоколы диагностики и лечения острого 

панкреатита в реактивной фазе
I Протокол диагностики и мониторинга 

перипанкреатического инфильтрата

Реактивная (промежуточная) фаза занимает вторую неделю за-
болевания и характеризуется наступлением периода асептической 
воспалительной реакции на очаги некроза в поджелудочной железе и 
парапанкреальной клетчатке, которая клинически выражается пери-
панкреатическим инфильтратом (местный компонент) и резорбтивной 
лихорадкой (системный компонент воспаления). Перипанкреатический 
инфильтрат (ПИ) и резорбтивная лихорадка являются закономерными 
признаками реактивной фазы деструктив ного (тяжёлого или среднетя-
жёлого) панкреатита, тогда как при отёчном (лёгком) панкреатите эти 
признаки не выявляются.

1. Помимо клинических признаков (перипанкреатический инфиль-
трат и лихорадка) реактивная фаза ОДП характеризуется:
1.1 лабораторными показателями синдрома системной воспали-

тельной реакции (ССВР): лейкоцитозом со сдвигом влево, 
лимфопенией, увеличенной СОЭ, повышением концентрации 
фибриногена, С-реактивного белка и др.;

1.2 УЗ-признаками ПИ (сохраняющееся увеличение размеров 
поджелудочной железы, нечёткость её контуров и появление 
жидкости в парапанкреальной клетчатке).

2. Мониторинг перипанкреатического инфильтрата заключается в 
динамическом исследовании клинико-лабораторных показателей и 
данных повторных УЗИ (не менее 2 исследований на второй неделе 
заболевания).

3. В конце второй недели заболевания целесообразна компьютерная 
томография зоны поджелудочной железы, так как к этому сроку у 
подавляющего большинства пациентов наблюдается один из трёх 
возможных исходов реактивной фазы:
3.1 Рассасывание, при котором наблюдается редукция местных и 

общих проявлений острой воспалительной реакции.
3.2 Асептическая секвестрация панкреонекроза с исходом в кисту 

поджелудочной железы: сохранение размеров ПИ при норма-
лизации самочувствия и стихании синдрома системной воспа-
лительной реакции (ССВР) на фоне сохраняющейся гипера-
милаземии.

3.3 Септическая секвестрация (развитие гнойных осложнений). 
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II Протокол тактики лечения перипанкреатического инфильтрата

У подавляющего большинства пациентов лечение острого панкре-
атита в реактивной фазе является консервативным. Лапаро-томия на 
второй неделе ОДП выполняется только при осложнениях хирургиче-
ского профиля (деструктивный холецистит, желудочно-кишечное кро-
вотечение, острая кишечная непроходимость и др.), которые невозмож-
но устранить эндоскопическими методами.
 Состав лечебного комплекса:
1. Продолжение базисной инфузионно-трансфузионной терапии, на-

правленной на восполнение водно-электролитных, энергети ческих 
и белковых потерь по показаниям.

2. Лечебное питание (стол № 5 при среднетяжёлом ОП) или энтераль-
ная нутриционная поддержка (тяжёлый ОП).

3. Системная антибиотикотерапия (цефалоспорины III-IV поколений 
или фторхинолоны II-III поколений в сочетании с метронидазолом, 
препараты резерва – карбапенемы).

4. Иммуномодуляция (два подкожных или внутривенных введения рон-
колейкина по 250 000 ЕД (при массе тела менее 70 кг) – 500 000 ЕД 
(при массе тела более 70 кг) с интервалом в 2-3 дня).

Протоколы диагностики и лечения острого 

панкреатита в фазе гнойных осложнений
I Протокол диагностики гнойных осложнений острого панкреатита
Клинической формой острого деструктивного панкреатита в фазе 

септического расплавления и секвестрации (третья неделя от начала 
заболевания и более) является инфицированный панкреонекроз (ИП) 
и гнойно-некротический парапанкреатит (ГНПП) различной степени 
распространённости.

 Критерии ИП и ГНПП:
1. Клинико-лабораторные проявления гнойного очага:

1.1 Прогрессирование клинико-лабораторных показателей остро-
го воспаления на третьей неделе ОДП.

1.2 Островоспалительные маркеры (повышение фибриногена в 2 раза 
и более, высокие С-реактивный белок, прекальцитонин и др.).

2. КТ, УЗИ (нарастание в процессе наблюдения жидкостных образо-
ваний, выявление девитализированных тканей и/или наличие пу-
зырьков газа). 
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3. Положительные результаты бактериоскопии и бакпосева аспирата, 
полученного при тонкоигольной пункции.
Решение о наличии у пациентов ГНПП принимается на основании 

лабораторно-клинического минимума (п. 1.1). Остальные признаки яв-
ляются дополнительными.

II Протокол лечения гнойных осложнений острого панкреатита

1. При гнойных осложнениях ОДП показано хирургическое вмеша-
тельство, целью которого является санация поражённой забрюшин-
ной клетчатки. Объект оперативного вмешательства – гнойно-некро-
тический парапанкреатит и/или инфицированный панкреонекроз. 
Вмешательство включает раскрытие, санацию и дренирование по-
ражённой забрюшинной клетчатки. Основным методом санации 
гнойно-некротических очагов является некрсеквестрэктомия, кото-
рая может быть как одномоментной, так и многоэтапной, и достига-
ется как традиционными, так и миниинвазивными методами.

2. В послеоперационном периоде показана комплексная терапия:
2.1 Энтеральная нутриционная поддержка (через зонд, заведен ный 

в тонкую кишку за связку Трейца).
2.2 Системная антибиотикотерапия по показаниям (выбор анти-

бактериального препарата зависит от чувствительности выде-
ленных микроорганизмов) в сочетании с профилактикой дис-
бактериоза и других осложнений.

2.3 Иммунокоррекция, варианты которой определяются индиви-
дуально в зависимости от клинико-лабораторных показателей: 

- при тяжёлом сепсисе и, особенно при угрозе септического 
шока, – заместительная терапия иммуноглобулинами для 
внутривенного введения в сочетании с применением гормо-
нов;

- при стойком и выраженном ССВР – антицитокиновая терапия 
(ингибиторы протеаз, эфферентные процедуры); 

- при низком абсолютном числе лимфоцитов перифериче-
ской крови (рассчитывается по формуле: абсолютное чис-
ло лейкоцитов х процентное содержание в лейкоцитарной 
формуле лимфоцитов/100%) – цитокиновая терапия рон-
колейкином в дозе 250 000-1 000 000 ЕД до восстановле ния 
показателя (в среднем 2-5 введений). 
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