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АКтУАльНОСть Повышение внутрибрюшного давления (ВБД) у больных тяжелым острым панкреатитом (ОП) яв-
ляется одним из пусковых механизмов развития функциональной недостаточности органов, ко-
торая приводит к смертельному исходу. В этом случае благоприятный результат лечения больных 
тяжелым ОП в значительной мере определяется ранней диагностикой и своевременной ликви-
дацией внутрибрюшной гипертензии (ВБГ). Вместе с тем до настоящего времени не существует 
единого и согласованного мнения относительно принципов и конкретных способов устранения 
синдрома ВБГ у больных тяжелым ОП, что в значительной степени усложняет выбор тактики ле-
чения.

Цель Оценить роль и клиническую значимость мониторинга ВБД у пациентов с тяжелым ОП с раз-
личными проявлениями дисфункции органов и на этой основе предложить комплекс лечебных 
мероприятий, направленных на разрешение интраабдоминальной гипертензии. 

МАтеРиАл и МетОДы В настоящее исследование были включены 199 пациентов с тяжелым ОП, распределенных на две 
группы в зависимости от выбранной тактики лечения. В I группу вошли 107 больных, у которых 
диагностика и лечение заболевания соответствовали общепризнанным стандартам. Во II группу 
были включены 92 пациента, у которых с целью объективизации степени тяжести и прогноза 
течения ОП наряду с проведением стандартных исследований дополнительно в процессе лече-
ния  осуществлялось мониторирование ВБД и показателей шкалы APACHE II, а также оценивалась 
выраженность органных дисфункций. У данных больных выбор лечебной тактики, включая при-
менение консервативных мероприятий и хирургических вмешательств, производили на диффе-
ренцированной основе, исходя из степени тяжести заболевания и динамики развития ВБГ.

РеЗУльтАты Определены роль и значимость мониторирования ВБД и показателей шкалы APACHE II при ле-
чении пациентов с тяжелым ОП. Показано, что применение дифференцированного подхода к 
выбору тактики лечения у больных с ОП с учетом степени тяжести заболевания и выраженности 
синдрома ВБГ приводит к снижению госпитальной летальности на 10,3% и послеоперационной 
летальности — на 11,4%.  

ЗАКлючеНие Мониторирование величины внутрибрюшного давления и показателей шкалы APACHE II в со-
вокупности со стандартными клинико-лабораторными параметрами позволяет четко страти-
фицировать пациентов по степени тяжести острого панкреатита, что способствует оптимизации 
выбора лечебной тактики, включая определение методов и сроков проведения оперативного 
вмешательства, а также применение комплекса действенных лечебных мероприятий, направлен-
ных на устранение интраабдоминальной гипертензии. 
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АКС — абдоминальный компартмент-синдром
ВБГ — внутрибрюшная гипертензия
ВБД — внутрибрюшное давление
ВЛСК — видеолапароскопия
ЗБК — забрюшинная клетчатка
ЛИИ — лейкоцитарный индекс интоксикации
ОП — острый панкреатит

ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии
СМП — среднемолекулярные пептиды
СЭН — синдром энтеральной недостаточности
УЗ-наведение — ультразвуковое наведение
ЧПДВ — чрескожные пункционно-дренирующие 

вмешательства

ВВеДеНие

Острый панкреатит (ОП) представляет собой одну 
из важных и нерешенных проблем в неотложной 
хирургической гастроэнтерологии. Прежде всего это 
объясняется продолжающимся увеличением уров-
ня заболеваемости на фоне неуклонного роста числа 
деструктивных форм данной патологии и сущест-
венно не снижающимися показателями госпиталь-
ной летальности, которая при тяжелом ОП достигает 
26,5–45% [1–3]. У 55–69% пациентов с тяжелым ОП 
основной причиной смертельных исходов в течение 
ранней фазы заболевания является сохранение или 
прогрессирование органных нарушений [4–6].

Одним из патогенетически значимых механизмов 
формирования ранней полиорганной недостаточнос-
ти у больных с тяжелым ОП является стойкое повыше-
ние уровня внутрибрюшного давления (ВБД). К числу 
основных факторов, способствующих повышению ВБД 
у больных с тяжелым ОП, относятся парез гастроин-
тестинального тракта, отек брюшины, выстилающей 
брюшную полость и ее органы, наличие массивных 
скоплений жидкости в брюшной полости и забрюшин-
ном клетчаточном пространстве, выраженная ригид-
ность мышц живота за счет отека и недостаточной 
аналгезии [2, 5, 7]. Увеличение ВБД вызывает ряд 
серьезных системных расстройств, которые включают 
циркуляторную, дыхательную, печеночную, почечную 
и энтеральную недостаточность [5, 8, 9]. Резкое повы-
шение ВБД приводит к компрессии сосудов брюшной 
полости, уменьшению притока венозной крови к серд-
цу, снижению брюшного перфузионного давления, 
нарушению висцерального кровотока, микроцирку-
ляции и перфузии тканей. Сочетание стойкой внутри-
брюшной гипертензии (ВБГ) и синдрома энтеральной 
недостаточности (СЭН) у больных с тяжелым ОП слу-
жит главной причиной инфицирования панкреати-
ческого некроза и развития сепсиса [4–6]. Повышение 
ВБД более 20 мм рт.ст. в условиях органной недо-
статочности обуславливает наличие абдоминального 
компартмент-синдрома (АКС), что значительно повы-
шает риск смертельного исхода у пациентов с тяжелым 
ОП [5, 8, 9].

В соответствии с этим стратегическими мерами 
по реальному снижению госпитальной летальности в 
раннем периоде тяжелого ОП являются четкое выявле-
ние категории пациентов с высоким риском развития 
фатальных системных осложнений, предупреждение и 
своевременная коррекция органной недостаточности. 
Это предусматривает объективную оценку степени 
тяжести и прогноза течения ОП, что определяет выбор 
оптимальной консервативной и оперативной про-
граммы лечения [10–12]. 

Учитывая тесную патогенетическую взаимосвязь 
ВБГ и ранних прогрессирующих органных расстройств, 
представляет несомненный интерес мониторирование 
показателя ВБД с первых суток заболевания в качестве 
одного из значимых дополнительных факторов оцен-
ки тяжести и прогнозирования течения ОП [2, 5, 7, 13].

Благоприятный результат лечения больных с тяже-
лым ОП в значительной мере определяется ранней 
диагностикой и своевременной ликвидацией интра-
абдоминальной гипертензии, сопряженной с различ-
ными проявлениями органной недостаточности [2, 5, 
14]. Вместе с тем до сих пор не существует единых и 
согласованных взглядов на способы и методы устра-
нения ВБГ у больных с тяжелым ОП, что в значитель-
ной мере усложняет выбор эффективной программы 
консервативного лечения и тактики хирургического 
вмешательства.    

Цель исследования: оценить роль и клиническую 
значимость мониторинга ВБД у пациентов с тяжелым 
ОП с различными проявлениями дисфункции орга-
нов и на этой основе предложить комплекс лечебных 
мероприятий, направленных на разрешение ВБГ. 

МАтеРиАл и МетОДы

В настоящее исследование были включены 
199 пациентов с тяжелым ОП, находившихся на лече-
нии в клинике в период с января 2004 г. по декабрь 
2018 г., в том числе 136 мужчин (68,3%) и 63 женщи-
ны (31,7%). Сроки от начала заболевания не превы-
шали 1–4 суток. Средний возраст больных составил 
44,7±3,2 года (от 21 года до 78 лет). Причиной развития 
ОП являлись у 129 больных (64,8%) злоупотребление 
алкоголем и его суррогатами, у 65 (32,7%) — патология 
билиарного тракта и у 5 (2,5%) — инструментальные 
эндоскопические чреспапиллярные манипуляции. 

При поступлении у всех пациентов определял-
ся свободный панкреатогенный выпот в брюшной 
полости и/или имели место отграниченные забрю-
шинные скопления жидкости. Распространенность 
процесса на поджелудочную железу и забрюшинную 
клетчатку (ЗБК) оценивали по результатам ультразву-
кового исследования, рентгеновской компьютерной 
томографии с контрастным усилением, магнитно-
резонансной томографии, видеолапароскопии (ВЛСК), 
а также по данным, полученным во время хирургичес-
кого вмешательства. Панкреатогенное поражение ЗБК 
в границах одной анатомической области забрюшин-
ного пространства расценивали как ограниченный 
ретроперитонеонекроз, при поражении двух и более 
анатомических областей забрюшинного клетчаточно-
го пространства ретроперитонеонекроз считали рас-
пространенным [11]. 

Все пациенты в ходе исследования были распре-
делены на две группы, сопоставимые по полу и воз-
расту. Основным принципом распределения больных 
на группы послужил подход к выбору и реализации 
лечебно-диагностической тактики при тяжелом ОП в 
ранней фазе заболевания. 

В I группу (группа сравнения) вошли 107 больных 
с тяжелым ОП, у которых лечебно-диагностический 
процесс осуществляли на основе стандартных под-
ходов и протоколов. У данных больных обследование 
проводили по общепринятой схеме, которая включа-
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ла общеклинический осмотр, традиционные методы 
лабораторной и инструментальной диагностики. У 
этой категории больных не применяли многопарамет-
рические прогностические системы и не проводили 
мониторинг ВБД для оценки тяжести и прогнози-
рования течения ОП. При таком подходе у больных 
I группы выбор тактики и программы лечения, вклю-
чая использование многочисленных методов консер-
вативного лечения и хирургических вмешательств, в 
значительной мере реализовался на эмпирической 
основе, без учета динамики ВБГ, конкретной оценки 
степени тяжести и прогноза течения заболевания.     

Во II (основную) группу были включены 92 пациен-
та, у которых с целью объективизации степени тяжести 
и прогноза течения ОП наряду с проведением стандар-
тных исследований дополнительно в процессе лече-
ния осуществляли мониторинг ВБД и индекса шкалы 
APACHE II, а также оценивали характер органных 
дисфункций. В значительной мере эти исследования 
создавали основу для определения адекватной лечеб-
ной тактики у каждого пациента с тяжелым ОП в ран-
нем периоде заболевания. Соответственно у больных 
II группы выбор лечебной тактики, включая приме-
нение консервативных мероприятий и хирургических 
вмешательств, реализовался на дифференцированной 
основе, с надлежащим учетом степени тяжести ОП и 
динамики изменений интраабдоминальной гипертен-
зии.

Отбор больных в исследуемые группы осуществля-
ли ретроспективно, то есть в I группу попали пациен-
ты, по факту уже пролеченные без учета мониторинга 
динамики ВБД и индекса шкалы APACHE II, тогда как 
во II группу были включены пациенты, у которых в 
ходе диагностического процесса проводили указанные 
исследования, а их результаты учитывали в процессе 
лечения.     

Регистрацию ВБД производили по методу I.L. Kron 
et al. [4–6] с использованием специального мочепри-
емного устройства с градуированной шкалой UnoMeter 
Abdo-Pressure (“ConvaTec”, Великобритания), которое 
соединяли с уретральным катетером. Степень интра-
абдоминальной гипертензии определяли на основе 
унифицированной классификации M.L. Malbrain et al. 
[4–6]. Оценку функциональной органно-системной 
состоятельности при тяжелом ОП осуществляли по 
критериям A. Baue et al. (2000) [4–6].

Выраженность эндотоксикоза и системной вос-
палительной реакции у больных с тяжелым ОП на 
момент их поступления и в динамике лечения оцени-
вали с помощью лабораторных тестов: лейкоцитарный 
индекс интоксикации (ЛИИ), уровень С-реактивного 
белка (СРБ) и содержание среднемолекулярных пепти-
дов (СМП) в плазме крови. 

Все госпитализированные пациенты находились 
в отделении реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ). В условиях ОРИТ у 24 больных (22,4%) I груп-
пы и 21 пациента (22,8%) II группы в ранней фазе 
тяжелого ОП применялись экстракорпоральные мето-
ды гемокоррекции (плазмообмен, продолжительная 
вено-венозная гемофильтрация). С целью обезболи-
вания и борьбы с парезом кишечника всем пациентам 
проводилась эпидуральная аналгезия.

На различных этапах течения ОП в зависимости 
от периода заболевания и характера осложнений в 
лечении больных использовали разные методы хирур-

гических вмешательств на поджелудочной железе, 
брюшной полости и ЗБК, а также билиарном тракте.

В ранней фазе заболевания (первые 7–10 суток от 
начала ОП) у больных, как правило, применяли только 
минимально инвазивные хирургические вмешательс-
тва: ВЛСК-санацию и дренирование брюшной полос-
ти, а также чрескожные пункционно-дренирующие 
вмешательства (ЧПДВ) под ультразвуковым (УЗ) наве-
дением. При наличии показаний пациентам дополни-
тельно производили декомпрессионно-санационную 
мини-лапаротомию и бурсооментостомию с исполь-
зованием набора инструментов «Мини-Ассистент». 
Традиционные оперативные вмешательства открыто-
го типа (лапаротомия) в этот период проводили лишь 
при развитии деструктивных осложнений, которые по 
тем или иным причинам нельзя было ликвидировать с 
помощью малоинвазивных технологий.

В период развития гнойно-некротических ослож-
нений у больных ОП осуществляли как традиционные 
операции (лапаротомия, люмботомия), так и мини-
мально инвазивные хирургические вмешательства. 
Выбор хирургического доступа, способов санационно-
го оперативного вмешательства и последовательность 
их применения определялись распространенностью, 
локализацией и характером поражения поджелудоч-
ной железы и ЗБК, а также степенью тяжести состояния 
пациента.

Для проведения статистического анализа получен-
ных данных использовали стандартные программы 
Microsoft Excel 2016 и Stata 15 (США). В каждом чис-
ловом ряду определяли среднюю арифметическую 
величину (М), ошибку репрезентативности (m), сред-
нее квадратическое отклонение (σ). Для проверки 
нормальности распределения выборки рассматрива-
емых групп использовали критерий Шапиро–Уилка. 
При сравнении средних значений количественных 
данных в исследуемых группах применяли  критерий 
Краскела–Уоллиса. Качественные показатели сравни-
вали с помощью точного критерия Фишера с поправ-
кой на множественные сравнения по методу Холма. 
Значимость различий признавалась при р<0,05. Для 
изучения корреляции использовали χ2 — критерий 
Пирсона.

РеЗУльтАты и ОБСУжДеНие

В I группе у 20 больных (18,7%) при лечении тяже-
лого ОП в ранней фазе заболевания применялись 
только консервативные мероприятия. У 87 пациентов 
(81,3%) с ОП в этот период комплекс консервативных 
мероприятий сочетался с хирургическими методами 
лечения. Оперативные вмешательства, произведен-
ные у пациентов I группы в первой фазе заболевания, 
приведены в табл. 1. 

Из представленных данных следует, что из 87 опе-
раций, произведенных у больных с ОП I группы в пер-
вой фазе заболевания, в 73 случаях (83,9%) выполняли 
ВЛСК-санацию и дренирование брюшной полости. В 
8 наблюдениях (9,2%) была выполнена традиционная 
лапаротомия. Основным показанием к выполнению 
лапаротомии в первой фазе ОП служило подозрение 
на наличие у пациента распространенного перитонита 
неясной этиологии. У этих больных в процессе отрытой 
операции производили эвакуацию перитонеального 
выпота, санирование сальниковой сумки и брюшной 
полости, назоэнтеральную интубацию кишечника с 
помощью двухпросветного зонда. Операцию заверша-
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ли дренированием брюшной полости и сальниковой 
сумки с ушиванием лапаротомной раны вокруг дре-
нажей по типу бурсооментостомы. Еще у 6 больных 
(6,9%) I группы для удаления свободного панкреато-
генного экссудата из брюшной полости или сальни-
ковой сумки производили чрескожное дренирование 
скоплений жидкости под УЗ-наведением.

Во II группе в первой фазе заболевания сугубо кон-
сервативное лечение проводили только у 15 больных 
(16,3%), а у 77 пациентов (83,7%) возникла необходи-
мость в хирургическом лечении. В данных условиях у 
пациентов с ОП II группы выбор оптимальной хирур-
гической тактики, в том числе определение способа, 
объема оперативного вмешательства и конкретных 
сроков его проведения в ранней фазе заболевания 
обусловливался в первую очередь вектором развития 
интраабдоминальной гипертензии, динамикой изме-
нений  индекса шкалы APACHE II и проявлений орган-
ной недостаточности.

В зависимости от проявлений недостаточности 
органных систем все больные основной группы были 
распределены на четыре подгруппы. В 1-ю подгруппу 
вошли 38 пациентов (41,3%), у которых органные нару-
шения отсутствовали или манифестировались в виде 
транзиторных расстройств. Во 2-ю подгруппу были 
отнесены 18 пациентов (19,6%), у которых наблюдалась 
недостаточность одного органа. В 3-ю подгруппу были 
включены 17 больных (18,5%) с проявлениями дисфунк-
ции двух органов и в 4-ю подгруппу — 19 пациентов 
(20,6%), у которых имела место недостаточность трех 
органов и более. 

Динамика изменений величины ВБД у больных с 
тяжелым ОП в рассматриваемых подгруппах представ-
лена на рис. 1.

У пациентов 1–3-й подгрупп в течение 1-х суток 
уровни ВБД умеренно повышались и укладывались в 
1-ю степень ВБГ. При этом параметры их колебаний 
между подгруппами не были статистически значимы. 
В то же время у больных 4-й подгруппы в отличие от 
пациентов других подгрупп показатель ВБД повышал-
ся более значительно (p<0,05) и соответствовал 2-й 
степени ВБГ. 

В условиях проведения комплексного лечения 
(в том числе применения минимально инвазивных 
хирургических вмешательств) тенденция к нормали-
зации уровня ВБД у больных 1-й подгруппы выявля-
лась уже к исходу 2-х — началу 3-х суток, у больных 2-й 
подгруппы — несколько позже этих сроков (ближе к 
7-м суткам) от момента госпитализации.

У пациентов 3-й подгруппы после 2-х суток уро-
вень ВБД постепенно нарастал до 2-й степени ВБГ и 
практически выходил на плато без какой-либо тен-
денции к понижению в последующие сроки (вплоть 
до 7-х суток). У пациентов 4-й подгруппы до 5-х суток 
упорно поддерживалась ВБГ 2-й степени. На 7-е сутки 
у пациентов этой подгруппы  имело место стремитель-
ное возрастание величины ВБД (23,8±1,9 мм рт.ст.), что 
соотносилось с 3-й степенью ВБГ. Характерно, что у 
4 больных (21,0%) на фоне развития АКС уровень ВБД 
был выше 25 мм рт.ст. (4-я степень ВБГ). 

Динамика изменений индекса шкалы APACHE II 
у пациентов с тяжелым ОП в различных подгруппах 
представлена на рис. 2. 

Уже на момент госпитализации и в 1-е сутки у 
пациентов 2-й, 3-й и 4-й подгрупп с различными 
проявлениями органной недостаточности в отличие 

от пациентов 1-й подгруппы выявлялись достаточно 
высокие значения индекса шкалы APACHE II, которые 
соответствовали тяжелому варианту течения ОП. В 
процессе лечения у больных 1–2-й подгрупп ко 2–3-м 
суткам намечалась позитивная тенденция в эволюции 
заболевания, что сопровождалось регрессом значе-
ний индекса APACHE II, тогда как у пациентов 3–4-й 
подгрупп отмечалось значительное увеличение этого 
показателя к 5-м и 7-м суткам. В этом случае обна-
руживалась средняя прямая корреляция между вели-
чиной ВБД и значениями индекса шкалы APACHE II 
(r=0,58). Также было выявлено, что у больных с тяже-

Рис. 1. Динамика изменений показателя внутрибрюшного 
давления у больных с острым панкреатитом с различными 
проявлениями органной недостаточности (II группа)
Fig. 1. Dynamics of changes in the index of intra-abdominal pressure in 
patients with acute pancreatitis with various manifestations of organ 
failure (Group II)

Рис. 2. Динамика изменений индекса шкалы APACHE II 
у больных с острым панкреатитом с различными 
проявлениями органной недостаточности (II группа)
Fig. 2. Dynamics of changes in the APACHE II scale index in patients with 
acute pancreatitis with various manifestations of organ failure (Group II)
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Та бл и ц а  1
Оперативные вмешательства, выполненные больным 
с острым панкреатитом в первой фазе заболевания 
(I группа)
Ta b l e  1
Surgical interventions performed in patients with acute 
pancreatitis in the first phase of the disease (Group I)

Виды операций Число операций

Видеолапароскопическая санация и дренирование 
брюшной полости

73

Лапаротомия, бурсооментостомия 8

Чрескожные пункционно-дренирующие вмешательства 
под ультразвуковым наведением

6

Всего произведено операций 87
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лым ОП с распространенным вариантом поражения 
ЗБК, уровень интраабдоминальной гипертензии и 
индекс шкалы APACHE II были более высокими по 
отношению к больным с ограниченным ретроперито-
неонекрозом (p<0,05).

Результаты проведенных исследований в значи-
тельной мере позволили верифицировать больных 
II группы соразмерно тяжести ОП и степени риска 
развития системных осложнений, что имело опреде-
ляющее значение в объективизации оценки прогноза 
течения заболевания. При этом они рассматривались 
в качестве значимых дополнительных критериев для 
выбора наиболее предпочтительной лечебной такти-
ки, а также определения консервативной и оператив-
ной программы лечения, направленной на устранение 
интраабдоминальной гипертензии у больных с ОП в 
ранней фазе заболевания.

Оперативные вмешательства, произведенные в 
первой фазе заболевания у больных II группы с раз-
личной тяжестью течения ОП, приведены в табл. 2.

Из 94 операций, произведенных у больных II груп-
пы в ранней фазе заболевания, в 74 наблюдениях 
(78,7%) осуществляли ВЛСК-санацию брюшной полос-
ти, которую выполняли наряду с диагностическим эта-
пом исследования у пациентов с тяжелым ОП во всех 
исследуемых подгруппах. Характерно, что данное опе-
ративное вмешательство в раннем периоде течения 
ОП было произведено у 74 (96,1%) из 77 изначально 
прооперированных пациентов.    

В ходе проведения ВЛСК-санации при необходи-
мости производили рассечение заднего листка пари-
етальной брюшины над наиболее пораженными 
и выбухающими участками ЗБК в виде «веточки» 
с целью полноценной декомпрессии забрюшинного 
пространства.  

У 4 пациентов с тяжелым ОП, которые относились 
к 4-й подгруппе, в условиях прогрессирующего нарас-
тания ВБГ, пареза гастроинтестинального тракта, не 
поддающегося консервативному лечению, интоксика-
ционного синдрома и проявлений органной недоста-
точности на 5–7-е сутки после ранее произведенной 
ВЛСК-санации брюшной полости возникла необходи-
мость в выполнении повторного хирургического вме-
шательства в виде декомпрессионной лапаротомии, 
бурсооментостомии и назоэнтеральной интубации. 
Это составило 5,2% по отношению к общему числу 
пациентов II группы, оперированных в первой фазе 
заболевания. Проведение традиционного (открытого) 
оперативного вмешательства в эту фазу ОП обосновы-
валось прежде всего недостаточной эффективностью 
проводимой интенсивной терапии и ранее произве-
денной санационной лапароскопией с возобновлени-
ем быстрого нарастания внутрибрюшного скопления 
жидкости, прогрессированием пареза кишечника, раз-
витием рефрактерной интраабдоминальной гипер-
тензии и проявлений АКС. Большей частью у данных 
пациентов выявлялся крупноочаговый или субтоталь-
ный панкреонекроз, развившейся на фоне «перекреста 
фаз» заболевания, когда на проявления тяжелой пан-
креатогенной токсемии наслаивались ранние деструк-
тивные осложнения ОП.

Еще у 11 больных, входивших в 3-ю и 4-ю под-
группы, которым на первоначальном этапе лечения 
также выполняли санационную ВЛСК, на 7–9-е сутки 
вследствие наличия устойчивой интраабдоминальной 
гипертензии и проявлений органных расстройств было 

произведено дополнительное декомпрессионное вме-
шательство на брюшной полости путем мини-лапаро-
томии и формирования бурсооментостомы с исполь-
зованием набора инструментов «Мини-Ассистент». 
Это составило 14,3% по отношению к общему числу 
пациентов II группы, оперированных в первой фазе 
заболевания. В процессе операции через сформиро-
ванную бурсооментостому удаляли все отторгшиеся 
секвестры и подвергшиеся демаркации некротизиро-
ванные участки тканей.

У 5 больных с тяжелым ОП были выполнены ЧПДВ 
под УЗ-наведением, что составило 6,5% к общему 
числу пациентов II группы, прооперированных в пер-
вой фазе заболевания. При этом у 3 больных 1-й и 
2-й подгрупп ЧПДВ в брюшной полости (сальниковой 
сумке) с эвакуацией панкреатогенного выпота явились 
основным и окончательным вариантом санационного 
хирургического пособия. В то же время у 2 больных 
(3-я и 4-я подгруппы), которым на раннем этапе лече-
ния производили ВЛСК-санацию брюшной полости, 
малоинвазивное дренирование внутрибрюшинных и 
забрюшинных скоплений жидкости под УЗ-наведе-
нием было использовано как повторное санационное 
оперативное вмешательство вследствие неэффектив-
ности консервативных мероприятий.

Анализ полученных результатов показал, что в 
отличие от больных I группы, которым на первом 
этапе заболевания во всех случаях выполняли одно-
кратное хирургическое вмешательство, у 17 больных 
II группы (22,1% к числу всех прооперированных боль-
ных в основной группе) на фоне прогрессирования 
интраабдоминальной гипертензии в раннем периоде 
возникла необходимость в проведении повторных 
санационно-декомпрессионых оперативных вмеша-
тельств. При этом повторные оперативные вмеша-
тельства выполняли у пациентов с тяжелым ОП только 
в 3-й и 4-й подгруппах (из 17 больных у 6 пациентов и 
соответственно из 19 больных у 11 пациентов).  

Та бл и ц а  2
Оперативные вмешательства, выполненные больным 
с острым панкреатитом в первой фазе заболевания 
(II группа)
Ta b l e  1
Surgical interventions performed in patients with acute 
pancreatitis in the first phase of the disease (Group II)

Виды операций Подгруппы пациентов Количество 
операций

1-я 
(n=38)

2-я 
(n=18)

3-я 
(n=17)

4-я 
(n=19)

абс. %

Видеолапароскопическая 
санация и дренирование 
брюшной полости

22 16 17 19 74 78,7

Лапаротомия, 
бурсооментостомия

— — — 4 4 4,3

Мини-лапаротомия, 
бурсооментостомия 

— — 5 6 11 11,7

Чрескожные пункционно-
дренирующие вмешательства 
под ультразвуковым 
наведением

1 2 1 1 5 5,3

Всего произведенных операций 94 100,0

Число оперированных пациентов 77 —

Примечание. Число произведенных операций превышает число оперированных 
пациентов, поскольку некоторым больным осуществлялось два оперативных 
вмешательства
Notes: The number of operations performed exceeds the number of operated pa-
tients since some patients underwent two surgical interventions
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При выборе предпочтительной тактики и програм-
мы лечения тяжелого ОП прежде всего исходили из 
положения, что эта категория больных довольно раз-
нородна по уровню интраабдоминальной гипертензии 
и проявлениям органной недостаточности. Так, в 1-й 
подгруппе из 38 пациентов с ОП у 16 (42,1%) в усло-
виях проведения интенсивной терапии наблюдали 
позитивную клиническую динамику на фоне сниже-
ния индекса шкалы APACHE II и величины ВБД. Этим 
больным было продолжено консервативное лечение. 
Только у одного больного в связи с формированием 
отграниченного внутрибрюшного скопления жидкос-
ти в последующем было произведено его чрескожное 
дренирование под УЗ-наведением. В то же время у 
22 больных (57,9%), несмотря на проведение настой-
чивых консервативных мероприятий, отмечалось уве-
личение свободного выпота в брюшной полости с 
развитием клиники панкреатогенного перитонита, 
что сочеталось с интраабдоминальной гипертензией 
1-й степени и высокими значениями индекса шкалы 
APACHE II. У этих пациентов в течение первых трех 
суток от момента поступления была выполнена сана-
ционная ВЛСК.  

Во 2-й подгруппе из 18 пациентов у 16 (88,9%) 
отсутствовал должный клинический эффект от про-
водимой интенсивной консервативной терапии. У 
этих больных имели место признаки панкреатоген-
ного перитонита, сохранялся болевой синдром на 
фоне высоких значений индекса шкалы APACHE II 
и роста уровня ВБД. У данных пациентов в течение 
ближайших 3 суток после госпитализации (в сред-
нем на 1,7±0,4 суток) была произведена ВЛСК-санация 
брюшной полости. Двум больным в эти же сроки с 
целью удаления свободного панкреатогенного выпота 
и санации брюшной полости было выполнено чрес-
кожное дренирование под УЗ-наведением.

Таким образом, результаты исследования пока-
зали, что при наличии у больных с тяжелым ОП 
органной дисфункции преходящего (транзиторного) 
характера или проявлений недостаточности одного 
органа в большинстве случаев эффективным и впол-
не достаточным хирургическим методом устранения 
интраабдоминальной гипертензии в раннем периоде 
заболевания являются ВЛСК-санация и дренирование 
брюшной полости с полноценной лапароскопической 
декомпрессией пораженной ЗБК.

У всех без исключения больных с тяжелым ОП в 
3-й и 4-й подгруппах вследствие прогрессирования 
панкреатогенного перитонита и органных расстройств 
наряду с увеличением значений ВБД и индекса шкалы 
APACHE II в течение ближайших 24–72 часов после гос-
питализации (в среднем через 25,6±4,2 часа) выполня-
ли санационную ВЛСК. В 3-й подгруппе из 17 больных 
у 5 (29,4%), несмотря на выполнение лапароскопичес-
кой санации и проведение комплекса интенсивной 
терапии, сохранялась устойчивая интраабдоминаль-
ная гипертензия 2–3-й степени на фоне проявлений 
эндотоксикоза и органной несостоятельности. Данным 
пациентам на 5–7-е сутки после лапароскопической 
операции дополнительно было произведено повтор-
ное хирургическое вмешательство в виде мини-лапа-
ротомии и декомпрессионной бурсооментостомии. 
Кроме того, у одного больного 3-й подгруппы после 
ранее перенесенной санационной лапароскопии в эти 
же сроки произвели чрескожное дренирование отгра-
ниченного внутрибрюшного скопления жидкости под 
УЗ-наведением. 

В 4-й подгруппе из 19 больных с тяжелым ОП у 
10 (52,6%) выполнение санационной лапароскопии и 
проведение в полном объеме интенсивной консерва-
тивной терапии не привели к существенному перело-
му негативного варианта течения заболевания. У этих 
пациентов сохранялись проявления тяжелого эндоток-
сикоза, парез гастроинтестинального тракта и орган-
ные нарушения на фоне отчетливого роста значений 
шкалы APACHE II и ВБД, что сопровождалось развити-
ем АКС (у 6 больных была выявлена ВБГ 3-й степени и у 
4 больных — 4-й степени). У данной категории больных 
это послужило основанием к применению в раннем 
периоде заболевания хирургических методов деком-
прессии брюшной полости и проведению повторной 
(контрольной) санации зон панкреатогенной деструк-
ции и секвестрации некротических тканей. В срочном 
порядке в течение 5–7-х суток после ранее произве-
денной ВЛСК были выполнены у 4 больных декомп-
рессионная лапаротомия, зондовая назоэнтеральная 
интубация и у 6 больных — мини-лапаротомия. Во всех 
случаях оперативное вмешательство завершали фор-
мированием декомпрессионной бурсооментостомы 
или ретроперитонеостомы с дренированием полостей 
двухпросветными трубками через бурсооментостому. 
После выполнения санационно-декомпрессионных 
оперативных вмешательств у этой категории больных 
на протяжении ближайших 2 суток наблюдалось сни-
жение уровня ВБД на 4–11 мм рт.ст. (в среднем на 7 мм 
рт.ст.) по сравнению с исходным показателем.  

Таким образом, у пациентов с тяжелым деструк-
тивным ОП с проявлениями функциональной недоста-
точности двух и более органов развитие рефрактерной 
интраабдоминальной гипертензии с высокими значе-
ниями ВБД и индекса шкалы APACHE II на протяжении 
5–7 суток после перенесенной санационной лапаро-
скопии расценивалось как абсолютное показание к 
выполнению в срочном порядке ранних санационно-
декомпрессионных хирургических вмешательств. При 
этом выбор способа и объема повторного корриги-
рующего хирургического пособия, а также сроки его 
выполнения соотносили с выраженностью интраабдо-
минальной гипертензии и тяжестью течения ОП.  

Сравнительный анализ сроков проведения пер-
вичного хирургического вмешательства от момента 
госпитализации у пациентов с тяжелым ОП в обеих 
группах позволил выявить их существенные различия. 
В течение ближайших 3 суток после поступления в 
I группе оперативные вмешательства были выполне-
ны только у 66,7% больных (у 58 больных из 87), в то 
время как во II группе — у 97,4% больных (у 75 больных 
из 77) по отношению к общему числу оперированных 
пациентов в каждой из групп в раннем периоде забо-
левания. Характерно, что всем оперированным в эти 
сроки пациентам II группы выполняли исключительно 
минимально инвазивные хирургические вмешатель-
ства (ВЛСК-санация брюшной полости и чрескожное 
дренирование под УЗ-наведением), тогда как в I груп-
пе у 8 больных (13,8%) в связи с неверной интерпре-
тацией направленности эволюции процесса в оча-
гах панкреатогенной деструкции неправомерно была 
произведена традиционная срединная лапаротомия в 
раннем периоде заболевания. Проведение открытых 
хирургических вмешательств на пике токсемии неиз-
бежно влекло за собой прогрессирование эндоток-
сикоза и ранней полиорганной недостаточности, что 
значительно повышало у больных риск смертельного 
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исхода. Помимо этого у 5 пациентов I группы из-за 
недооценки степени тяжести заболевания на момент 
поступления произошла неоправданная задержка сро-
ков проведения  санационной лапароскопии в среднем 
на 33,6±5,8 часа.

Ошибки в лечебной тактике, совершенные у боль-
ных I группы, в значительной мере были вызваны про-
извольной трактовкой степени тяжести и прогноза раз-
вития заболевания, а также эмпирическим подходом к 
выбору консервативной и оперативной программы 
лечения. Следствием этого явились несвоевременное 
(запоздалое) выполнение мини-инвазивных хирур-
гических вмешательств, необоснованное проведение 
традиционных (открытых) операций в раннем перио-
де заболевания, а также неупорядоченное применение 
различных консервативных мероприятий у пациентов 
I группы при лечении тяжелых форм ОП.

Наряду с рациональным и своевременным прове-
дением санационно-декомпрессионных оперативных 
вмешательств исключительно важную роль в ликви-
дации интраабдоминальной гипертензии у больных 
с тяжелым ОП отводили устранению пареза гастро-
интестинального тракта и разрешению СЭН. С этой 
целью у пациентов II группы в раннем периоде забо-
левания применяли специальный комплекс лечебных 
мероприятий, ориентированный на устранение СЭН, 
который помимо традиционных методов борьбы с 
кишечным парезом (сбалансированная инфузионная 
терапия, адекватная эпидуральная аналгезия, лечеб-
ные микроклизмы и прочее) включал методы интести-
нальной терапии (назоэнтеральный лаваж растворами 
кристаллоидов и раннюю нутритивную поддержку 
через назоеюнальный зонд, заведенный эндоскопи-
чески дистальнее связки Трейтца, энтеросорбцию), 
а также фармакостимуляцию моторной активности 
кишечника посредством внутривенного введения 
через инфузомат  препарата Динатон (фармакологи-
ческий аналог нейромедиатора серотонина) в дози-
ровке 20–60 мг/сут.

Сравнение динамики изменений лабораторных 
параметров эндотоксикоза в исследуемых группах 
больных свидетельствовало о более быстрых темпах 
снижения токсемии в процессе лечения у больных 
II группы, чем у пациентов I группы (рис. 3).

В I группе из 107 больных с ОП умерли 32 (гос-
питальная летальность — 29,9%). В сроки 14 суток от 
начала заболевания смертельный исход отмечен у 
19 больных (17,8%). Впоследствии из 88 оставшихся в 
живых у 42 больных (47,7%) развились гнойно-деструк-
тивные осложнения. Из их числа умерли 13 пациентов 
(30,9%). В I группе из 87 прооперированных больных 
умерли 30 (34,5%).

Во II группе из 92 больных с ОП умерли 18 (госпи-
тальная летальность — 19,6%). В раннем периоде забо-
левания (первые 14 суток от начала ОП) смертельный 
исход отмечен у 10 больных (10,9%). В последующие 
сроки из 82 выживших к тому времени больных у 27 
(32,9%) отмечены гнойно-деструктивные осложнения. 
Из их числа умерли 8 пациентов (29,6%). Во II группе 
из 77 оперированных больных умерли 18 (23,4%).

Таким образом, у больных с тяжелым ОП уровни 
госпитальной и послеоперационной летальности во 
II группе были статистически значимо ниже, чем в 
I группе (p<0,05). 

Отдельно были рассмотрены пациенты с ОП с 
различными проявлениями органных расстройств. В 

1-й подгруппе у больных с транзиторными органными 
нарушениями умерших не было. Во 2-й подгруппе из 
18 больных с недостаточностью одного органа умерли 
2 (11,1%), в 3-й подгруппе из 17 больных с недостаточ-
ностью двух органов умерли 5 (29,4%), в 4-й подгруппе 
из 19 больных с дисфункцией трех и более органов 
умерли 11 (57,9%). При этом статистически значимого 
различия в уровне летальности между пациентами 
1-й и 2-й подгрупп не отмечали (p>0,05). Вместе с 
тем имелись статистически достоверные различия в 
показателях летальности между пациентами 3-й и 4-
й подгрупп (p<0,05), а также между пациентами этих 
подгрупп и больными 1-й и 2-й подгрупп (p<0,05). У 
больных с наиболее тяжелыми проявлениями орган-
ных расстройств и синдромом интраабдоминальной 
гипертензии (3-я, 4-я подгруппы) суммарная госпи-
тальная летальность составила 44,4% (из 36 больных 
умерли 16). Полученные данные убедительно подтвер-
дили, что главенствующую роль в неблагоприятном 
исходе заболевания у пациентов с тяжелым ОП опре-
деляет наличие ранних органных расстройств.  

ЗАКлючеНие

Мониторирование внутрибрюшного давления и 
индекса шкалы APACHE II в совокупности со стандар-
тными клинико-лабораторными параметрами позво-
ляет четко стратифицировать пациентов по степени 
тяжести острого панкреатита и прогнозировать дина-
мику развития заболевания, что способствует оптими-
зации выбора тактики и программы лечения. При этом 
крайне важным на ранних этапах течения заболевания 
считаем своевременное выделение из общей генера-
ции больных с тяжелым острым панкреатитом катего-
рии пациентов с рефрактерной интраабдоминальной 
гипертензией и проявлениями органных расстройств, 
которые первоочередно нуждаются в проведении 
ранних неотложных декомпрессионных оперативных 

Рис. 3. Динамика изменений лабораторных параметров 
эндотоксикоза у пациентов с острым панкреатитом в 
исследуемых группах в процессе лечения
Fig. 3. Dynamics of changes in laboratory parameters of endotoxicosis in 
patients with acute pancreatitis in the study groups during treatment
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вмешательств, а также в применении настойчивых 
консервативных мероприятий, направленных на раз-
решение внутрибрюшной гипертензии. Применение 
такого похода при лечении пациентов с тяжелым 
острым панкреатитом способствовало уменьшению 
госпитальной летальности на 10,3% (главным образом 
за счет уменьшения ранней летальности) и послеопе-
рационной летальности — на 11,4%.

ВыВОДы

1. Уровень внутрибрюшного давления наравне с 
индексом шкалы APACHE II позволяет в ранней фазе 
острого панкреатита оценить степень тяжести и про-
гноз течения заболевания. При этом у больных с 
тяжелым острым панкреатитом с распространенным 
типом поражения забрюшинного клетчаточного про-
странства уровень интраабдоминальной гипертензии 
и индекс шкалы APACHE II более высокие по отно-
шению к больным с ограниченным ретроперитонео-
некрозом (p<0,05).

2. Мониторирование показателя внутрибрюшного 
давления с первых суток заболевания позволяет уже 
на раннем этапе четко стратифицировать больных с 
тяжелым острым панкреатитом по степени риска раз-
вития фатальных осложнений, напрямую связанных с 
некорригируемой интраабдоминальной гипертензией 
и прогрессирующими органными расстройствами, что 
в значительной мере определяет выбор тактики и про-
граммы лечения.

3. Одним из приоритетных и патогенетически 
обоснованных направлений единой программы лечеб-
ных мероприятий у больных с тяжелым острым пан-
креатитом является своевременное устранение син-
дрома интраабдоминальной гипертензии. Эта задача 
решается путем применения специального лечебного 
комплекса, в который следует включать рационально 
программированную интенсивную терапию, хирурги-
ческие методы декомпрессии брюшной полости, меры 
по разрешению синдрома энтеральной недостаточ-
ности (эпидуральная аналгезия, назоэнтеральное дре-
нирование и интестинальная терапия, а также эффек-
тивная фармакостимуляция двигательной активности 
кишечника). Стратегия реализации данного лечеб-
ного комплекса определяется динамикой интраабдо-
минальной гипертензии и степенью манифестации 
органных расстройств.

4. Стойкая интраабдоминальная гипертензия, реф-
рактерная к консервативному лечению, в сочетании с 
органными нарушениями у пациентов с тяжелым ост-
рым панкреатитом должна рассматриваться как пока-
зание к применению методов хирургической деком-
прессии брюшной полости. В этом случае показания 
к проведению санационно-декомпрессионных опера-
тивных вмешательств, как правило, бывают неотлож-
ными и жизненными.
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The Choice of Treatment Tactics in Patients with Severe Acute Pancreatitis Taking 
Into Account the Factor of Intra-Abdominal Hypertension
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ReleVaNCe Increased intra-abdominal pressure (IAP) in patients with severe acute pancreatitis (AP) is one of the triggers for the development of a functional 
organ failure, which leads to death. In this case, the favorable outcome of treatment of patients with severe AP is largely determined by early diagnosis and timely 
elimination of intra-abdominal hypertension (IAH). At the same time, there is no unified and agreed opinion on the principles and specific methods of eliminating 
the IAH syndrome in patients with severe AP today, which greatly complicates the choice of treatment strategy and tactics.
aiM oF StUDy To assess the role and clinical significance of IAP monitoring in patients with severe AP with various manifestations of organ dysfunction and, 
offer a set of therapeutic measures aimed at resolving intra-abdominal hypertension.
MateRial aND MetHoDS The current study included 199 patients with severe AP, divided into two groups depending on the chosen treatment strategy. Group 
I included 107 patients where the diagnosis and treatment of the disease corresponded to generally accepted standards. Group II included 92 patients, where, in 
order to objectify the severity and prognosis of the course of AP, along with standard studies, IAP and APACHE II scale indicators were additionally monitored during 
treatment, and the severity of organ dysfunctions was assessed. In these patients the choice of medical tactics, including the use of conservative and surgical 
interventions, was made on a differentiated basis, based on the severity of the disease and the dynamics of the IAH.
ReSUltS The role and significance of IAP monitoring and APACHE II scale indicators in the treatment of patients with severe AP were determined. The use of a 
differentiated approach to the choice of treatment strategies for patients with AP considering the severity of the disease and severity of IAH syndrome results in 
reduced hospital mortality by 10.3% and reduced postoperative mortality by 11.4%.
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CoNClUSioN Monitoring of intra-abdominal pressure and APACHE II scale indices in conjunction with standard clinical and laboratory parameters allows 
patients to be clearly stratified according to the severity of acute pancreatitis, which helps optimize the choice of treatment tactics, including methods and timing 
of surgery, as well as the use of a set of effective therapeutic measures aimed at eliminating intra-abdominal hypertension.
Keywords: severe acute pancreatitis, multiple organ failure, intra-abdominal pressure, intra-abdominal hypertension
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