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Сохраняющаяся высокая летальность среди пациентов с гнойными осложнениями острого пан-
креатита определяет особую актуальность проблемы  профилактики инфицированного панкреонекроза.  
Несмотря на общепринятую, преимущественно консервативную тактику ведения пациентов с асептиче-
ским панкреонекрозом,  возможности медикаментозного воздействия в раннюю фазу заболевания остаются 
ограниченными.  Выполнен анализ литературных источников по эффективности раннего клинического 
применения при остром тяжелом панкреатите инфузионной терапии,  антикоагулянтов,  антиоксидантов,  
эпидуральной блокады,  гипербарической оксигенации,  антисекреторных и антипротеазных препаратов,  
антибиотиков,  иммунокорректоров,  энтеральной нутритивной поддержки,  а также методов малоинвазив-
ного хирургического лечения.  Доказанной эффективностью в предупреждении инфицированного пан-
креонекроза обладают внутривенная инфузионная терапия в режиме регидратации,  применение антико-
агулянтов и эпидуральной анальгезии,  а также энтеральная нутритивная поддержка.  Значение последней 
трудно переоценить с позиции триггерной роли содержимого кишечника в патогенезе панкреатогенного 
инфицирования,  а также уровня доказательности соответствующих клинических исследований.  

Ключевые слова: острый тяжелый панкреатит, инфицированный панкреонекроз, ранняя энтеральная 
нутритивная поддержка, эпидуральная блокада, антибиотики 

The failed outcomes of infected necrotizing pancreatitis treatment make the prevention of infectious com-
plications particularly relevance.  Despite the objective benefits of non-surgical management in patients with sterile 
pancreatic necrosis,  pharmacologic therapies facilities in the early period of the disease remain limited.  Concor-
dantly to available evidence the efficiency of fluid resuscitation,  anticoagulants,  antioxidants,  epidural blockade,  
hyperbaric oxygen therapy,  antisecretory agents,  protease inhibitors,  antibiotics,  immunomodulators,  enteral nutri-
tion and minimally invasive surgical approaches to prevent infectious complications in predicted severe acute pan-
creatitis is considered in this review.  Preventive strategies for  septic complications of acute necrotizing pancreatitis 
such as intravenous fluid resuscitation,  use of anticoagulants,  epidural analgesia  and early enteral feeding the evi-
dence is strong.  Advantages of enteral nutrition cannot be overemphasized from the standpoint of the trigger  role 
of intestinal contents in the pathogenesis of pancreatogenic infection,  as well as the level of evidence of relevant 
clinical studies.  

Keywords: acute severe pancreatitis, infected necrotizing pancreatitis, early enteral nutrition, epidural blockade, 
antibiotics

Введение

Согласно современным статистическим 
сведениям,  инфицирование зон панкреатиче-
ского некроза наблюдается у 40–50% пациентов 
с острым деструктивным панкреатитом.  Не-
смотря на применение высокотехнологичных 
методов малоинвазивного хирургического лече-
ния и лучевой навигации,  послеоперационная 
летальность при развитии гнойно-некротиче-
ского парапанкреатита достигает 28,6-56,8% 
[1–3].  По наблюдениям зарубежных авторов,  
присоединение гнойных осложнений удваивает 
риск летального исхода при тяжелом остром 
панкреатите [3,  4].  С  учетом этих результатов,  а 

также из-за высоких социально-экономических 
потерь,  связанных с длительностью госпитали-
зации,  потребностью в выполнении повторных 
санационных вмешательств и дорогостоящем 
медикаментозном лечении,  предупреждение 
инфицированного панкреонекроза остается 
одной из ключевых задач,  определяющих исход 
течения заболевания.  

Известно,  что инфицирование при пан-
креонекрозе имеет вторичный характер,  редко 
развиваясь до второй-третьей недели заболева-
ния [5].  С одной стороны, потенциально это 
дает лечащему врачу определенное время для 
эффективного использования превентивных 
мероприятий.  С другой стороны,  классиче-
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ская стратегия профилактики хирургической 
инфекции,  включающая активизацию тактики 
и системное использование антибактериальных 
препаратов,  не обладает должной эффектив-
ностью в условиях острого панкреатита [3,  6].  

В  контексте реализации принципов со-
временной доказательной медицины и надле-
жащей клинической практики обоснованность 
включения того или иного метода в программу 
лечебных мероприятий при конкретном за-
болевании определяется результатами соответ-
ствующих многоцентровых рандомизированных 
исследований, систематических обзоров и мета-
анализов.  С  позиции недостаточного влияния 
на летальность при панкреонекрозе в последнее 
десятилетие пересмотрена практика рутинного 
применения антисекреторных и антибактери-
альных препаратов [7].  Вместе с тем до на-
стоящего времени далеко не все исследователи 
в качестве первичных исходов заболевания,  
помимо летальности,  оценивают частоту раз-
вития гнойных осложнений заболевания [8].  В  
результате,  несмотря на многообразие средств 
и способов лечения тяжелого острого панкре-
атита,  существует дефицит информации об 
эффективных направлениях профилактики ин-
фицированного панкреонекроза,  что оставляет 
процесс септической секвестрации клинически 
слабо управляемым.  

Целью настоящего обзора явились обоб-
щение и анализ отечественных и зарубежных 
литературных сведений относительно эффек-
тивности различных медикаментозных и хи-
рургических методик,  применяемых в раннюю 
фазу течения тяжелого острого панкреатита,  
в профилактике развития инфицированного 
панкреонекроза.

Коррекция нарушений микроциркуляции, 
гипоксии и липопероксидации

Поскольку бактериальная контаминация 
осложняет течение исключительно некротизи-
рующего острого панкреатита,  предупреждение 
или ограничение объема деструкции поджелу-
дочной железы и парапанкреатических тканей 
может рассматриваться как первоочередное 
мероприятие профилактики панкреатогенно-
го инфицирования.  Такой подход актуален 
в первые сутки заболевания и,  прежде всего,  
включает адекватную инфузионную поддержку 
для устранения гиповолемии и органной ги-
поперфузии.  Несмотря на продолжающуюся 
дискуссию относительно предпочтительного 
выбора инфузионной среды,  ее объема и ско-
рости введения,  своевременная внутривенная 
регидратация с применением изотонических 

кристаллоидов остается наиболее изученным 
и результативным методом коррекции панкре-
атической микроциркуляции, персистирующей 
ранней органной дисфункции и системного 
воспалительного ответа [3].

Потенциальной эффективностью в восста-
новлении перфузии и оксигенации поджелудоч-
ной железы в раннюю фазу острого панкреа-
тита обладает применение низкомолекулярных 
гепаринов,  дезагрегантов,  антигипоксантов,  
антиоксидантов,  гипербарической оксигена-
ции,  озонотерапии [1,  9,  10].  Согласно ре-
зультатам рандомизированного клинического 
исследования,  раннее подкожное назначение 
низкомолекулярных гепаринов позволило су-
щественно уменьшить частоту формирования 
панкреатических некрозов,  а также местных 
инфекционных осложнений в сопоставимых 
когортах пациентов с  умеренно тяжелым и 
тяжелым острым панкреатитом к заверше-
нию первой недели стационарного лечения 
при отсутствии геморрагических осложнений 
и значимого влияния на летальность [11].  
Ранняя регионарная инфузия алпростадила в 
гастро-дуоденальную артерию и чревный ствол 
пациентов с острым панкреатитом,  по данным 
ангиографии обеспечивала восстановление 
артериального кровотока головки поджелу-
дочной железы; по результатам компьютерной 
томографии,  способствовала предотвращению 
или уменьшению глубины некрозов органа; 
клинически – позволила сократить частоту 
формирования перипанкреатических инфиль-
тратов,  существенно уменьшить уровень по-
слеоперационной летальности.  Регионарное 
внутриартериальное введение пентоксифиллина 
с гепарином и антибиотиками обеспечивало 
отграничение очагов некроза и предупреждение 
их бактериальной контаминации [1].  

Несмотря на экспериментально доказанную 
возможность обрыва реакций свободноради-
кального окисления и цитопротекции путем ис-
пользования в лечении острого панкреатита ан-
тиоксидантов [9],  клиническая эффективность 
метода остается дискутабельной.  Метаанализ 
результатов одиннадцати рандомизированных 
клинических исследований эффективности 
применения антиоксидантов в комплексном 
лечении пациентов с  острым панкреатитом 
позволил выявить значимое снижение частоты 
инфекционных осложнений заболевания,  а 
также летальности только при дополнительном 
назначении глутаминовой аминокислоты,  уча-
ствующей в окислительно-восстановительных 
реакциях глутатиона, однако для подтверждения 
этого вывода,  по мнению авторов,  необходимы 
более масштабные исследования  [12].  
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Целесообразность грудной эпидуральной 
анальгезии как компонента мультимодаль-
ного обезболивания при остром панкреатите 
тяжелой степени отражена в международных 
клинических рекомендациях [3].  Известно,  что 
лечебный потенциал метода не ограничивает-
ся анальгезией и устранением дефанса мышц 
передней брюшной стенки,  необходимым для 
эффективного снижения внутрибрюшного 
давления,  но также включает восстановление 
микроциркуляции органов брюшной полости 
за счет блокады активности симпатической 
нервной системы,  снижения артериального 
сопротивления и увеличения венозной емкости 
[13].  Помимо улучшения тканевой оксигенации 
непосредственно в поджелудочной железе,  важ-
ным механизмом патогенетического действия 
эпидуральной анальгезии в профилактике 
бактериальной транслокации при панкреоне-
крозе является восстановление интестинальной 
перфузии,  моторно-эвакуаторной и барьерной 
функций кишечной стенки.   Сокращение объ-
ема полых органов вносит дополнительный 
вклад в ликвидацию интраабдоминальной 
гипертензии,  уменьшение частоты гнойных 
осложнений и летальности среди пациентов с 
острым панкреатитом,  госпитализированных в 
отделение интенсивной терапии [14].  

Дополнительно для коррекции газообмена 
в абдоминальных органах и тканях при остром 
панкреатите используются методы антигипок-
сического воздействия.  Так, по результатам об-
сервационного исследования,  включение сеан-
сов гипербарической оксигенации в комплекс 
мероприятий интенсивной терапии у пациентов 
с асептическим панкреонекрозом увеличивало 
степень оксигенации тканей и способствовало 
снижению системных концентраций метаболи-
тов анаэробных неклостридиальных бактерий,  
уменьшению частоты развития гнойно-некро-
тического парапанкреатита [15].

Подавление внешней 
панкреатической секреции

До настоящего времени обсуждаемым во-
просом патогенетического лечения пациентов 
с острым панкреатитом остается возможность 
фармакологического подавления внешней се-
креции поджелудочной железы.  Результаты 
систематического обзора свидетельствуют об 
отсутствии значимого влияния на летальность 
и частоту развития осложнений использова-
ния препаратов,  снижающих ферментативную 
активность органа (атропин,  глюкагон,  ци-
метидин,  соматостатин и его синтетический 
аналог),  а также протеазных ингибиторов 

(габексат,  инипрол,  улинастатин,  апротинин)  
[8].  Международные клинические  рекомен-
дации констатируют отсутствие возможности 
эффективной специфической медикаментозной 
терапии при остром панкреатите [3].

Отечественные авторы, обратив внимание 
на методологические ограничения и неточ-
ности,  допущенные в зарубежных работах,  по 
результатам многофакторного статистического 
анализа доказали значение октреотида в  умень-
шении частоты формирования субтотально-то-
тальных форм панкреонекроза,  а также в сокра-
щении летальности.  Увеличение выживаемости  
пациентов с тяжелым острым панкреатитом не 
сопровождалось ростом частоты инфекционных 
осложнений [16].  Условиями достижения анти-
секреторного эффекта препарата считают мак-
симально раннее назначение и использование 
адекватной суточной дозировки (1200  мкг при 
тяжелой степени заболевания)  [17].  Результа-
ты недавнего многоцентрового исследования,  
проведенного в крупнейших клиниках Китая,  
свидетельствуют о более высокой частоте раз-
вития местных (инфекционных)  и системных 
(органных дисфункций)  осложнений среди 
пациентов,  не получавших соматостатин или 
его аналоги [18].

Антибактериальная профилактика

Не менее дискутабельным вопросом про-
филактики панкреатогенного инфицирования 
является использование антибактериальных 
препаратов [19]. В основе превентивного 
подхода к назначению антибиотиков при 
асептическом панкреонекрозе лежат высокая 
вероятность развития гнойных осложнений и 
базовые принципы предупреждения хирургиче-
ской инфекции. С четом панкреатотропности 
и вероятного спектра микробных возбудителей 
на практике используется монопрофилактика 
карбапенемами или сочетание фторхинолонов 
или цефалоспоринов с антианаэробными  пре-
паратами [20]. Необходимо отметить, что уже 
на этом этапе, до развития фазы септической 
секвестрации, нередко принимаются допол-
нительные меры усиления антибактериаль-
ного эффекта: учет качественного состава и 
лекарственной чувствительности микрофлоры 
желудка, регионарный внутриартериальный и 
эндолимфатический пути введения, пролонги-
рованная инфузия [1, 19, 21, 22]. 

Зарубежные эксперты выступают против 
профилактического использования антибакте-
риальных препаратов,  в том числе у пациентов 
с тяжелым острым панкреатитом,  базируясь на 
результатах метаанализа о недостаточной эф-
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фективности такого подхода,  а также сведениях 
о высоком риске селекции мульти- и панрези-
стентной флоры [6,  23].  Известно,  что рутин-
ная практика профилактического назначения 
антибиотиков при остром панкреатите является 
сильным независимым предиктором развития 
интраабдоминального кандидоза [24] и ассо-
циированных с Clostridium difficile инфекций 
[25].  С позиции современных международных 
клинических рекомендаций системное назначе-
ние антибактериальных препаратов допустимо 
только при наличии клинико-инструменталь-
ных признаков инфицированного панкреоне-
кроза (в том числе бактериемии,  скоплений 
пузырьков газа в перипанкреатических тканях 
при компьютерной томографии)  на фоне со-
ответствующего планирования санационных 
вмешательств [3,  7].  

Энтеральная поддержка

С учетом особого значения содержимого 
желудочно-кишечного тракта в патогенезе 
тяжелого острого панкреатита как стимула 
ферментативной секреции в раннюю фазу и 
как источника бактериальной контаминации 
некротических тканей – в позднюю,  в со-
временной литературе активно обсуждается 
целесообразность применения разных способов 
воздействия на него,  начиная от зондовой де-
компрессии и заканчивая применением эубио-
тиков.  Первоочередной задачей назогастраль-
ного или назоинтестинального зондирования 
у пациентов с острым панкреатитом считают 
уменьшение внутрипросветного давления за 
счет аспирации содержимого с последующим 
отмыванием просвета желудочно-кишечного 
тракта от химуса охлажденными изоосмоляр-
ными растворами [17].  Для кишечного лаважа 
и  системной детоксикации в клинических 
условиях используются полиэлектролитные,  в 
том числе озонированные,  растворы, приме-
няются энтеросорбенты и энтеропротекторы, 
осуществляется электростимуляция кишечной 
перистальтики [26–28].  После ликвидации  
гастростаза и явлений кишечного пареза уста-
новленный зонд обеспечивает возможность 
нутритивной поддержки [29].

Энтеральный путь питания,  в отличие 
от парентерального,  не только обеспечивает 
энерго-пластические потребности пациента,  но 
также способствует восстановлению интести-
нальной перфузии и адекватного метаболизма 
в энтероцитах,  поддержанию слизисто-эпите-
лиального кишечного барьера,  стимуляции пе-
ристальтики, устранению явлений энтеральной 
недостаточности,  предотвращению избыточно-

го бактериального роста и микробной трансло-
кации [30].  По мнению зарубежных экспертов,  
раннее энтеральное питание,  наряду с адекват-
ной внутривенной регидратацией,  относится к 
числу немногочисленных методов интенсивной 
терапии, обладающих доказанной эффективно-
стью при остром тяжелом панкреатите [3,  6].  
Метаанализ результатов девяти рандомизиро-
ванных исследований свидетельствует о том, что 
энтеральная нутритивная поддержка позволяет 
значительно уменьшить риск органной дис-
функции,  панкреатогенного инфицирования и 
связанных с ним осложнений,  снизить потреб-
ность в хирургических вмешательствах,  а также 
длительность госпитализации и летальность у 
пациентов с тяжелым острым панкреатитом 
по сравнению с практикой тотального парен-
терального питания [31].  

Противоречивый характер носит выбор 
конкретных сроков начала энтеральной под-
держки при остром панкреатите,  состава пи-
тательных смесей,  а также способа и уровня 
их введения.  Разные исследователи в качестве 
рекомендуемых сроков инициации зондового 
кормления приводят первые сутки после госпи-
тализации,  менее 48 или не более 72 часов [31,  
32].  Согласно международным клиническим 
рекомендациям,  организация энтеральной ну-
тритивной поддержки в первые 24-72 часа после 
поступления  пациентов с острым панкреатитом 
позволяет существенно улучшить исходы лече-
ния по сравнению с практикой отсроченной 
энтеральной поддержки или парентерального 
питания [7].  

До настоящего времени отсутствуют еди-
ные представления относительно способа и 
оптимального пункта доставки нутриентов в 
желудочно-кишечный тракт при остром пан-
креатите.  Известно,  что раннее пероральное 
кормление и желудочное зондовое питание 
сопряжены с  риском стимуляции внешней 
панкреатической секреции,  рецидивом гипер-
ферментемии и поддержанием дальнейшего 
развития заболевания [33].  В  связи с этим 
теоретически более безопасным представляет-
ся введение пищевых смесей в тощую кишку 
через катетер,  установленный эндоскопически 
дистальнее связки Трейтца,  или посредством 
предварительно наложенной подвесной ею-
ностомы [29].  Тем не менее,  эта гипотеза не 
нашла должного клинического подтверждения.  
Согласно результатам рандомизированного 
клинического исследования,  частота развития 
инфекционных осложнений у пациентов с 
тяжелым острым панкреатитом при исполь-
зовании назоеюнального пути нутритивной 
поддержки составила 35,9%,  что значимо 
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превышало результат группы, где реализова-
ли назогастральный путь кормления (23,1%).  
Частота рецидива болевого синдрома,  уровень 
кишечной проницаемости,  определяемый по 
отношению содержаний лактулозы и маннито-
ла,  а также с учетом системной концентрации 
антител к эндотоксину, в сравниваемых группах 
существенно не различались,  в связи с чем 
установлено, что в клинических условиях назое-
юнальный путь не имеет явных преимуществ пе-
ред назогастральным [34].  Более того,  согласно 
международным клиническим рекомендациям,  
пациенты,  которые могут принимать пищу 
самостоятельно,  не требуют дополнительного 
зондового питания [7].  По мнению Zheng, Z.,  
Ding,  Y.  X (2021),  выбор назоеюнального пути 
введения питательных смесей целесообразен 
при наличии у пациентов признаков гастро- и/
или дуоденостаза с высоким риском развития 
регургитации и аспирации [6].  Состав питатель-
ной смеси, по существующим представлениям,  
мало влияет на исход течения тяжелого острого 
панкреатита,  поэтому для обоснованного вы-
бора в пользу моно- или полимерных смесей,  
содержащих иммунонутриенты,  пробиотики,  
антиоксиданты или пищевые волокна, необхо-
димы дальнейшие исследования [35,  36].  

Обсуждаемыми способами влияния на ки-
шечный микробиом в контексте роли послед-
него в патогенезе инфицированного панкрео-
некроза являются селективная деконтаминация 
кишечника и применение эубиотиков.  Про-
биотики,  а также пре- и синбиотики,  создавая 
условия для вытеснения из ареала вирулентных 
условно-патогенных микроорганизмов,  потен-
циально могут способствовать восстановлению 
колонизационной резистентности кишечной 
стенки и предотвращению энтеральной транс-
локации бактерий.  Метаанализ результатов 
современных клинических исследований не 
подтверждает эту гипотезу,  свидетельствуя об 
отсутствии влияния на частоту панкреатоген-
ного инфицирования и послеоперационную 
летальность либо отмечая рост бактериальной 
транслокации, неожиданное увеличение леталь-
ности в сравнении с группами применения 
плацебо [37].  Современные стандарты не реко-
мендуют рутинного воздействия на аутохтонную 
микрофлору желудочно-кишечного тракта при 
лечении пациентов с острым панкреатитом как 
в режиме деконтаминации,  так и применения 
эубиотиков  [3,  6].  

Иммуномодуляция

Недостаточно изученными остаются воз-
можности иммуномодуляции в предупреждении 

септических осложнений острого панкреатита.  
Подавление экспрессии провоспалительных 
цитокинов в раннюю фазу заболевания и сти-
муляция противовоспалительных медиаторов,  
регуляция клеточного звена иммунитета об-
ладают высокой эффективностью в модельных 
системах [38,  39].  Трансляция этих результатов 
в клиническую практику,  по оценке ряда ис-
следователей,  менее успешна.  В  числе важных 
причин недостаточного клинического эффекта 
иммуномодуляторов называют узость «терапев-
тического окна»,  ограниченную 48 часами с 
момента манифестации острого панкреатита,  
а также недостаточно изученные и упрощен-
ные представления о механизмах иммунного 
ответа при этом заболевании  [8,  40,  41].  Тем 
не менее,  в литературе изложен определенный 
опыт использования эфферентных и фарма-
кологических средств иммунокоррекции при 
остром панкреатите [17,  42].  В  последние годы 
определенные надежды на улучшение исходов 
заболевания связывают с регуляцией апоптоза 
иммунокомпетентных клеток,   применением 
мезенхимальных стволовых клеток и мульти-
модальной стратегии,  предусматривающей,  
например,  комбинированное использование 
антиоксиданта N-ацилцистеина,  антагониста 
тромбоцит-активирующего фактора лекси-
пафанта и моноклональных антител против 
молекулы адгезии PECAM-1 [43].  

Инвазивные методы лечения

Многообразие методов медикаментозной 
профилактики инфицированного панкреоне-
кроза не исключает необходимости использова-
ния оперативных вмешательств,  хотя показания 
к ним в раннюю фазу заболевания обоснованно 
ограничены.  К основным лечебным задачам 
ранних интервенций у пациентов с  острым 
панкреатитом тяжелой степени относят удале-
ние ферментативного экссудата при наличии 
обширных жидкостных скоплений в брюшной 
полости и забрюшинном пространстве,  а также 
восстановление пассажа желчи при билиарной 
этиологии заболевания и клинико-инструмен-
тальных признаках обструкции терминального 
отдела общего желчного протока и / или хо-
лангита [3,  7].  

По мнению ряда специалистов,  асепти-
ческий ферментативный экссудат необходимо 
удалять не только с целью детоксикации,  но и 
для коррекции интраабдоминальной гипертен-
зии,  используя малоинвазивные пункционно-
дренирующие и эндоскопические методики 
[13,  17,  44].  Принимая во внимание высокий 
риск нозокомиального инфицирования,  при 
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выполнении ранней видеолапароскопической 
операции рекомендуется минимизировать объ-
ем вмешательства,  исключив необоснованное 
вскрытие сальниковой сумки и другие профи-
лактические меры с недоказанной эффективно-
стью (попытки абдоминизации органа,  ранней 
некрэктомии или превентивной фенестрации 
забрюшинной клетчатки)  [3,  45].

Помимо редких,  но потенциально воз-
можных в раннюю  фазу острого панкреатита 
общепринятых показаний к оперативному 
лечению (перфорация полого органа,  про-
должающееся гастроинтестинальное или 
внутрибрюшное кровотечение,  острая ишемия 
кишечника),  в настоящее время большое вни-
мание уделяется клинике интраабдоминаль-
ной гипертензии и компартмент-синдрома,  
способствующих развитию инфицированного 
панкреонекроза в числе прочих жизнеугрожа-
ющих осложнений [3,  45].  Перечень допусти-
мых инвазивных вмешательств,  направленных 
на снижение внутрибрюшного давления,  
включает перкутанное дренирование брюш-
ной полости,  подкожную фасциотомию белой 
линии живота,  срединную или бисубкосталь-
ную лапаростомию [13].

В  последние годы определенные надежды 
на улучшение исходов острого тяжелого панкре-
атита связывают с технологией восстановления 
просвета панкреатического протока путем ре-
троградного эндоскопического стентирования 
для предотвращения экзокринной разгерме-
тизации органа и формирования некротиче-
ского парапанкреатита [46].  Стентирование 
Вирсунгова протока выполняется в основном 
при панкреатите билиарной этиологии после 
этапа эндоскопической папиллотомии,  лито-
экстракции и стентирования общего желчного 
протока [47].  Промежуточные результаты про-
спективного рандомизированного клинического 
исследования свидетельствовали о возможном 
увеличении риска инфицирования участков 
панкреонекроза в группах,  где применялось 
превентивное стентирование панкреатиче-
ского протока,  в связи с чем дальнейший на-
бор пациентов был приостановлен.  Частота 
успешного канюлирования панкреатического 
протока составила 63,6%, стентирования пан-
креатического протока – 45,5%,   успешного 
реканализирующего стентирования – 18,2% 
[48].  Основными причинами невозможности 
канюлирования и стентирования являлись отек 
стенки двенадцатиперстной кишки, протяжен-
ная деструкция или стеноз панкреатического 
протока.  Осложнения методики включали 
прогрессирование панкреонекроза,   кровотече-
ние,  перфорацию двенадцатиперстной кишки 

и развитие гнойных осложнений в результате 
«создания пути» для инфицирования [48,  49].  
Существенно более обнадеживающие резуль-
таты применения стентирования главного 
панкреатического протока при панкреонекрозе 
как билиарной,  так и алкогольной этиологии,  
а также перспективы дальнейшего изучения 
безопасности и эффективности метода демон-
стрируют недавние отечественные клинические 
исследования [46,  47,  50].

Заключение

Несмотря на безусловные преимущества 
консервативной тактики лечения пациентов с 
асептическим панкреонекрозом, возможности 
медикаментозного воздействия в раннюю фазу 
заболевания остаются ограниченными. Мета-
анализы результатов обширных рандомизиро-
ванных клинических исследований констати-
руют отсутствие возможности эффективного 
специфического фармакологического лечения 
при остром тяжелом панкреатите [3, 8]. С пози-
ции накопленного опыта пересмотрена рутин-
ная практика антибактериальной профилактики 
при стерильном панкреонекрозе, которая в 
настоящее время по своей обоснованности и 
соотношению «риск-польза» приравнивается 
к выполнению ранних лапаротомных операций 
[6, 7].

Вместе с  тем результаты обзора совре-
менных литературных источников позволили 
выделить методы и средства,  способные при 
своевременном назначении уменьшить риск 
развития гнойных осложнений острого пан-
креатита.  Доказанной эффективностью в пред-
упреждении инфицированного панкреонекроза 
обладают ранняя внутривенная инфузионная 
терапия в режиме регидратации,  применение 
антикоагулянтов и эпидуральной анальгезии,  
а также энтеральная нутритивная поддержка.  
Значение последней трудно переоценить с пози-
ции триггерной роли содержимого кишечника в 
патогенезе панкреатогенного инфицирования, а 
также уровня доказательности соответствующих 
клинических исследований.  

Дальнейшие перспективы по улучшению 
результатов профилактики гнойных осложне-
ний острого панкреатита,  по-видимому,  будут 
связаны с углублением наших представлений 
об этиопатогенезе процесса септической секве-
страции.  При этом последующие исследования 
эффективности используемых в доинфекцион-
ную фазу методов и препаратов в обязательном 
порядке,  помимо летальности,  должны пред-
усматривать оценку частоты развития гнойных 
осложнений заболевания.
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