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Классификация острого панкреатита
Российского общества хирургов – 2014г.

        1. Острый панкреатит лёгкой степени. Панкреонекроз 
не образуется (отёчный панкреатит) и органная 
недостаточность не развивается.
        2. Острый панкреатит средней степени. 
Характеризуется наличием: перипанкреатический 
инфильтрат, псевдокиста, отграниченный инфицированный 
панкреонекроз (абсцесс), – или/и  транзиторной органной 
недостаточности (не более 48 часов).
         3. Острый панкреатит тяжёлой степени. 
Характеризуется наличием либо неотграниченного 
инфицированного панкреонекроза (гнойно-некротического 
парапанкреатита), или/и развитием персистирующей 
органной недостаточности (более 48 часов).



Классификация острого 
панкреатита (Атланта 2012)

• Интерстициальный отечный панкреатит
• Некротизирующий панкреатит который в 
свою очередь подразделяют на:

✔ панкреатический паренхиматозный 
некроз

✔ перипанкреатический некроз
✔ панкреатический паренхиматозный 

некроз в сочетании с 
перипанкреатическим некрозом 
(наиболее частый)



Классификация скопления 
жидкости при остром панкреатите 

(Атланта 2012)
• Жидкостное скопление сопутствующее 
интерстициальному отечному панкреатиту

✔ острое перипанкреатическое скопление жидкости: в 
первые 4 недели, неинкапсулированное скопление 
жидкости

✔ псевдокиста: формируется через 4 недели, 
инкапсулированное перипанкреатическое или 
отдаленное скопление жидкости

• Жидкостное скопление сопутствующее некротическому 
панкреатиту

✔ острое некротическое скопление: в первые 4 недели, 
некапсулированное гетерогенное неликвифицированное 
(разжиженное) содержимое

✔ отграниченный некроз: формируется через 4 недели; 
инкапсулированное гетерогенное неликвифицированое 
содержимое



Основные положения новой 
классификации

• Диагноз острый панкреатит ставится при 
наличии 2 из следующих 3 признаков:

✔ абдоминальная боль (острое начало 
постоянной сильной эпигастральной боли, 
часто иррадиирующей в спину);

✔ показатели сывороточной липазы (амилазы) по 
крайней мере, в 3 раза выше верхней границы 
нормы;

✔ характерные признаки ОП при контраст-
усиленной КТ или магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) и трансабдоминальном УЗИ.



Осложнения
• Делятся на общие — органная 
недостаточность и местные — острое 
перипанкреатическое скопление жидкости, 
панкреатическая псевдокиста, острое 
некротическое скопление и отграниченный 
некроз. 

• К местным осложнениям относятся также 
нарушение эвакуации из желудка, тромбоз 
селезеночной и воротной вен и некроз 
ободочной кишки.



Фазы острого панкреатита
• I фаза – ранняя, в свою очередь подразделяется на 
два периода:

� IА фаза -первая неделя заболевания. Происходит 
формирование очагов некроза в паренхиме 
поджелудочной железы или окружающей клетчатке 
различного объёма и развитие эндотоксикоза. 

✔ Эндотоксикоз проявляется легкими или глубокими 
системными нарушениями в виде органной 
(полиорганной) недостаточности. 

✔ Максимальный срок формирования некроза в 
поджелудочной железе составляет трое суток, после 
этого срока он в дальнейшем не прогрессирует.



� IВ фаза - вторая неделя заболевания. 

• Характеризуется реакцией организма на 
сформировавшиеся очаги некроза (как в 
поджелудочной железе, так и в 
парапанкреальной клетчатке). 

• Клинически превалируют явления 
резорбтивной лихорадки, формируется 
перипанкреатический инфильтрат.



• II фаза – поздняя, фаза секвестрации 
(начинается с 3-ей недели заболевания, может 
длиться несколько месяцев). 

• Секвестры в поджелудочной железе и в 
забрюшинной клетчатке начинают 
формироваться с 14-х суток от начала 
заболевания. 

• При отторжении крупных фрагментов 
некротизированной ткани поджелудочной 
железы может происходить разгерметизация её 
протоковой системы и образование 
внутреннего панкреатического свища. 



Варианта течения II фазы

1) Асептическая секвестрация – 
стерильный панкреонекроз 
характеризуется:

• образованием изолированного 
скопления жидкости в области 
поджелудочной железы 

• и постнекротических псевдокист 
поджелудочной железы



2). Септическая секвестрация возникает при 
инфицировании некроза паренхимы 
поджелудочной железы и парапанкреальной 
клетчатки с дальнейшим развитием гнойных 
осложнений. 
• Проявляется инфицированным 
панкреонекрозом, который может быть 
отграниченным (абсцесс) или 
неотграниченным (гнойно-некротический 
парапанкреатит).



Шкалы оценки тяжести

• 1. SOFA





Чрескожные малоинвазивные 
вмешательства 

   Показания:
✔ очаговые и диффузные изменения 

поджелудочной железы;
✔ панкреатогенные очаговые изменения 

печени;
✔ панкреатогенные жидкостные скопления 

брюшной полости, забрюшинного 
пространства и плевральных полостей;

✔ панкреатогенная механическая желтуха и 
гнойный холангит. 



Диагностические пункции

✔ Выполняются из проекции 
эпигастральной области, реже из 
подреберья. 

✔ Наличие по ходу пункционной трассы 
печени или желудка не является 
противопоказанием к тонкоигольной 
аспирацинной биопсии иглами Chiba 
калибра от 25 до 20 G.

✔ Биопсию следует проводить из 2 – 4 
точек в поджелудочной железе. 





Лечебные малоинвазивные 
вмешательства

✔ Применяются при кистах и гнойниках 
поджелудочной железы, а также при 
панкреатогенных жидкостных 
скоплениях брюшной и плевральных 
полостей.

✔ Эти вмешательства выполняются из 
точек оптимального, по возможности 
кратчайшего, доступа. 



• Этап №1: Мелкокалиберное дренирование 
жидкостных скоплений под УЗИ дренажами 
3-5 мм в диаметре. 

• Этап №2: Последовательная замена тонких 
дренажей на широкие диаметром 8-20 мм в 
зонах секвестрации.

• Этап №3: Фракционная вакуумно-
промывная секвестрэктомия через 
крупнокалиберные дренажи в 
операционной.



• Этап №4: Чресфистульная 
эндоскопическая ретроперитонеоскопия 
с секвестрэктомией. 

• Этап №5: Обратная, замена крупных 
дренажей на тонкие после полного 
удаления секвестров.

• Этап №6: Удаление всех дренажей и 
полное заживление остаточных 
полостей, дренажных каналов, свищей 
полых органов.



Пункционная биопсия объемного
образования поджелудочной железы.

Показано взятие столбика ткана биопсий-
ным пистолетом



Псевдокиста поджелудочной 
железы.



Катетер Pig-tail



Дренирование формирующейся псевдокисты 
поджелудочной железы.



Состояние после дренирования формирующейся 
псевдокисты поджелудочной железы.









• 4.Применение постоянной промывной 
системы через дренажи до наступления 
фазы полного очищения полостей от 
секвестров и детрита. 

• При неконтролируемой обтурации 
дренажей происходит переполнение 
полостей промывным раствором, 
имбибиция окружающих тканей с 
прогрессированием интоксикации и 
инфицирования.



Рекомендации по сокращению 
сроков лечения под УЗИ

1. В доступных зонах устанавливать широкие 
дренажи, минуя этап тонких.
2. Заменять тонкие дренажи на широкие в 
максимально короткие сроки (5 дн).
3. Применять только фракционное 
промывание дренажей.
4. Обязательно выполнять 
ретроперитонеоскопию с секвестрэктомией.
5. Своевременно переводить пациентов на 
амбулаторное лечение.





Лапароскопия

• Показания:

� пациентам с перитонеальным 
синдромом, в том числе при наличии УЗ-
признаков свободной жидкости в 
брюшной полости;

� при необходимости дифференциальной 
диагностики с другими заболеваниями 
органов брюшной полости.



















  Спасибо за 
внимание!


