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Острый панкреатит – это первоначально 
асептическое воспаление поджелудочной 
железы, при котором возможно поражение 
окружающих тканей и отдаленных органов, а 
также систем.
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Эпидемиология
Россия Страны 

Европы и США
Кол-во больных 

на 100 000 
населения

80 4,9 – 73,4

Тяжелый 
деструктивный 

характер

15-20% 15%

Инфицирование 
очагов 

панкреонекроза

40-70% 25-35%

Летальность 15-45% 10-30 %



Эпидемиология. Архангельск
Архангельск, ГКБ№1:

✔ В год от 350 до 400 больных с 
острым панкреатитом

✔ С острым некротическим 
панкреонекрозом 25-30%

Летальность:
Асептический панкреатит – 10-11%
Гнойный – 17%- 19,8%

Средний возраст умерших:
Билиарный панкреатит – 68,3 года
Алкогольный панкреатит – 46,6 года

Догоспитальный этап:
Алкогольный панкреатит – 4,2 суток
Билиарный панкреатит – 2,5 суток



Этиология

Самые распространенные

АЛКОГОЛЬ
55%

ЖЕЛЧНЫЕ КАМНИ
ЖЕЛЧНЫЙ СЛАДЖ

35%

✔ Травма (в т.ч. операционная или после ЭРХПГ) 2 – 4 %.
✔ Другие этиологические формы причины 6-8 %



Лекарства, у которых точно или возможно отмечалась связь с 
развитием острого панкреатита

ТОЧНО
Ацетаминофен, азатиоприн, 
аспарагиназа, бортезомиб, 
капецитабин, карбозепин, 
циметидин, циспластин, 
цитарабин, диданозин, эналаприл, 
эритромицин, эстрогены, 
фуросемид, гидрохлоротиазид, 
интерферон альфа, итраконазол, 
ламивудин, меркаптурин, 
месалазин, ольсалазин, метил-
допа, метронидазол, октреотид, 
опиаты, оланзапин, 
оксифенбутазон, пентамидин, 
пенформин, симвастин, стероиды, 
сульфасалазин, котримоксазол.

ВЕРОЯТНО
Аторвастатин, карбоплатин, 
доцетаксел, цефтриаксон, 
циклопентиазид, диданозин, 
доксициклин, эналаприл, 
фамотидин, ифосфамид, 
иматиниб, лираглутид, 
мапротилин, месалазин, 
орлистат, оксалиплатин, 
рифампин, секнидазол, 
ситаглиптин, сорафениб, 
тигециклин, вилдаглиптин, 
сулиндак, тамоксифен, 
тетрациклин, вальпроат.



Курение

✔выкуривание 20 и более пачек в год → 
повышение риска ˃ чем в 2 раза

✔Больше влияет стаж, чем интенсивность



Сахарный диабет
СД 2 типа повышает риск развития острого панкреатита в 

1,86-2,89 раз. 



ЭРХПГ
• частота около 3,5 %
• может привести к 

гиперамилаземии и 
развитию ОП



Генетические нарушения

распространенность Pancreas Divisum была одинакова для 
идиопатического (7.5%) и алкогольного (7%) панкреатита



В процессе сбора анамнеза необходимо 
определить
✔ предшествующую желчнокаменную болезнь
✔ употребление алкоголя и лекарственных 

препаратов
✔ перенесенные ранее вирусные инфекции

Диагноз ОП должен быть верифицирован в 
течение 48 часов после госпитализации пациента. 



Рекомендации 

1. УЗИ  должно проводиться всем 
пациентам с ОП

2. Анализ на ТГ сыворотки крови ( «+» если уровень ТГ > 1000 мг / дл)
3. Опухоль – как возможная причина у пациентов ˃40 лет



Рекомендации. Продолжение

4. Эндоскопическое исследование у пациентов с идиопатическим 
ОП должно быть ограничено

5. Пациентов с идиопатическим панкреатитом следует направлять 
в специализированные центры

6. Генетическое тестирование может быть проведено у молодых 
пациентов (<30 лет), если причина не ясна, и имеется 
отягощенный наследственный анамнез по заболеванию пж



Патогенез
Механизм клеточного повреждения





Накопление ЖК в панкреоцитах 
и снижение pH до 3,5-4,5

Деструкция 
микрососудов и 

соединительной ткани, 
кровоизлияния

Патогенез

Фосфолипаза А2

Жировой 
(липолитический)

 некроз 

Липаза

Трипсин

Эластаза

Протеолитический 
некроз

Трипсиноген
Апикальный 
блок

Базолатеральный экзоцитоз 

Выход ферментов в
 интерстициальное пространство 

Перифокальная клеточная 
инфильтрация

Химотрипсин



Острый панкреонекроз
Нарушение системной 

и спланхнотической 
микроциркуляции

Увеличение 
проницаемости 

слизистой 
кишечника

Нарушение 
моторики и 
эвакуации

Ишемия/реперфузия 
макрофагов

Гиперактивация 
интестинальных 

клеток

Патологическая 
интестинальная 

колонизация

Морфологические 
изменения 
кишечника

Гиперпродукция 
цитокинов

Транслокация микроорганизмов

Депрессия 
РЭС



Эффекты алкоголя на ацинарные и звездчатые клетки поджелудочной железы



Диагностика
Наличие 2/3 критериев:
✔ Интенсивная постоянная боль в 

эпигастральной области, часто 
иррадиирующая в спину, 
сопровождающаяся тошнотой и 
рвотой

✔ ˃ чем 3-кратное повышение уровня 
липазы (или амилазы) крови от 
верхней границы нормы,

✔ характерные для ОП изменения по 
данным УЗИ, КТ или реже МРТ. 



Более специфичным ферментом является ЛИПАЗА плазмы.

• Амилаза плазмы у пациентов с ОП значительно возрастает в 
пределах нескольких часов от начала появления симптомов и 
возвращается к нормальному значению через 3-5 дней.

• По сравнению с липазой амилаза плазмы возвращается более 
быстро от верхних границ к нормальной величине.

• Концентрация амилазы в плазме может быть нормальной 
при алкоголь индуцированном ОП и гипергликемии.

• У 1/5 пациентов в момент обращения 
уровень амилазы имеет нормальную 
величину!



Методы визуализации
• УЗИ – рутинный метод (уровень A)

• КТ и/или МРТ исследование поджелудочной железы 
должно проводиться пациентам, у которых диагноз 
неясен или у тех, у кого клинически не улучшается 
состояние в первые 48-72 часа после госпитализации.

МРТ, благодаря магнитно-резонансной холангиопанкреатографии 
имеет преимущество в определение холедохолитиаза менее 3 мм в 
диаметре и разрывах панкреатического протока, что обеспечивает 
высокий уровень диагностики.



Прогнозирование течения
• Клиническая оценка 
• Ожирение
- ИМТ >30. Фактор 

ожирения + APACHE II
• Возраст
- Возраст, пациенты старше 

65 лет
• Симптомы шкал
- Рэнсон, Глазго шкалы
- Классификация Атланты
- APACHE II
- SOFA (оценка органной 

недостаточности), 
Маршалл 

Биохимические тесты
-    C-реактивный белок
- Прокальцитонин
- АМК
- Креатинин
Визуализация
- КТ с контрастированием, 

МРТ.



Выделяют 2 отличительные фазы ОП

Ранняя (до 1 недели)
Синдром системного 
воспалительного ответа

и/или 
органная недостаточность

Местные осложнения: околопанкреатические жидкостные 
скопления, панкреатические и парапанкреатические некрозы 
(стерильные и инфекционные), псевдокисты и ограниченные 
некрозы (асептические и инфекционные).

Поздняя 
(более 1 недели)

местные осложнения



 Классификация Атланта 
1992 года

Пересмотренная 
классификация Атланта 

2012 года

Determinant-based 
classification 2012

Легкая 
степень 
тяжести

Нет органной недостаточности 
или локальных осложнений

Нет органной 
недостаточности и локальных 
или системных осложнений

Нет признаков некроза 
ПЖ или органной 
недостаточности

Средняя Локальные осложнения и/или
Транзиторная органная 
недостаточность (<48ч) 

Признаки стерильного 
некроза и/или 
транзиторная органная 
недостаточность (<48ч)

Тяжелая Локальные осложнения и/или 
органная недостаточность: 
ЛН (PaO2 <60%) 
ПН (креатинин ≥ 177 
мкмоль/л)
Шок (САД˂ 90 мм рт ст) 
ЖКК (>500 мл/24 часа)

Персистирующая органная 
недостаточность (>48ч): 
недостаточность одного 
органа или полиорганная 
недостаточность (не менее 6-8 
баллов по шкале Marshall)

Признаки 
инфицированного 
некроза или 
персистирующая 
органная 
недостаточность (>48ч)

Критическая   Признаки 
инфицированного 
некроза и 
персистирующая 
органная 
недостаточность (>48ч)



Прогностические системы оценки 
❑ APACHE-II
❑ The Ranson score
❑ Modified Glasgow or Imrie score
❑ Bedside Index of Severity in Acute 

Pancreatitis (BISAP)
❑ Harmless Acute Pancreatitis Score (HAPS) 

Creactive protein
Blood urea nitrogen (BUN)





Определение органной недостаточности (шкала 
Marshall)

Органы 
и системы

Оценка

0 1 2 3 4

Респираторна
я (PaO2/FiO2)

> 400 301–400 201–300 101–200 ≤ 101

Почечная*

Креатинин 
сыворотки, 

ммоль/л

≤ 134 134–169 170–310 311–439 > 439

Креатинин 
сыворотки, 

мг/л

< 1,4 1,4–1,8 1,9–3,6 3,6–4,9 > 4,9

ССС
(АД мм/ Hg) 

без 
инотропной 
поддержки

> 90 <90
возрастает на 

фоне 
инфузии

<90
не возрастает 

на фоне 
инфузии

<90
при

pH<7,3

<90
при

pH<7,2



✔ Наличие или отсутствие перитонита
✔ Креатинин крови ≥2 мг/дл (177 ммоль/л)
✔ Гематокрит ≥ 43% (муж) or 39.6% (жен)

Шкала безвредности острого панкреатита HAPS 
(harmless acute pancreatitis score)

в течение 
30 минут



Биохимические тесты
• CРБ ˃ 150 мг/дл или выше верхней границы нормы в течение 

первых 72 часов

• Уровень прокальцитонина > 3.8 нг/мл

• АМК ≥ 20 мг/дл

• Креатинин ≥ 2 мг/дл

• Трипсиноген – активационный пептид ?



КТ и / или МРТ-визуализация также не 
могут достоверно определить тяжесть на 
ранних этапах ОП, поскольку некроз 
обычно отсутствует при поступлении и 
может развиваться через 24-48 ч



Лечение

✔ Инфузионная терапия
✔ Анальгезия
✔ Питание
✔ Антибактериальная терапия



Инфузионная терапия
Когда?   В первые 12-24 ч

Выводы одного РКИ показали, что ранняя регидратация 
ассоциировалась с 
✔ уменьшением частоты развития SIRS и органной 
недостаточности в первые 72 часа

Регуляция регидратационной терапии в первые 24 часа в 
зависимости от повышения или понижения АМК !!!

Скорость следует регулировать таким 
образом, чтобы концентрация АМК 
снижались до менее 22 мг / дл или, по 
крайней мере, начиналась 
уменьшаться.



Сколько?        5-10 мл / кг / ч

В первом РКИ пациенты, которым назначали скорость 
инфузии жидкости 5-10 мл / кг / ч, испытывали 
меньшую потребность в ИВЛ, снижение возникновения 
АКС, сепсиса и смертности по сравнению с пациентами, 
которым была назначена инфузионная терапия со 
скоростью 10-15 мл / кг / ч. (ИВЛ: 94,4% против 65%  и 
смертность: 30,6% против 10%)

 ACG советуют 
скорость 250-500 

мл/час



Чем? 

✔ лактатный раствор Рингера не должен назначаться как 
инициальная терапия лишь некоторым пациентам с 
гиперкальциемией В РКИ (n = 40) Wu и коллеги  обнаружили, 

что при использовании лактата-Рингера  
было отмечено снижение у пациентов SIRS 
в 84% случаев (p = 0,035), а также 
значительное снижение СРБ  с  9905 нмоль / 
л (104 мг / дл) до 5143 нмоль / л (54 мг / дл), 
по сравнению с пациентами, получавшими 
нормальный физиологический раствор.

Использование лактата
Рингера



Введение 0,9% раствор NaCl может привести к 
развитию гиперхлоремического ацидоза

Гиперхлоремический ацидоз приводит:
• к нарушению перфузии органов;
• к нарушению механизмов межклеточного обмена;
• к снижению почечного кровотока (из-за вазоконстрикции) и к 

снижению клубочковой фильтрации;
• к нарушению свертывания крови

Увеличение концентрации Cl на 12 ммолль/л 
выше нормы приводит к снижению ГФ на 20% и 
может быть причиной гипотензии



Гидроксиэтилкрахмал (ГЭК )
Большое РКИ (798 пациентов в ОАРИТ)

ГЭК Кристаллоиды
51%  (201/398) 43%    (172/400)

22%   (87/398) 16%    (65/400)Почечная недостаточность

Смертность



НО!
Лактат Рингера  +  ГЭК    = ↓ ВБД↓ИВЛ



Выводы:
1. Агрессивная инфузионная терапия в размере 250-500 мл в час (от 

6,0 до 12,0 л в сутки!) 

2. Ранняя агрессивная инфузионная терапия наиболее эффективна при 
проведении ее в первые 12-24 часа

3. У пациентов с острой дегидратацией, которая проявляется 
гипотензией и тахикардией, возможно болюсное введение.

4. Предпочтение отдается раствору Рингер-лактат.

5. Цель агрессивной инфузионной терапии - уменьшение азота 
мочевины крови.



Анальгезия

• В/в введение наркотических анальгетиков
• Нет особой специфичности выбора

Эпидуральная анестезия?

Необходим контроль 
дыхания !



1. Необходимо назначение антибиотиков при экстрапанкреатических 
инфекциях, таких как холангит, катетер-ассоциированной инфекция, 
бактериемия, инфекции МВС, пневмония.

2. Рутинное использование антибиотиков с целью профилактики у пациентов 
с тяжелым острым панкреатитом не рекомендовано.

3. Использование антибиотиков у пациентов со стерильным некрозом для 
предотвращения развития инфекционного некроза не рекомендовано.

Антибактериальная терапия



4. Ухудшение состояния после 7-10 дней от момента  госпитализации 
→ Подозрение на инфекционный некроз  у пациентов с 
панкреатическими или экстрапанкреатическими некрозами 
→Таким пациентам следует провести тонкоигольную биопсию 
под контролем КТ для определения штамма микроорганизмов для 
назначения соответствующего антибиотика или эмпирическое 
использование антибиотиков без проведения биопсии.

5. Антибиотики, проникающие в очаги некроза поджелудочной 
железы: карбапенемы, хинолоны, метронидазол могут быть 
использованы для сокращения объема, а иногда и полного отказа от 
хирургического вмешательства.

6. Назначение противогрибковых средств при назначении 
антибиотиков не рекомендовано.



В проспективном РКИ (n = 92) 
Maravi-Poma  и его коллеги  
продемонстрировали 3-кратное 
увеличение заболеваемости 
местной и системной грибковой 
инфекцией Candida albicans (от 
7% до 22%) у пациентов, 
которым проводилось 
профилактическое лечение 
антибиотиками.

Кроме того, чрезмерное использование 
антибиотиков связано с повышенным 
риском  возникновения ассоциированной с 
антибиотиками диареи и колитом, 
вызванным Clostridiumium difficile  +  
появление резистентных штаммов



Питание
Когда можно?                      Как можно раньше!

                                      В течение первых 48 часов

✔При легком течении ОП кормление пациентов должно быть начато как 
можно раньше, если нет тошноты и рвоты, а абдоминальная боль прошла. 

Результаты систематического обзора 15 РКИ показали, что и 
ЭП и ПП ассоциируются с меньшим риском смерти, чем 
отсутствие питания. 

✔ При тяжелых формах ОП рекомендовано энтеральное питание, 
назначенное в течение 48 часов с начала заболевания.

✔ ПП следует начать, если у пациента существует 
непереносимость  ЭП вследствие непроходимости кишечника 
или ухудшения течения симптомов.



Питание
Энтеральное питание или парентеральное питание ?

↓снижение общей смертности  
↓полиорганной недостаточности 

✔Предотвращение атрофии 
слизистой ЖКТ

✔Увеличение мезентериального и 
печеночного кровотока

✔Повышение функциональной 
активности энтероцитов, раннее 
восстановление моторики 
кишечника

✔Стимуляция цитопротекции 
слизистого барьера кишечника

✔Предупреждение развитие 
дисбиоза 



Назогастральный или назоеюнальный 
зонд?

• Значительных различий  - нет.

Признаки обструкции привратника, 
обострение боли в животе 

Назоеюнальный 
зонд

✔Раннее кормление в течение 
первых 24 часов



• Глутамин    
• Омега - 3 жирные кислоты
• Витамины
• Пробиотики, пребиотики и синбиотики







Лечение острого острого панкреатита кардинально 
меняется. «Меньше - лучше» - это новая парадигма при 
остром панкреатите - меньше антибиотиков, меньше 
жидкости, меньше хирургических вмешательств, что в 
конечном итоге приводит к снижению заболеваемости и 
смертности.

Заключение



Спасибо за внимание!


