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Цель: основные направления лечебной программы при 

панкреонекрозе.  

 

Методы: 77 больных с различными формами панкреонекроза. 

Основные методы диагностики панкреонекроза клиническая картина, 

лабораторные методы, ультрасоногафия, компьютерная томография, 

трехмерное моделирование воспалительного процесса, лапароскопия - 

визуальная оценка. Результаты: всем больным с установленным диагнозом 

панкреонекроза проводится консервативная терапия направленная на: 1) 

подавление болевого синдрома (кеторол – 30 мг/каждые 6 часов;.); 2) 

антиоксидантная терапия – (аскорбиновая кислота по 20 мл 5% в сут. 5-7 

дн.); 3) блокаторы панкреатической секреции (окрестатин – 0,1 мг/3 раза в 

сутки 5 дн.); 4) ликвидация спазма БДС – (дуспаталин – 200 мг/2 раза в 

дн.); 5)проведение детоксикации – для ликвидации токсемии – ингибиторы 

протеаз: контрикал – по 100-150 тыс. КИЕ в сут., гордокс – по 500-700 тыс. 

КИЕ в сутки в первые 3-4 дня заболевания. Форсированный диурез, 

эффективным методом детоксикации при ферментативном перитоните – 

лапароскопическая санация брюшной полости; 6) иммунокоррекция – в 

качестве заместительной терапии показано введение гипериммунной 

плазмы, тромболейкоцитарной взвеси; 7) коррекция коагулопатических 

синдромов – фраксипарин 0,3-0,6 мл 2 раза в сутки 7-10 дней; 8) 

селективная деконтаминация кишечника – (спарфлоксацин- 400 мг/сут); 9) 

ранее блокирование синдрома системного воспалительного ответа с 

использованием эффективных превентивных мероприятий для 

предотвращения аутодеструктивного процесса в тканях органов-мишеней, 

защита макрофагов, лимфоцитов, эндотелиальных клеток от их 

гиперактивации и истощения путем назначения дериватов ксантина 

(пентоксифиллин по 20 мл 5-7 дн.) в сочетании с дезагрегантами; 10) 

циркуляторная и респираторная поддержка, нормализация сердечного 
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выброса, транспорта и потребления О2: гипертонический (10%) раствор 

натрия хлорида 4-6 мл/кг в сочетании реополиглюкином (1:1), что 

способствует улучшению перфузии тканей путем повышения сердечной 

преднагрузки, уменьшению отека эндотелия, значительному увеличению 

транспорта О2; 11) устранение гуморальной сенсибилизации 

(энтеросорбция, плазмоферез); 12) важную роль занимают другие аспекты 

интенсивной терапии: нутритивная поддержка, профилактика стресс-язв и 

возникновение желудочно-кишечных кровотечений (омезR– 40 мг/ сут), 

заместительная терапия (креон 25 000 ед/2-3 аза в сут). Программа лечения 

зависит от формы заболевания: интерстициальный панкреатит (кроме 

билиарной природы)– консервативное лечение; некротический 

(асептический)– консервативное, при неэффективности–хирургическое 

вмешательство; инфицированный некроз–хирургическая некрэктомия; 

панкреатический абсцесс – пункционное либо хирургическое дренирование; 

постнекротическая киста– пункционное либо хирургическое дренирование. 

Показания к закрытому ведению– а) панкреатический абсцесс или абсцесс 

сальниковой сумки; б) локализованное поражение поджелудочной железы и 

клетчатки. Показания к полуоткрытому ведению: а) крупноочаговые формы 

асептического и инфицированного панкреонекроза в сочетании с 

поражением парапанкреатической клетчатки; б) неэффективность 

«закрытого» дренирования, выявляемые при вынужденных или 

програмированных санациях, при которых обнаруживается отрицательная 

динамика местных изменений.  

Выводы: 1. Лечебная программа панкреонекроза зависит от вариантов 

течения заболевания (асептический или инфицированный), от развившихся 

гнойно-септических осложнений. 2. Придерживаясь жесткой тактике 

ведения пациентов с данной патологией нам удалось снизить 

послеоперационную летальность с 37,1% до 17%. 
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