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Введение
Заболевания поджелудочной железы (ПЖ) имеют огром-

ную медико-социальную значимость, поскольку они не про-
сто способствуют повышению заболеваемости и смертно-
сти, но и становятся частой причиной нетрудоспособности, 
длительной госпитализации, что, безусловно, в конечном 
счете наносит существенный социально-экономический 
урон как каждому отдельному человеку, так и обществу в 
целом. Тем не менее, несмотря на безусловную важность и 
значимость данной группы заболеваний, в отдельную нозо-
логическую группу они никогда ранее не выделялись.

Чаще всего на предыдущих этапах развития медицины 
заболевания ПЖ выделялись случайно, как сопутствую-
щие при лечении и диагностике других состояний. Неред-
ко они диагностировались в процессе хирургических вме-
шательств либо на фоне аутопсии. Необходимо отметить 
тот факт, что в свое время именно инициативная группа 
патологоанатомов сделала попытки изменить существую-
щую нозологию заболеваний, выделить заболевания ПЖ в 
отдельную нозологическую группу. Позже была проведена 
более детальная диагностика, в результате отдельные фор-
мы острого панкреатита (ОП) были обособлены.
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Аннотация
Обоснование. За последние 10–15 лет наметилась выраженная тенденция к улучшению диагностики и лечения острого панкреатита (ОП). 
Тем не менее даже на современном этапе развития технологий возникает ряд затруднений в постановке точного диагноза, в определении 
объемов и сроков хирургического вмешательства, в организации мер по профилактике осложнений, лечению и дальнейшему восстановле-
нию пациентов после ОП.
Цель. Проанализировать структуру заболеваемости и результатов лечения пациентов с ОП в условиях экстренного хирургического стационара.
Материалы и методы. Нами проведен анализ структуры патологии и заболеваемости ОП пациентов хирургических отделений №5 и 6.  
Выборку составили 2033 пациента с диагнозом ОП. Из них 973 человека – пациенты хирургического отделения №5, 1060 человек – пациенты 
хирургического отделения №6. В работе использовали стандартные математико-статистические методы обработки данных.
Результаты. Полученные данные указывают на то, что в структуре хирургической патологии преобладающими являются такие диагнозы, 
как ОП неуточненный и другой ОП. Вместе с тем это одновременно и те формы заболевания, которые отличаются высокой летальностью.  
В среднем 1 пациент занимает 9–10 койко-дней, что говорит о высокой медико-социальной значимости данных форм патологии. Все полу-
ченные данные подтверждают тот факт, что многие пациенты нуждаются в экстренной хирургической помощи, даже на том этапе, когда ди-
агноз еще окончательно не подтвержден. Как правило, показания к экстренному хирургическому вмешательству появляются уже на первых 
этапах диагностики, по основным ультразвуковым критериям. Уровень летальности составляет в среднем 3–4%.
Выводы. Полученные данные примерно сопоставимы с данными других исследователей. В целом в литературе отмечается, что среди всех 
пациентов с панкреатитом преобладает острая форма течения заболевания. Однако по уровню летальности результаты, полученные нами, 
были несколько ниже по сравнению с результатами по стране в целом.
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В дальнейшем активно разрабатывались различные так-
тики медикаментозного и хирургического лечения ОП. 
При  этом предпочтение отдавалось преимущественно хи-
рургическим методам, так как они были более эффектив-
ными, позволяли оказать экстренную помощь пациенту. 
Существенный вклад в развитие основных тактик ведения 
пациентов с ОП внесли различные хирургические школы. 
В частности, представители германской школы выделили 
и обосновали ключевые положения проблем диагностики 
и лечения пациентов, страдающих острыми формами пан-
креатита. Разработали четкие критерии, на основе которых 
пациенту можно рекомендовать неотложное хирургическое 
вмешательство. Стремительный рост внимания к заболе-
ваниям ПЖ, в том числе к ОП, отмечался на рубеже XIX и 
XX вв. В этот период основные трудности связаны с диагно-
стикой острого воспалительного процесса в ПЖ. Несомнен-
но, неточная диагностика существенно затрудняла подбор 
эффективных средств и методов лечения, в связи с чем сни-
жалась и эффективность лечебных мероприятий.

Однако за последние 10–15 лет наметилась выраженная 
тенденция к улучшению диагностики и лечения ОП, что 
связано в первую очередь с совершенствованием самой 
диагностической и лечебной техники, с появлением новых 
технологий, которые существенно повысили точность раз-
личных вмешательств. Тем не менее даже на современном 
этапе развития технологий возникает ряд затруднений в 
постановке точного диагноза, в определении объемов и 
сроков хирургического вмешательства, в организации мер 
по профилактике осложнений, лечению и дальнейшему 
восстановлению пациентов после ОП.

Ситуация усугубляется тем, что ОП представляет собой 
патологию ПЖ, которая протекает со сменой стадий вос-
палительного процесса. Кроме того, усложняет лечение 
и послеоперационное восстановление ферментативная 
аутоагрессия, которая нарушает функцию желудочно-ки-
шечного тракта в целом. Аутоагрессивные реакции могут 
прогрессировать вплоть до развития у человека дистрофи-
ческих процессов, поскольку панкреатические ферменты 
способны проникать под капсулу панкреатической желе-

зы, тем самым усиливая воспалительный и дистрофиче-
ский процесс. Опасность этих процессов состоит в том, 
что процесс восстановления существенно затягивается на 
фоне общей соматической ослабленности организма, сни-
жения иммунного потенциала и нарушения его адаптаци-
онного потенциала.

В связи с этим актуальным остается дальнейший поиск 
эффективных средств и методов лечения ОП, профилактики 
возникающих осложнений и риска развития воспалитель-
ных, дистрофических и гнойно-септических процессов [1].

Цель и задачи исследования. Цель исследования – про-
анализировать структуру заболеваемости и результатов 
лечения пациентов с ОП в условиях экстренного хирурги-
ческого стационара.

В ходе исследования решались следующие задачи:
1)  проанализировать этиопатогенез, классификацию, 

формы ОП;
2)  определить порядок диагностики и хирургического 

лечения различных стадий ОП;
3)  провести анализ структуры заболеваемости и резуль-

татов лечения пациентов с ОП в двух хирургических 
отделениях за 2019–2023 гг.;

4)  сравнить полученные данные с результатами анало-
гичных исследований других авторов и сформулиро-
вать выводы.

Материалы и методы
Провели анализ структуры патологии и заболеваемости 

ОП пациентов хирургических отделений №5 и 6. Выборку 
составили 2033 пациента с диагнозом ОП. Из них 973 че-
ловека – пациенты хирургического отделения №5, 1060 че-
ловек – пациенты хирургического отделения №6. В работе 
использовали стандартные математико-статистические 
методы обработки данных.

Результаты
В течение последних 20 лет панкреатит продолжает оста-

ваться одной из наиболее распространенных патологий 
органов брюшной полости. Степень летальности остает-
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Background. Over the past 10–15 years, there has been a clear trend towards improving the diagnosis and treatment of acute pancreatitis. However, 
even at the current stage of technology development, a number of difficulties arise in making an accurate diagnosis, in determining the volume and 
timing of surgical intervention, in organizing measures to prevent complications, treatment and further recovery of patients after acute pancreatitis.
Aim. To analyze the structure of morbidity and treatment outcomes of patients with acute pancreatitis in an emergency surgical hospital.
Materials and methods. We analyzed the structure of pathology and incidence of acute pancreatitis in patients of the 5th and 6th surgical departments. 
The sample consisted of 2033 patients diagnosed with acute pancreatitis. Of these, 973 people are patients of the 5th surgical department, 1060 people 
are patients of the 6th surgical department. The work used standard mathematical and statistical methods of data processing.
Results. The results indicate that in the structure of surgical pathology, the predominant diagnoses are acute pancreatitis, unspecified, and other acute 
pancreatitis. At the same time, these are also those forms of the disease that are characterized by high mortality. On average, 1 patient takes 9–10 bed 
days, which indicates the high medical and social significance of these forms of pathology. All the data obtained confirm the fact that many patients 
require emergency surgical care, even at a stage when the diagnosis has not yet been definitively confirmed. As a rule, indications for emergency surgical 
intervention appear already at the first stages of diagnosis, according to the main ultrasound criteria. The mortality rate averages 3–4%.
Conclusion. The data obtained are approximately comparable with data obtained by other authors. In general, the literature notes that among all 
patients with pancreatitis, the acute form of the disease predominates. However, in terms of mortality, the results we obtained were slightly lower 
compared to the results for the country as a whole.
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ся довольно высокой, по данным некоторых авторов, мо-
жет достигать 10–12%. ОП представляет собой воспали-
тельное заболевание полиэтиологической природы. Чаще 
всего выделяют 3 основные причины развития ОП – это 
желчнокаменная болезнь, потребление алкоголя и вос-
палительно-инфекционное поражение ПЖ. В целом, вне 
зависимости от этиологического фактора, в большинстве 
случаев клиническая картина примерно одинакова при 
любой форме ОП.

Для ОП характерен выраженный воспалительный про-
цесс, в который вовлекается ПЖ. Причин развития вос-
палительных процессов может быть много. Это прежде 
всего неправильное питание, злоупотребление алкоголем, 
употребление лекарственных, наркотических, токсических 
средств, которые оказывают выраженное повреждающее 
воздействие на организм.

Острая форма панкреатита может быть очень опасной 
и требует немедленного лечения. В последние годы на-
блюдается увеличение числа тяжелых случаев ОП, что, 
возможно, связано с изменением образа жизни и питания. 
Тяжелые формы панкреатита характеризуются наличием 
гнойно-деструктивных осложнений, которые могут при-
вести к смертельному исходу. Несмотря на достижения в 
интенсивной терапии, летальность при тяжелых случаях 
ОП остается высокой и изменяется незначительно. Это 
связано с трудностями в диагностике, особенно на ранних 
стадиях заболевания, а также с возможностью развития 
осложнений, таких как некроз ПЖ или инфекции. Поэто-
му важно обратиться к врачу при первых симптомах ОП 
(острая боль в животе, рвота, лихорадка и повышенная 
чувствительность вокруг живота). Раннее обращение за 
помощью может помочь предотвратить развитие тяжелых 
осложнений и снизить риск летального исхода [1].

По данным главного хирурга Минздрава России, забо-
леваемость ОП и обострение хронического панкреатита 
составляет 23% среди всех острых хирургических заболе-
ваний и находится в РФ на 3-м месте в перечне болезней 
органов брюшной полости, а по частоте встречаемости 
по отдельным регионам и годам заболевание выходит на 
1-е место [2].

ОП представляет собой распространенное заболевание, 
поражающее желудочно-кишечный тракт. Это заболевание, 
которое требует неотложной помощи и госпитализации. 
Наиболее опасным является острый некротизирующий 
панкреатит, который развивается примерно у 20%  паци-
ентов. Это заболевание опасно для жизни, летальность со-
ставляет 15%. Некротизирующий ОП лечат с применением 
широкого арсенала диагностических и терапевтических 
мер, показаны интервенционные вмешательства. В основе 
диагностики ОП лежит выполнение ультразвукового ис-
следования (УЗИ). При этом УЗИ необходимо выполнить в 
течение 48 ч с момента поступления пациента в стационар. 
Чем раньше будет выполнено обследование, тем выше ве-
роятность поставить максимально точный диагноз, а соот-
ветственно, начать раннее лечение.

При ОП протокол диагностического исследования вклю-
чает 3 основных направления. На I этапе оценивается об-
щее состояние органов брюшной полости. Это позволяет 
оценить объем общей хирургической помощи, в которой 
нуждается человек. Например, в процессе обследования 
может выявиться кишечная непроходимость, острый ап-
пендицит, перфорация ПЖ. Это требует экстренного хи-
рургического вмешательства.

На II этапе проходит исследование непосредственно са-
мой ПЖ и определение ультразвуковых (УЗ) признаков, 
указывающих на развитие ОП. В первую очередь это такие 
признаки, как отсутствие четких контуров, измененная эхо-
генность паренхимы, наличие отека, наличие жидкости в 
сальниковой сумке, а иногда и в брюшной, и даже в плевраль-
ной полости. Возможна билиарная этиология ОП [3].

Условно ОП подразделяют на несколько форм в зависи-
мости от фазы и тяжести заболевания. Фаза I – отечный 
панкреатит, фаза II – секвестрация. В свою очередь, фаза 
I делится на IA и IB. Фаза I (отечный панкреатит) пред-
ставляет собой раннюю стадию развития патологического 
процесса, для которой характерен выраженный отек окру-
жающих тканей. В этот период в ПЖ образуется жидкость, 
в связи с чем развивается выраженная воспалительная ре-
акция, возможно формирование очагов некроза.

Фаза II, фаза секвестрации, начинается в ответ на на-
копление жидкости и формирование очагов некроза. Мо-
жет быть асептической и септической. Для первого вари-
анта инфекционный процесс не характерен. Для второго, 
септического, характерен выраженный инфекционный 
процесс, вплоть до развития гнойно-септических воспа-
лений.

В фазе отечного воспаления проводится активная кон-
сервативная терапия, направленная на снятие отека, ку-
пирование воспалительного процесса. Хирургический 
метод в таком случае не оправдан. Более того, он может 
быть опасным. В настоящее время при развитии острого 
отечного панкреатита (фаза I) используется выжидатель-
ная тактика. Необходимо дождаться, когда состояние боль-
ного улучшится, либо фаза асептического некроза и отека 
перейдет в фазу септического воспаления. Целесообразно 
проводить меры, направленные на превращение развития 
септических процессов [4].

Для купирования воспаления и септических процессов 
используются такие технологии, как резекция ПЖ, тампо-
нада и пункция сальниковой железы при помощи различ-
ных конструкций. В некоторых случаях может применять-
ся метод дренирования. Однако, как показала практика, эти 
подходы в полной мере себя не оправдали, поскольку они 
сопряжены с высокой частотой осложнений, в том числе 
с осложнениями, которые влекут за собой высокие риски 
летальности. Кроме того, после проведения дренирующей 
операции по закрытому методу может потребоваться до-
полнительное хирургическое вмешательство, вызванное 
необходимостью устранения септических явлений и бакте-
риемии. Это связано с тем, что такие вмешательства преду-
сматривали применение антисептических растворов, а не 
воздействие лекарственных препаратов. Соответственно, 
этот метод не является способом снижения воспалитель-
ного и отечного процесса, что, в свою очередь, существен-
но затрудняет восстановление и повышает риск развития 
гнойно-септических процессов в дальнейшем.

Все дренирующие операции всегда направлены в первую 
очередь на устранение жидкости из полости. Тем не менее 
они не учитывают необходимости снятия воспалительного 
процесса. Поэтому все предложенные варианты постанов-
ки дренажей и тампонада полости позволяют лишь вре-
менно купировать процесс и предотвратить риск развития 
осложнений. Достичь снижения воспалительного процес-
са в таком случае можно лишь на системном уровне, запу-
стив каскад противовоспалительных реакций на уровне 
всего организма. Этот метод может оказать определенный 
положительный эффект, тем не менее он сопряжен с рядом 
рисков. Во-первых, это высокая степень токсичности из-за 
системного воздействия на организм, отсутствие точечно-
го, локального воздействия. Во-вторых, никакие лекарства 
из системного кровотока не способны полностью про-
никнуть в почечную ткань. Веществ, которые проникают 
в почечные клетки из венозного кровотока, до сих пор не 
найдено. Поэтому в целом данный метод можно считать не 
эффективным.

В I фазе ОП задача состоит в том, чтобы определенным 
образом купировать или полностью блокировать внеш-
несекреторную деятельность ПЖ. Это может быть как 
системное воздействие, так и местное через непосред-
ственное механическое вмешательство в полость ПЖ. 
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Системное действие может осуществляться через вено-
пункцию, когда препарат вводят через вену и системным 
кровотоком он частично попадает в ПЖ.

Более эффективным является локальный метод, напри-
мер установление катетера в чревный ствол под контролем 
рентгенограммы. В данном случае действие препарата об-
условлено скоростью кровотока, т.е. скоростью проникно-
вения лекарственного вещества непосредственно в клетку 
ПЖ. Учитывается экспозиция воздействия лекарственных 
препаратов на клетки и ткани и скорость выведения пре-
парата из крови в целом.

В условиях фаз I и II ОП нужно учитывать наличие 
факторов риска: сладж-синдром и высокую скорость об-
разования тромбов и микротромбозов непосредственно 
в железе или парапанкреатической клетчатке. Они могут 
приводить к разрывам капиллярного русла и развитию се-
рьезных осложнений. Как следствие, сама доставка препа-
рата через систему крови к ПЖ, к очагу воспаления, может 
быть затруднена [4].

Результаты многочисленных исследований, проведен-
ных разными авторами, указывают на то, что ОП связан с 
чрезмерным системным воспалением, которое развивается 
в результате неконтролируемой активации иммунной си-
стемы, в результате чего развивается аутоагрессия, проис-
ходит повреждение клеток ПЖ. При этом важно отметить, 
что в результате таких повреждений происходит разруше-
ние клеток внутри ПЖ. В ответ на развитие деструктивных 
процессов активируются провоспалительные цитокины, 
медиаторы воспалительного процесса. Соответственно, 
активизируются клетки иммунной системы, происходит 
клеточная миграция в очаг воспаления. Вторично разви-
вается молекулярный синдром, связанный с естественным 
воспалительным процессом. Постепенно в очаге воспале-
ния изменяется состав микрофлоры, воспаление постепен-
но связывается с патогенами, которые сначала не играют 
никакой роли в активации клеток. Однако постепенно они 
становятся чужеродными агентами (антигенами), высво-
бождают различные типы молекул, белковых структур, 
экзотоксинов, в результате чего формируется вторичное 
септическое воспаление, а также развивается септиче-
ский воспалительный процесс, соответственно, происхо-
дит дальнейшая выработка провоспалительных факторов, 
что только усугубляет ситуацию. Без адекватного лечения 
не может закончиться развитие обширного воспаления и 
септического процесса [5].

Результаты современных исследований указывают на то, 
что одним из неблагоприятных осложнений при ОП явля-
ется полиорганная недостаточность, которая развивается 
на фоне системного воспалительного процесса. Как пра-
вило, на первом этапе развивается выраженная почечная 
недостаточность, которая впоследствии может прогрес-
сировать и значительно нарушать гомеостаз. Избыточная 
продукция трипсина, медиаторов воспалительного про-
цесса, воспалительных цитокинов приводит к дальней-
шему усугублению ситуации и развитию многочисленных 
повреждений органов и систем, в том числе миокарда, сер-
дечно-сосудистой системы с развитием сердечной недоста-
точности, затем – печеночной и легочной недостаточности. 
Причиной летального исхода нередко становится тяжелая 
полиорганная недостаточность [6].

В зависимости от степени тяжести условно можно выде-
лить 3 основные формы ОП: легкая, умеренная и тяжелая. 
Для легкой формы ОП характерно развитие интерстици-
ального отечного панкреатита, на фоне которого, как пра-
вило, не наблюдается дисфункции органа, а также не раз-
вивается ни локальных, ни системных нарушений. Обычно 
эта форма патологии не вызывает серьезных осложнений, 
не сопряжена с развитием сопутствующей патологии. 
Для умеренной формы патологии свойственна преходя-
щая дисфункция панкреатической железы с развитием 

осложнений локального характера, с обострением сопут-
ствующей симптоматики. Обычно дисфункция длится до 
48 ч. При тяжелой форме патологии наблюдается продол-
жительная и выраженная органная дисфункция, которая 
может длиться свыше 48 ч. При этом могут развиваться 
признаки полиорганной недостаточности, системного вос-
палительного процесса [7].

При панкреатите крайне важно своевременно поставить 
правильный диагноз и подобрать оптимальную тактику 
лечения. Лечение может быть консервативным или хи-
рургическим. В настоящее время в качестве оптимального 
вида лечения ОП в фазе IА рекомендуется консервативная 
терапия. На всех остальных стадиях решают вопрос о це-
лесообразности хирургического лечения. Выбор того или 
иного метода хирургического лечения зависит от стадии 
развития заболевания. Так, если у пациента перитонеаль-
ный синдром или диагностирован любой выпот жидкости 
в брюшную полость, ему рекомендуется выполнение лапа-
роскопии или чрескожного дренирования брюшной по-
лости. Операция должна выполняться под УЗ-контролем. 
 Лапароскопию можно рекомендовать как диагностиче-
скую процедуру при наличии любых признаков свободной 
жидкости в полости, а также при необходимости проведе-
ния детальной диагностики.

Если у пациента диагностированы крупные камни в обла-
сти просвета ПЖ, может потребоваться экстренное хирур-
гическое вмешательство, которое необходимо выполнить в 
течение 6–12 ч. Основная цель такого вмешательства – вос-
становление пассажа жидкости и панкреатического сока. 
Оптимальным методом служат литоэкстракция, после 
выполнения которой необходимо провести дренирование 
панкреатического протока. У пациентов с ОП в случае бес-
симптомного скопления жидкости или камней и при от-
сутствии каких-либо жалоб, в том числе при отсутствии 
болевого синдрома, механической желтухи, стеноза, ки-
шечной непроходимости, признаков инфицирования, ка-
кое-либо хирургическое вмешательство не рекомендуется 
вне зависимости от того, какого размера камень выявлен у 
пациента и каково его местоположение.

Если у пациента наблюдаются осложненные формы 
острых жидкостных или некротических скоплений, то ему 
показано хирургическое вмешательство. Рекомендуется 
применять малоинвазивные методы. Чаще всего использу-
ют пункции, а также дренирование панкреатической поло-
сти с использованием УЗ-наведения или при помощи ме-
тода лапароскопии. Могут рекомендоваться чрескожные, 
трансгастральные и трансдуоденальные пункции и дре-
нирования под эндоскопическим УЗ-наведением или при 
лапароскопии. При неэффективности малоинвазивных 
методов можно перейти к проведению открытых хирурги-
ческих вмешательств, в том числе к лечению при помощи 
минилапаротомного и внебрюшинного доступов, а также с 
помощью видео-ассистированной забрюшинной некрэкто-
мии без инсуффляции газа (VARD-технологии). Нередко в 
качестве осложнений ОП у многих пациентов развиваются 
псевдокисты ПЖ. Их размеры могут варьировать в широ-
ких пределах – от нескольких миллиметров до 5 см и более. 
Крупные кисты обязательно подлежат удалению в плано-
вом порядке. Если развиваются гнойные осложнения, то 
обязательно должно применяться хирургическое вмеша-
тельство, направленное на санацию очага воспаления, на 
обработку пораженной забрюшинной клетчатки [8].

Решение актуальных клинических задач в современной 
хирургии наиболее надежно базируется на основе ряда 
принципов: четком целеполагании, особенно с учетом 
имеющихся в хирургической клинике ресурсов; медицине, 
основанной на доказательствах; разумном компромиссе 
между стандартизацией и персонализацией избранных 
лечебных стратегий или отдельных клинических действий. 
Это позволит кардинально повлиять на преодоление недо-
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статочной системности в профессиональном и обществен-
ном сознании, что должно способствовать внедрению тех-
нологий, повышающих качество хирургического лечения 
и безопасность, причем не только пациентов, но и наших 
коллег [9].

Мы провели анализ структуры патологии и заболевае-
мости ОП пациентов хирургических отделений №5 и 6 за 
2019–2023 гг. Рассмотрим показатели по каждому отделе-
нию. Результаты исследования по хирургическому отделе-
нию №5 представлены в табл.1.

Как видно из представленных данных, в структуре 
хирургической патологии преобладает неуточненный 
ОП – 882 (91,4%) пациента. На 2-м месте другой ОП – 
55  (5%)  пациентов. На идиопатический ОП приходится 
22  (2,2%)  человека, на билиарный ОП – 10 (1%) человек. 
Наименьший процент патологии приходится на панкреа-
тит алкогольного генеза – 4 (0,4%) человека.

Проанализировав характер течения заболевания, мы 
установили, что преобладает острая форма течения болез-
ни – 926 (95,3%) человек. Обострение выявлено у 41 (4,1%) 
человека. Хроническая патология отмечена у 6 (0,6%) че-
ловек.

В результате анализа клинических исходов отметили, что 
большинство пациентов – 896 (88,1%) человек выписаны с 
улучшением. Скончались 39 (3,9%) пациентов, что в целом 
говорит о довольно высокой летальности ОП. Преждевре-
менно выписали 23 (2,3%) человека, переведены в другие 

отделения и медицинские организации (МО) 14 (5,6%) че-
ловек, полностью здоровым выписан 1 (0,1%) пациент.

Если говорить об исходе лечения, то обращает на себя 
внимание тот факт, что у большинства пациентов отме-
чалось улучшение – 872 (89,9%) человека. У 48 (4,8%) че-
ловек – выздоровление, у 38 (3,8%) человек – ухудшение,  
15 (1,5%) человек выписаны без изменений.

Проанализировав результат обращения за медицинской 
помощью в целом, видим, что 891 (91,8%) пациент был 
выписан, 39 (3,9%) пациентов скончались. У 22 (2,2%) па-
циентов лечение было прервано, у 5 (0,5%) человек лече-
ние было продолжено. Большинство пациентов (542 че-
ловека, 54,2%) доставлены скорой медицинской помощью 
(СМП), 279 (30,6%) пациентов поступили самостоятельно,  
143 (14,3%) человека переведены из другой МО. Далее мы 
проанализировали основные показатели заболеваемости 
по каждому шифру Международной классификации бо-
лезней (МКБ); табл. 2.

Таким образом, в структуре хирургической патологии 
преобладающими являются такие диагнозы, как ОП неу-
точненный и другой ОП. Вместе с тем это одновременно 
и те формы заболевания, которые отличаются высокой ле-
тальностью. Так, с ОП неуточненным 856 пациентов были 
выписаны, 19 человек скончались. При этом к числу основ-
ных осложнений можно отнести такие осложнения, как 
инсулинзависимый сахарный диабет с другими уточнен-
ными заболеваниями, билиарный ОП, неуточненный ОП, 
камни желчного пузыря с острым холециститом, другая 
уточненная септицемия, перитонит.

Общее количество койко-дней для пациентов с неуточ-
ненным ОП составило 7922 дня, для пациентов с другим 
подтвержденными ОП общее число койко-дней составило 
633 дня, в среднем 1 пациент занимает 9–10 койко-дней, 
что говорит о высокой медико-социальной значимости 
данных форм патологии. Кроме того, все полученные дан-
ные подтверждают тот факт, что многие пациенты нужда-
ются в экстренной хирургической помощи, даже на том 
этапе, когда диагноз еще окончательно не подтвержден. 
Как правило, показания к экстренному хирургическому 
вмешательству появляются уже на первых этапах диагно-
стики, по основным УЗ-критериям. Мы проанализировали 
основные показатели заболеваемости по каждому шифру 
МКБ по отделению №6 (табл. 3).

Как видно из представленных данных, в хирургическом 
отделении №6 также преобладают диагнозы ОП неуточ-
ненный (899 человек, 70%) и другой ОП (225 человек, 20%). 
На идиопатический ОП приходится 1,6% случаев (18 чело-
век), на билиарный ОП – 0,9% случаев (10 человек), на ОП 
алкогольной этиологии – 7,2% случаев (8 человек).

По характеру течения заболевания преобладает острое 
течение в 96% случаев (1026 человек). Впервые выявленное 
заболевание отмечалось у 3 человек (0,27%). По клиниче-
скому исходу большинство пациентов выписаны с улуч-
шением – 969 (91,8%) человек, скончались 40 (3,6%) паци-
ентов. Переведены в другое отделение 27 (2,4%) человек, 
преждевременно выписаны 11 (0,99%) человек, без изме-
нений выписан 1 (0,09%) пациент. Улучшение, основной 
исход лечения, наступило у 731 (70%) пациента, полное вы-
здоровление – у 267 (24%) человек. У 44 (3,96%) пациентов 

Таблица 1. Основные показатели заболеваемости ОП  
в хирургическом отделении №5 за 2019–2023 гг.

Показатель Абс. %

К85.0 – идиопатический ОП 22 2,2

К85.1 – билиарный ОП 10 1

К85.2 – ОП алкогольной этиологии 4 0,4

К85.8 – другой ОП 55 5

К85.9 – ОП неуточненный 882 91,4

Характер течения заболевания

острое 926 95,3

хроническое 6 0,6

обострение 41 4,1

Клинический исход

выписан с улучшением 896 88,1

переведен 14 5,6

скончался 39 3,9

здоров 1 0,1

преждевременно выписан 23 2,3

Исход лечения

выздоровление 48 4,8

улучшение 872 89,9

без перемен 15 1,5

ухудшение 38 3,8

Результат обращения за медицинской помощью

выписан 891 91,8

скончался 39 3,9

переведен 16 1,6

лечение прервано 22 2,2

лечение продолжено 5 0,5

Способ обращения за медицинской помощью

самостоятельно 279 30,6

СМП 542 54,2

перевод из другой МО 143 14,3

перевод внутри МО 9 0,9

Таблица 2. Основные показатели заболеваемости по каждому 
шифру МКБ, хирургическое отделение №5

Шифр по МКБ Переведены Выписаны Скончались Койко-дни

K85.9 7 856 19 7922

K85.8 1 37 17 633

K85.2 – 3 1 18

K85.1 1 8 1 115

K85.0 – 21 1 202
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отмечалось ухудшение состояния. Основные осложнения 
представлены на рис. 1.

Как видно из рис. 1, в структуре осложнений преобла-
дает острая почечная недостаточность (26,8% случаев), в 
20,1% случаев отмечался перитонит, в 13,4% случаев раз-
вивались другие болезни ПЖ. В отдельных случаях фик-
сировали такие осложнения, как гипербилирубинемия, 
идиопатический ОП, железодефицитная анемия, ложная 
киста ПЖ, сепсис.

Основной способ поступления пациентов в МО – СМП 
(819 человек, 78% случаев). Из другого отделения переве-
ден 121 (10,89%) пациент, 116 (10,44%) человек поступили 
самостоятельно.

Далее мы проанализировали основные показатели забо-
леваемости по каждому шифру МКБ (табл. 4).

Как видно из представленных данных, преобладают па-
циенты с ОП неуточненным и другим ОП. Эта категория 
пациентов имеет наибольшую медико-социальную значи-
мость, поскольку занимает наибольшее количество кой-
ко-дней. Так, на пациентов с ОП неуточненным приходит-
ся 769 выписанных, 10 переведенных в другие отделение 
или МО и 20 скончавшихся. При этом пациенты провели 
в МО 5730 койко-дней. Пациенты с другими формами под-
твержденного ОП суммарно провели на госпитализации 
1562 койко-дня. Из данной категории пациентов выписаны 
210 пациентов, скончались 15 человек.

Обсуждение
Полученные данные примерно сопоставимы с данными 

по хирургическому отделению №5 и других авторов. В це-
лом в литературе отмечается, что среди всех пациентов с 
панкреатитом преобладает острая форма течения заболе-
вания. Однако по уровню летальности результаты, полу-
ченные нами, были несколько ниже по сравнению с резуль-
татами по стране в целом [9].

Так, по частоте возникновения во многих регионах Рос-
сийской Федерации ОП уверенно занимает 3-е место, про-
пуская вперед только острый аппендицит и острый холе-
цистит. По данным многих исследователей, у 75–85% лиц 
с ОП определяется легкая степень тяжести заболевания с 
благоприятным исходом. У другой части пациентов, поми-
мо поражения ПЖ, выявляют полиорганную недостаточ-
ность, различные осложнения инфекционной природы, 
панкреонекроз, что обусловливает существенный рост ле-
тальных исходов, достигающий 80% [10].

В течение 2019 г. в Российской Федерации на стационар-
ное лечение с диагнозом ОП приняты 163 763 пациента, 

из которых у 5089 (3,11%) зафиксирован летальный исход. 
Оперативное лечение выполнено у 14 900 больных, из них 
в послеоперационном периоде скончались 2600 пациен-
тов, или 17,4% подвергшихся хирургическому вмешатель-
ству [11].

За 2020 г. в МО России с диагнозом ОП поступили  
134 765 пациентов, из которых скончались 5737 (4,26%). Хи-
рургическое вмешательство осуществлено у 14 800  боль-
ных, составивших 10,9% поступивших, из них после опера-
ции скончались 2700 (18,2%) пациентов [12].

В 2021 г. в стационарные учреждения здравоохранения 
Российской Федерации приняли 134 491 больного с ОП, из 
них летальный исход установлен у 5429 (4,04%) человек. 
Прооперированы 14 300 больных, из них в послеопераци-
онном периоде 2700 (18,9%) человек скончались [13].

Регионом с максимальной госпитальной летальностью 
при ОП в течение 3 лет являлась Курская область (2019 г. – 
7,43%, 2020 г. – 6,91%, 2021 г. – 9,13%). Наиболее высокая 
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Рис. 1. Основные осложнения у пациентов, %. Таблица 3. Основные показатели заболеваемости по каждому 
шифру МКБ, хирургическое отделение №6

Показатель Абс. %

К85.0 – идиопатический ОП 18 1,62

К85.1 – билиарный ОП 10 0,9

К85.2 – ОП алкогольной этиологии 8 7,2

К85.8 – другой ОП 225 20,25

К85.9 – ОП неуточненный 799 70,03

Характер течения заболевания

острое 1026 96,94

впервые выявленное 3 0,27

хроническое 10 0,9

обострение 16 1,44

продолжение лечения 5 0,45

Клинический исход

выписан с улучшением 969 91,81

переведен 27 2,43

скончался 40 3,6

преждевременная выписка 11 0,99

выписан без изменений 1 0,09

выписан с выздоровлением 4 0,36

здоров 8 0,72

Исход лечения

выздоровление 267 24,03

улучшение 731 70,39

ухудшение 44 3,96

без изменений 18 1,62

Способ поступления в МО

СМП 819 78,31

самостоятельно 116 10,44

перевод из другой МО 121 10,89

перевод внутри МО 4 0,36

Таблица 4. Основные показатели заболеваемости по каждому 
шифру МКБ, хирургическое отделение №6

Шифр по МКБ Переведены Выписаны Скончались Койко-дни

K85.9 10 769 20 5730

K85.8 – 210 15 1562

K85.2 – 7 1 53

K85.1 – 6 4 157

K85.0 – 18  – 122
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послеоперационная летальность среди больных ОП за-
фиксирована в Орловской области: 2019 г. – 25,0%, 2020 г. – 
41,18%, 2021 г. – 48,28% [14].

Выводы
ОП может развиваться на фоне приема некоторых ле-

карственных средств, в особенности, если это антибиоти-
ки, противораковые средства. Наиболее опасной считается 
острая форма панкреатита, именно она требует немедлен-
ного лечения и экстренной госпитализации. В последние 
годы наблюдается стремительный рост тяжелых случа-
ев ОП, и это зачастую связано с тем, что образ жизни со-
временного человека резко меняется. Меняются его пи-
тание, его повседневные привычки. Нередко развивается 
тяжелая форма панкреатита, для которой характерно раз-
витие различных воспалений, деструктивных осложнений, 
септических процессов. Все это может привести к леталь-
ному исходу.

Несмотря на то что современная терапия уже достигла 
существенных успехов и позволяет локализовать воспа-
лительный процесс и замедлить прогрессирование забо-
левания, смертность от ОП тем не менее все еще остается 
довольно высокой и изменяется незначительно. В первую 
очередь это связано с трудностями диагностики, в осо-
бенности с диагностикой на ранних стадиях заболевания, 
а также с развитием осложнений, такими как некроз ПЖ, 
различные инфекционные процессы. Поэтому важно при 
появлении первых признаков панкреатита обращаться к 
врачу, ставить правильный диагноз, подбирать необходи-
мое лечение.

Типичными признаками, которые указывают на раз-
витие острых форм панкреатита, являются острая боль в 
животе, рвота, высокая температура, лихорадка, повышен-
ная чувствительность и сенсибилизация в области живота. 
Если за помощью обратиться незамедлительно, то можно 
предотвратить развитие тяжелых осложнений и снизить 
риск развития летального исхода.

В целом за последние 3 года наблюдений сохраняется 
достаточно высокий процент летальных исходов среди 
больных ОП, а уровень послеоперационной летальности 
даже несколько увеличился, что подтверждает рост числа 
осложненных форм этого заболевания [15].

Полученные данные говорят о необходимости проведе-
ния дальнейших исследований в этом направлении и по-
иска более эффективных средств и методов хирургическо-
го лечения, о совершенствовании техник хирургического 
лечения и ведения послеоперационного периода. Важно 
подобрать наиболее эффективные методы, направленные 
на профилактику послеоперационных осложнений, сни-
жение летальности.

По сведениям многих авторов, деструктивные формы 
ОП развиваются у 20–30% пациентов с ОП. Эти формы ха-
рактеризуются местными и общими осложнениями, среди 
которых выраженная системная воспалительная реакция, 
панкреатогенный и инфекционно-токсический шок, тяже-
лый абдоминальный сепсис и полиорганная недостаточ-
ность. Инфицирование деструктивного очага наблюдается 
в 30–50% случаев, что оказывает существенное влияние на 
прогрессирование воспалительного процесса и последую-
щую летальность, составляющую, по разным данным, от 
30 до 90%. Около 50% скончавшихся от экстренной хирур-
гической патологии пациентов – это пациенты с ОП [16].

Кроме того, ОП затрагивает и экономические аспекты. 
Пациенты с данным диагнозом в 70% случаев – лица тру-
доспособного возраста [17]. В настоящее время, несмотря 
на прогресс в развитии анестезиолого-реаниматологиче-
ской службы, интенсивной терапии, успешную разработку 
новых антибактериальных препаратов, значительное улуч-
шение диагностических возможностей и хирургических 
методов лечения, уровень летальности остается очень 

высоким. По этой причине являются дискутабельными во-
просы о тактике и подходах в лечении ОП [18].
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