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В статье проанализированы результаты лечения 523 больных панкреонекрозом (2006-2013 uг.). Цель иссле-
дования – улучшить результаты лечения больных панкреонекрозом. В 77 случаях проведён анализ результатов 
КТ, интраоперационных находок, результатов гистологического исследования биопсийного материала. Выявлено 
их достоверное соответствие.

Основные критерии, предоставляющие возможность определения вариантов моделей панкреонекроза: объ-
ём, локализация некроза ПЖ, распространённость экстрапанкреатического патологического процесса.

Дана характеристика 4 клинико-морфологических моделей панкреонекроза: «Модель-1» – 191 больной, «Мо-
дель-2» – 159, «Модель-3» – 95, «Модель-4» – 78. В зависимости от модели панкреонекроза применены раз-
личные способы лечения: пункционно-дренирующий (ПДС), полостной (ПС), этапный (эС). Специфические п/о 
осложнения: ПДС (n=117) – 8 (6,8%); ПС (n=58) – 16 (27,5%); эС (n=200) – 35 (17,5%); всего (n=375) – 59 (15,7%). 
Наибольшее количество осложнений отмечено при использовании эС («Модель-3», «Модель-4»). Послеопера-
ционная летальность: «Модель-1» – 3 (6,9%); «Модель-2» – 23 (14,4%); «Модель-3» – 21 (22,1%); «Модель-4» –  
22 (28,2%); всего (n=375) – 69 (18,4%).

Тактика лечения больных панкреонекрозом определяется локализацией и распространённостью патологичес-
ких изменений в ЗК, зависит от объёма, локализации некроза ПЖ. Определение модели панкреонекроза позволя-
ет осуществить выбор оптимального способа лечения, снизить частоту осложнений, летальных исходов.

Ключевые слова: панкреонекроз, компьютерная томография, критерии определения модели панкреонекроза и 
парапанкреатита, хирургическое лечение.
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523 patients with necrotizing pancreatitis (2006–2013) were retrospectively analyzed. We compared  results of the 
CT data, intraoperative locat-dock, the results of histological examination of  biopsy material of  77 cases of necrotizing 
pacreatitis. Revealed their fair match. The main criteria (providing the ability to model) characterizing pancreatic necrosis 
were volume and localization of pancreatic necrosis, the prevalence of extrapancreatic disease process. To improve the 
results of treatment patients with necrotizing pacreatitis. Four clinical and morphological models of pancreatic necrosis 
were created: «Model-1» – 191 patients, «Model-2» – 159, «Model-3» – 95, «Model-4» – 78.

Depending on the results of modeling used various methods of treatment of percutaneus drainage (PCD), open 
surgery (OS) and combined step-up approach. Specific complications in cases managed  with PCD (n=117) – 8 (6,8%), 
OS (n=58) – 16 (27,5%); Combined step-up approach – 200 (17,5%) of all (n = 375) – 59 (15,7%). The greatest number 
of complications observed in cases with «Model 3» and «Model-4». Mortality: «Model-1» – 3 (6,9%), «Model-2» –  
23 (14,4%), «Model-3» – 21 (22,1%), «Model-4» – 22 (28,2%) of (n=523) – 69 (18,4%).

Clinical management of patients with necrotizing pancreatitis is defined by the location and extent of pathological 
changes in retroperitoneum, depending on the amount, location of pancreatic necrosis. Modeling of pancreatic and 
peripancreatic necrosis allows in selection of the optimal method of surgery and reduce the incidence of complications, 
morbidity and mortality.

Key words: necrotizing pancreatitis, computed tomography, modeling criteria, surgery.
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Введение
Панкреонекроз – важная проблема неотлож-

ной абдоминальной хирургии. Результаты лече-
ния данной категории больных остаются неудов-
летворительными. Общая и послеоперационная 
летальность имеет слабую тенденцию к сниже-
нию [1, 2, 3].

Неудовлетворительные результаты лечения 
связаны с несвоевременной диагностикой. Ис-
пользуемые в настоящее время диагностические 
критерии не всегда позволяют определить пока-
зания к применению различных способов хирур-
гического лечения. Недостаточно отработаны 
критерии продолжительности использования ми-
ни-инвазивных вмешательств и принципы этапно-
го лечения. Предметом дискуссий остаются воп-
росы определения выбора сроков хирургического 
лечения, оценки эффективности проводимого ле-
чения при различных формах панкреонекроза [3, 
4, 5, 6, 7, 8].

Для панкреонекроза характерно разнообразие 
форм и течения [7, 9]. В связи с широким исполь-
зованием в последние годы современных инс-
трументальных методов (КТ, МРТ) диагностика 
панкреонекроза значительно улучшилась [1, 2]. 
Однако с помощью этих методов диагностики при 
отсутствии чёткого диагностического алгоритма 
не всегда удаётся определить оптимальную ле-
чебную тактику. Используемая в компьютерной 
диагностике шкала Balthazar с оценкой индекса 
тяжести острого панкреатита позволяет диагнос-
тировать характер и распространённость некро-
тических изменений в поджелудочной железе и 
забрюшинной клетчатке, но не в состоянии отве-
тить на все вопросы, связанные с адекватным ле-
чением панкреонекроза [10].

Очевидна необходимость дальнейшей разра-
ботки диагностических и лечебных алгоритмов, 
применяемых при данной патологии. 

материалы и методы
В основе работы лежит опыт лечения 523 

больных панкреонекрозом алкогольной этиоло-
гии за период с 2006-го по 2013 год. В лечении 
всех больных применялась консервативная те-
рапия, эффективность которой определялась 
клинико-лабораторными данными и результата-
ми инструментальных методов обследования. 
На основании этих же диагностических методов 
у 375 больных панкреонекрозом определялись 
показания к различным способам хирургического 
лечения. В обязательном порядке использовали 
УЗИ и динамическую компьютерную томографию. 
При поступлении пациентам проводили КТ с бо-
люсным контрастированием для определения ис-
ходного объёма перипанкреатических изменений 
и оценки эффективности проводимой терапии.  
В последующем (в среднем каждые 7–10 суток) 

выполняли повторные КТ-исследования. По пока-
заниям выполняли магнитно-резонансную томог-
рафию органов брюшной полости.

С целью изучения достоверности современных 
методов лучевой диагностики (динамическая КТ в 
сочетании с МРТ) в 77 случаях проведён сравни-
тельный анализ результатов КТ с болюсным конт-
растированием с характером интраоперационных 
находок, а также с морфологическими изменени-
ями, выявляемыми при гистологическом изуче-
нии биопсийного материала, полученного в ходе 
хирургических вмешательств или патолого-ана-
томического исследования (в случае летального 
исхода). У 55 больных проводили забор биопсий-
ного материала в ходе полостных вмешательств.  
В 22 случаях исследовали материал, взятый в 
ходе патолого-анатомических исследований. 
Выявлено достоверное соответствие между объ-
ёмом, распространённостью и характером изме-
нений, определяемых при КТ, и интраоперацион-
ными находками.

Сравнительный анализ изменений в подже-
лудочной железе, парапанкреатической и за-
брюшинной клетчатке, выявляемых при дина-
мической КТ, и результатов морфологического 
исследования биопсийного материала показал их 
соответствие во всех случаях.

В ткани поджелудочной железы и жировой клет-
чатки, оцененной при КТ>25 Hu и на операции жиз-
неспособной, при гистологическом исследовании 
отмечались междольковый отёк и воспалительная 
инфильтрация. В областях, которые соответство-
вали 15–25 Hu, интраоперационно определялся 
инфильтрат, а гистологически – отёк, воспали-
тельная инфильтрация, очаги жирового некроза, 
геморрагическое пропитывание, участки тромбоза 
микроциркуляторного русла. В тех областях, где 
при КТ плотность соответствовала 0–15 Hu, опре-
делялись некроз тканей, секвестрация с преобла-
данием жидкостного компонента.

В соответствии с поставленными задачами 
в процессе исследования мы пришли к выводу, 
что среди многочисленных признаков, характе-
ризующих панкреонекроз, существуют опреде-
ляющие критерии, поддающиеся качественному 
и количественному анализу. этими критериями 
являются: объём первоначального некроза под-
желудочной железы, его локализация, а также 
выраженность, характер и распространённость 
экстрапанкреатического воспалительно-некроти-
ческого процессов. Именно объём и локализация 
некроза поджелудочной железы, парапанкреати-
ческой и забрюшинной клетчатки, его изменения 
в динамике определяют закономерность даль-
нейшего развития патологического процесса, поз-
воляют прогнозировать развитие осложнений, оп-
ределять лечебную тактику, осуществлять выбор 
оптимальных способов хирургического лечения.
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Проведённое исследование позволило оце-
нить закономерности развития патологических 
изменений в поджелудочной железе и забрюшин-
ной клетчатке при панкреонекрозе, что предоста-
вило возможность применить критерии опреде-
ления моделей данного заболевания. Наиболее 
важными следует считать следующие критерии 
определения моделей панкреонекроза: объём 
некроза паренхимы поджелудочной железы; ло-
кализация и распространённость некротических 
и инфильтративных изменений в забрюшинной 
клетчатке, их динамика; объём и локализация 
жидкостных скоплений, наличие сообщения меж-
ду ними; наличие признаков секвестрации и абс-
цедирования.

В процессе исследования были определены 
основные клинико-морфологические модели пан-
креонекроза и парапанкреатических изменений 
(рис. 1):

– «Модель-1» – объём некроза поджелудочной 
железы <30%, или не определяется, парапанкре-
атический инфильтрат, жидкостное скопление;

– «Модель-2» – объём некроза поджелудочной 
железы 30–50% в дистальных отделах, парапанк-
реатический инфильтрат по левому типу;

 – «Модель-3» – объём некроза поджелудоч-
ной железы 30–50% в проксимальных отделах, 
парапанкреатический инфильтрат по правому 
типу;

 – «Модель-4» – объём некроза поджелудоч-
ной железы 30–50% и более с разобщением 
жизнеспособных проксимальных и дистальных 
отделов, парапанкреатический инфильтрат по 
правому, центральному и левому типам;

 – для всех моделей – характер изменений в 
забрюшинной клетчатке: «а» – отсутствие жид-
костного скопления, «б» – наличие жидкостного 
скопления.

К наиболее благоприятным вариантам отно-
сим мелкоочаговый панкреонекроз, не определя-
емый при КТ, который сопровождается маловы-

раженной парапанкреатической инфильтрацией, 
и мелкоочаговый панкреонекроз менее 30% дис-
тальных отделов, при котором формируется па-
рапанкреатический и забрюшинный инфильтрат 
по левому типу. Наиболее тяжёлые формы пан-
креонекроза – крупноочаговый некроз прокси-
мальных отделов, а также крупноочаговый некроз 
с локализацией в различных отделах железы с 
поражением главного панкреатического протока, 
что служит причиной формирования обширных 
забрюшинных инфильтратов не только по право-
му и левому, но и по центральному типу.

результаты
В ходе проведённого анализа клинико-мор-

фологические изменения, характерные для «Мо-
дели-1», выявлены у 191 больного. Из них у 148 
пациентов удалось купировать заболевание на 
фоне применения комплексной консервативной 
терапии, отказавшись от хирургических вмеша-
тельств. 

В 43 случаях клинические и КТ-данные соот-
ветствовали «Модели-1», определялись еди-
ничные жидкостные скопления объёмом более  
50 мл. Подобные изменения служили показанием 
к применению пункционно–дренирующего спосо-
ба, который был использован в качестве оконча-
тельного.

Клинико-морфологические изменения, харак-
терные для «Модели-2», были выявлены у 159 
больных. У 53 пациентов в качестве окончатель-
ного применён пункционно-дренирующий способ.

В 58 случаях объём некроза ПЖ соответство-
вал 30–50%. Изменения в забрюшинной клетчат-
ке соответствовали инфильтрату без наличия 
условий для применения пункционно-дрениру-
ющего способа. Отсутствие положительной ди-
намики от проводимой терапии, наличие при-
знаков инфицирования служили показанием к 
применению полостного способа (выполнялись  
некрсеквестрэктомии). 

Рис. 1. Клинико-морфологические модели панкреонекроза

                «Модель-1»                      «Модель-2»                    «Модель-3»                    «Модель-4»
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У 48 пациентов применение пункционно-дре-
нирующего способа на фоне комплексной консер-
вативной терапии не имело эффекта. В связи с 
чем применён этапный способ лечения.

У 95 больных выявлены клинико-морфологи-
ческие изменения, характерные для «Модели-3». 
В 21 случае удалось купировать заболевание 
на фоне применения пункционно-дренирующего 
способа, у 74 больных было применено этапное 
лечение.

В 78 случаях выявлены клинико-морфологи-
ческие изменения, характерные для «Модели-4», 
когда по данным КТ определялись различные по 
объёму и локализации некрозы поджелудочной 
железы с признаками разобщения проксималь-
ных и дистальных жизнеспособных отделов, рас-
пространённые изменения в парапанкреатичес-
кой и забрюшинной клетчатке с незавершённой 
секвестрацией, скоплениями жидкости. 

это служило показанием к применению этап-
ного способа хирургического лечения. Примене-
ние мини-инвазивных способов лечения в качес-
тве первого этапа способствовало стабилизации 
состояния больного, отграничению воспалитель-
но-некротического процесса в поджелудочной 
железе, парапанкреатической и забрюшинной 
клетчатке, позволяло проводить полостные вме-
шательства (полноценную одномоментную сек-
вестрэктомию) в более поздние сроки.

обсуждение полученных результатов
Проанализировав клинические, инструмен-

тальные и морфологические данные у проле-
ченных больных, мы пришли к выводу, что среди 
многочисленных признаков, характеризующих 
панкреонекроз, существуют определяющие  кри-
терии, поддающиеся качественному и количест-

венному анализу. этими критериями являются 
объём и локализация первоначального некроза в 
поджелудочной железе и, как следствие, экстра-
панкреатические воспалительно-некротические 
изменения окружающих органов и тканей. Объём 
и локализация некроза поджелудочной железы 
определяют закономерность дальнейшего раз-
вития патологического процесса в парапанкре-
атической и забрюшинной клетчатке, его лока-
лизацию и распространённость. Выработанные 
критерии позволили определить модели панкрео- 
некроза, прогнозировать развитие осложнений, 
определить лечебную тактику, осуществить вы-
бор наиболее оптимальных способов хирургичес-
кого лечения.

На основании клинико-инструментального ис-
следования дана характеристика 4 моделей пан-
креонекроза.

У 191 больного выявлены изменения, харак-
терные для «Модели-1». Консервативная те-
рапия в лечении данной группы больных была 
эффективна в 148 случаях, что свидетельствует 
в пользу обоснованного отказа от хирургических 
вмешательств. У 43 пациентов в качестве окон-
чательного применён пункционно-дренирующий 
способ.

У 159 больных с локализацией некроза в об-
ласти дистальных отделов поджелудочной желе-
зы и инфильтративными изменениями в парапан-
креатической и забрюшинной клетчатке по левому 
типу («Модель-2») преобладали полостные вме-
шательства, что связано с отсутствием условий 
для применения пункционно-дренирующего спо-
соба и признаками инфицирования. Основными 
критериями к применению данного способа хи-
рургического лечения служили: обширный объём 
некроза поджелудочной железы и забрюшинной 

Рис. 2. Результаты лечения больных панкреонекрозом в зависимости  
от моделирования патологического процесса
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клетчатки, наличие в инфильтрате незначитель-
ных жидкостных скоплений; отсутствие условий 
для применения ПДС в сочетании с признаками 
инфицирования очагов некроза и неэффектив-
ностью консервативной терапии. Полостные вме-
шательства применены у 58 пациентов, пункци-
онно-дренирующий способ лечения использован 
в 53 случаях. этапное лечение применено у 48 
больных.

В лечении больных с изменениями, харак-
терными для «Модели-3» (95 пациентов) и 
«Модели-4» (78 пациентов), преобладал этап-
ный способ лечения, что связано с разобще-
нием проксимальных и дистальных отделов 
поджелудочной железы и формированием об-
ширных парапанкреатических и забрюшинных 
инфильтратов по правому, центральному и 
левому типам с формированием в забрюшин-
ной клетчатке множественных жидкостных 
скоплений.

Результаты лечения больных панкреонекро-
зом в зависимости от моделирования патологи-
ческих изменений в поджелудочной железе и за-
брюшинной клетчатке показаны на рисунке.

Таким образом, определение моделей пато-
логических изменений в поджелудочной железе и 

забрюшинной клетчатке позволяет выявить пока-
зания к применению оптимальных способов лече-
ния больных панкреонекрозом.

Мы проанализировали специфические ослож-
нения, отмеченные в послеоперационном перио-
де у пациентов с панкреонекрозом, в зависимости 
от применённого способа хирургического лечения 
(табл. 1).

Таким образом, наибольшее количество после-
операционных специфических осложнений отме-
чено в группе больных, где использован этапный 
способ хирургического лечения. эти показатели 
обусловлены тем, что этапный способ чаще при-
менялся в лечении пациентов с изменениями, 
характерными для «Модели-3» и «Модели-4», то 
есть в случаях распространённых некротических 
и инфильтративных изменений в поджелудочной 
железе, парапанкреатической и забрюшинной 
клетчатке.

При анализе результатов лечения больных 
панкреонекрозом мы пришли к выводу, что по-
казатели послеоперационной летальности на-
ходятся в зависимости от вариантов моделей 
распространения патологических изменений в 
поджелудочной железе и забрюшинной клетчатке 
(табл. 2).

Таблица 1 

Специфические послеоперационные осложнения  
у больных панкреонекрозом (n=375)

Осложнение
Модели

«Модель-1»
(n=43)

«Модель-2»
(n=159)

«Модель-3»
(n=95)

«Модель-4»
(n=78)

Аррозивное кровотечение 2 (4,6%) 12 (7,6%) 3 (3,2%) 4 (5,1%)
Неполный наружный 
дуоденальный свищ

- 1 (0,6%) 7 (7,4%) 5 (6,4%)

Неполный наружный 
толстокишечный свищ

1 (2,3%) 9 (5,6%) 4 (4,2%) 7 (9,0%)

Спаечная кишечная 
непроходимость

- 3 (1,9%) 1 (1,1%) -

Итого 3 (6,9%) 25 (15,7%) 15 (15,9%) 16 (20,5%)
Всего (n=375) 59 (15,7%)

Таблица 2

Показатели летальности у больных панкреонекрозом  
в зависимости от вариантов моделирования

Вариант моделирования Показатели летальности

«Модель-1» (n=43) 3 (6,9%)

«Модель-2» (n=159) 23 (14,4%)

«Модель-3» (n=95) 21 (22,1%)

«Модель-4» (n=78) 22 (28,2%)

Всего (n=375) 69 (18,4%)
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Наибольшие показатели летальности отмече-
ны в группах пациентов с изменениями в поджелу-
дочной железе и забрюшинной клетчатке, харак-
терными для «Модели-3» и «Модели-4». Таким 
образом, определение моделей панкреонекроза 
может быть использовано для прогнозирования 
течения и исхода заболевания.

Практическое применение в лечении боль-
ных панкреонекрозом клинико-морфологических 
параллелей позволило определить основные 
критерии развития патологического процесса в 
поджелудочной железе и забрюшинной клетчат-
ке. На основании этого удалось охарактеризовать 
модели панкреонекроза и парапанкреатита, что, 
в свою очередь, предоставило возможность про-
гнозирования исхода заболевания и выбора опти-
мальной лечебной тактики.

Проведённый анализ результатов лечения па-
циентов с панкреонекрозом послужил основани-
ем для следующих выводов:

1. У больных панкреонекрозом имеются 
объективные параллели между клиническими 
проявлениями заболевания, данными совре-
менных методов визуализации и результатами 
морфологического исследования аутопсийного 
материала, полученного из поражённых зон па-
ренхимы поджелудочной железы и забрюшин-
ной клетчатки.

2. Существуют объективные закономерности 
развития патологических изменений в подже-
лудочной железе и забрюшинной клетчатке при 
панкреонекрозе, что предоставляет возможность 
применить принципы моделирования течения 
данного заболевания.

3. Наиболее важными следует считать следу-
ющие критерии определения моделей панкрео-
некроза: объём некроза паренхимы поджелудоч-
ной железы; локализация и распространённость 
некротических и инфильтративных изменений в 
парапанкреатической и забрюшинной клетчатке, 
их динамика; объём и локализация жидкостных 
скоплений, наличие сообщения между ними; нали-
чие признаков секвестрации и абсцедирования.

4. Имеются 4 клинико-морфологические моде-
ли панкреонекроза, характеризующиеся специфи-
кой локализации и распространённости патологи-
ческих изменений в паренхиме поджелудочной 
железы и забрюшинной клетчатке.

5. На основании практического применения 
клинико-морфологических параллелей и клини-
ческих моделей патологических изменений в па-
ренхиме поджелудочной железы и забрюшинной 
клетчатке возможно осуществлять выбор опти-
мальной лечебной тактики у больных панкрео-
некрозом.

6. Обоснованное клинико-морфологическими 
параллелями и принципами моделирования при-

менение комплексной консервативной терапии, 
мини-инвазивного, полостного и этапного спосо-
бов хирургического лечения предоставляет воз-
можность уменьшить количество осложнений и 
летальных исходов у больных панкреонекрозом.
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