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Острый послеоперационный панкреатит (ОПП) от�
носится к наиболее часто встречающимся осложнени�
ям после операций на органах брюшной полости [1—5].
ОПП характеризуется ранним появлением некротичес�
ких и гнойных осложнений со стороны поджелудочной
железы (ПЖ), брюшной полости и забрюшинного про�
странства [6—9]. До сих пор это осложнение может
быть неожиданной находкой во время релапаротомии
15—20% или на аутопсии — 10—15% [2, 10]. После хи�
рургических вмешательств на печени и желчевыводя�
щих путях ОПП развивается у 1,52 — 56,2% пациентов
[11—14]. 

Тенденция к увеличению частоты ОПП обусловлена
ростом количества лапароскопических и транспапил�
лярных эндоскопических оперативных вмешательств
на желчных и панкреатических протоках [5, 15]. 

Эндоскопическая папиллосфинктеротомия (ЭПСТ)
и лапароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ) обосно�
ванно заняли прочные позиции в хирургии желчных
протоков [16, 17]. К сожалению, не всеми хирургами
признается, что, ЛХЭ и ЭПСТ имеют строгие показания,
противопоказания, и в 1,3—10,2% они осложняются по�
слеоперационным панкреатитом [13, 18]. Несмотря на
достигнутые успехи в совершенствовании диагностики,
интенсивной терапии, антибактериальной профилак�
тики, использованием возможностей миниинвазивной
хирургии, общая летальность при тяжелых формах это�
го осложнения составляет 45—70% [19] и на протяже�
нии последних десяти лет не имеет тенденции к сниже�
нию [2, 4, 9, 20].

Высокая частота и летальность обусловлены недо�
статочной изученностью вопросов этиологии и патоге�
неза раннего периода данного осложнения [13, 21], а
также единой выработанной хирургической доктрины
при профилактике и лечении ОПП [4, 22]. 

В известных классификациях острого послеопера�
ционного панкреатита, в этиологии этого осложнения,
общепризнанным является роль травмы поджелудоч�
ной железы [6, 9, 12, 23]. В ряде классификаций выделе�

ны факторы гипертензии внутрипанкреатической,
желчной и дуоденальной [3, 11, 24]. Четкого разграниче�
ния различных причин, ведущих к ишемии поджелу�
дочной железы, в классификациях острого послеопера�
ционного панкреатита нет. 

Большинство авторов считают, что ОПП нетравма�
тического генеза может быть обусловлен рядом при�
чин, во—первых, резким повышением давления в желч�
ных и панкреатических протоках, возникающим в ре�
зультате функциональных (спазм БДС, дуоденостаз, па�
рез ЖКТ) [3, 5, 11] либо органических (сгустки крови,
холе—, панкреатолитиаз, рубцовые стриктуры БДС и
др.) препятствий оттоку желчи и ПС [4, 18]; во—вторых,
расстройством кровообращения ПЖ за счет нейроре�
флекторных или механических (коагуляция, сдавление
сосудов, тромбоз) факторов, сопровождающих опера�
цию [25]; в—третьих, возможностью инфицирования
тканей железы и панкреатической клетчатки [3, 26].

В большинстве научных работ подчеркивается, что
пусковым моментом в возникновении ОПП является
быстрое развитие стойкой панкреатической гипертен�
зии, особенно если не проводилось предварительное
медикаментозное угнетение секреции [4, 7, 11]. Наруше�
ния оттока панкреатического сока обусловлены выра�
женным отеком слизистой в области устья БСДК и глав�
ного панкреатического протока (ГПП), образованием
внутрипротоковых гематом, при непосредственном по�
вреждении инструментом слизистой ГПП [6, 27]. А так�
же прямым гидравлическим воздействием на протоко�
вую систему, вследствие избыточного объема вводимо�
го раствора, что ведет к повреждению ацинарных кле�
ток и к освобождению значительного количества цито�
киназы с последующей активацией трипсиногена [1].
Немаловажными  пусковыми факторами ОПП, являют�
ся: диатермотравма ткани поджелудочной железы, акти�
визация электрическим током очагов хронического
воспаления [18, 28].

Дискутабельным остается и механизм, запускающий
каскад патологических реакций при этой патологии. В
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научных работах все больше внимания уделяется гемо�
циркуляторным расстройствам в поджелудочной желе�
зе [4, 29] и активации процессов перекисного окисле�
ния липидов. Есть мнение, что свободные радикалы
кислорода способны оказывать прямой протеолитиче�
ский эффект [14]. 

Немаловажными аспектами в развитии ОПП являют�
ся технические ошибки и погрешности при проведе�
нии ЭРХПГ [27, 30, 31]. Так, неоднократные и грубые по�
пытки канюляции устья БСДК приводят к выраженному
отеку слизистой и стойкому спазму сфинктера Одди [28,
29, 32]. Чаще всего это имеет место при стенозе устья
БСДК, использовании канюль с грубым дистальным
концом, отсутствии необходимых навыков, а также в
стремлении врача к получению положительного ре�
зультата любой ценой [18, 33]. Следующей немаловаж�
ной ошибкой, приводящей к ОПП, является проведение
грубых манипуляций в просвете ГПП при введении ее
на большую глубину без соблюдения соосности, на�
сильственном многократном проведении катетера че�
рез изгибы протока поджелудочной железы [11, 30, 33].
Данная проблема, как правило, возникает, когда не про�
водят аспирационную пробу или предварительное кон�
трастирование [33]. И наконец, не менее редкой причи�
ной ОПП является быстрое, избыточное введение высо�
коконцентрированного контрастного вещества [11, 25.].

Ход раннего послеоперационного периода также
может осложниться развитием ОПП и после лапароско�
пической холецистэктомии. Так, по данным разных ав�
торов, он встречается в 0,08—1,8% случаев [11, 31, 32].
Особенно высокий риск его возникновения у пациен�
тов с наличием множества конкрементов в желчном пу�
зыре и у пациентов с холедохолитиазом [11, 30]. 

Послеоперационный панкреатит может развивать�
ся и после лапароскопической спленэктомии вследст�
вие травмы хвоста ПЖ во время мобилизации селезен�
ки, клипирования, пересечения сосудов селезеночной
ножки и грубых манипуляций в этой зоне [5, 6, 9, 11]. 

На большом клиническом материале М. Е. Ничитай�
ло с соавт. [24] определили наиболее опасные факторы
риска развития острого панкреатита после миниинва�
зивных операций на внепеченочных желчных путях.
Основываясь на клинико—анамнестические и лабора�
торные данные, были выделены три группы факторов
риска. Предоперационные факторы риска (наличие в
анамнезе приступов острого панкреатита или обостре�
ние хронического; заболевания соседних с ПЖ органов;
перенесенные раннее операции на органах гастропан�
креатобилиарной зоне; наличие лабораторных и инст�
рументальных данных, подтверждающих воспалитель�
ный процесс в ПЖ при поступлении; рефлюкс контра�
стного вещества в проток ПЖ при ЭРХГ; тяжелые сопут�
ствующие заболевания). Интраоперационные факторы
риска ("мокрая", то есть очень мягкая поджелудочная
железа; узкий (менее 4 мм) главный выводной проток
железы; непосредственная травма ПЖ во время опера�
ции; ишемия ткани ПЖ; длительное (более 4 часов) опе�
ративное вмешательство на органах брюшной полости.

И наконец, послеоперационные факторы риска (симп�
томы высокой кишечной непроходимости, парез в ран�
нем послеоперационном периоде, дуоденостаз; несоот�
ветствие состояния больного тяжести перенесенного
оперативного вмешательства; неадекватное обезболи�
вание).

Благодаря указанным факторам риска, с целью про�
филактики ОПП, авторы разделили пациентов, подвер�
гающихся оперативному лечению на три группы риска
(малая, средняя и высокая) в зависимости от степени
возможного развития ОПП. Данную классификацию
положили в основу системы профилактики данного ос�
ложнения. Согласно последней, у пациентов с малой ве�
роятностью развития в послеоперационном периоде
ОП, его профилактику можно не проводить или ограни�
читься минимальным объемом. При средней степени
риска развития ОПП необходимо проведение, так назы�
ваемых, "неинвазивных" профилактических методов. И
в случае высокого риска развития ОПП хирург обязан
применить профилактические мероприятия в полном
объеме [24].

Широкое применение получила активная профи�
лактика специфических постпапиллотомических ос�
ложнений с помощью медикаментозной терапии, купи�
рование отека, регуляции системы гемостаза, ликвида�
ции спазма протоковых систем и снижения желудоч�
ной секреции [2, 3, 6, 9, 11]. Ряд авторов, для профилак�
тики постпапиллотомических панкреатитов, предлага�
ет использовать цитостатики [3, 16]. Если при интраопе�
рационной холангиографии отмечается рефлюкс кон�
трастного вещества в панкреатический проток, то они
рекомендуют этих больных в послеоперационном пе�
риоде держать под тщательным динамическим наблю�
дением или обязательно вводить им 5—фторурацил в
течение 3 дней после операции [3, 16].

В. В. Шабанов и соавт., 2007 [4] использовали метод
профилактики острого послеоперационного панкреа�
тита, основанный на применении антиоксидантных
препаратов — ингибиторов ксантиноксидазы и супер�
оксидного радикала. Применение аллопуринола при
лапароскопической холецистэктомии, а после опера�
ций на желудке и пищеводе — комплекса, состоящего из
тиоктацида 600 Т, флуимуцила и убихинона—компози�
тума позволил уменьшить частоту повышения активно�
сти панкреатических ферментов в крови и избежать
развитие ОПП [4]. 

В последние годы для профилактики и в комплекс�
ном лечении ОПП с высокой эффективностью широко
применяются блокаторы экзокринной функции ПЖ —
сандостатин, октреотид [1, 11, 20, 25, 26, 31, 32]. В насто�
ящее время разработаны пролонгированные формы
данных препаратов — соматулин, октреотид—депо [7,
11]. 

Немаловажным этапом профилактики ОПП является
предоперационное обследование пациентов. С целью
определения "степени риска" развития ОПП и его по�
слеоперационной диагностики И. В. Степанюк и соавт.
[2] разработали комплексную диагностическую про�
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грамму предоперационного обследования пациентов.
Пациенты разделялись на 3 группы риска возникнове�
ния острого послеоперационного панкреатита. У паци�
ентов со "средней" и "высокой" степенью риска разви�
тия ОПП для профилактики, применяли ингибиторы
экзокринной секреции поджелудочной железы в дози�
ровке 100 мкг х 1 раз п/к за 2 часа до оперативного вме�
шательства и в дозировке 100 мкг х 3 раз п/к в сутки в те�
чение 5 суток после операции.

У 63 больных, М. Е. Ничитайло и соавт. 2012 г [1] с це�
лью профилактики ОПП в периоперационном периоде,
наряду с комплексом консервативного лечения приме�
няли синтетический аналог соматостатина за 30 мин до
планового оперативного вмешательства, либо в первые
часы после него, подкожно в дозе 100 мкг 3 раза в тече�
ние 3—5 сут. Интенсивная панкреатопротекторная те�
рапия с применением аналога соматостатина в пери�
операционном периоде, предотвратила возникновение
ОПП в 79,8% наблюдений.

А. А. Соколов и соавт. [33] на основании опыта прове�
дения  3078 ЭРПХГ и 2134 ЭПСТ предложили комплекс
мероприятий по профилактике "постэндоскопическо�
го" острого панкреатита. Данный комплекс включает в
себя: — подготовку больных к данной манипуляции (за�
прещение приема пищи в течение суток накануне ис�
следования, введение в предоперационном периоде ок�
треотида подкожно по 200 мг 3 раза в день перед опера�
цией); 

— адекватную и эффективную премедикацию (про�
медол 2% — 1,0 мл, димедрол 1% — 1,0 мл, реланиум 2,0

мл, метацин 0,1% раствор — 2 мл внутримышечно за 30
— 40 минут до исследования). 

Предлагаемый комплекс обеспечивается щадящей и
рациональной техникой выполнения ЭРПХГ (исполь�
зование канюли с атравматичным дистальным концом;
при неудачных попытках канюляции устья БСДК пре�
кращение исследования либо выполнение предпапил�
лотомии; обязательное выполнение аспирационной
пробы или предварительного контрастирования про�
токовых систем, перед введением канюли на большую
глубину; при сомнительной аспирационной пробе, вы�
полнять предварительное контрастирование протоков;
объем вводимого контрастного вещества, должен стро�
го дозироваться от 2—3 мл до 4—5 в зависимости от ди�
аметра ГПП) [33]. 

Таким образом, миниинвазивные оперативные вме�
шательства нередко несут в себе опасность развития та�
кого серьезного и опасного осложнения, как острый
послеоперационный панкреатит, причем частота его
увеличивается с использованием "агрессивных" мето�
дов (протяженных и атипичных (неканюляционных)
ЭПСТ, литотрипсии, бужирования и дилатации стрик�
тур холедоха, лапароскопической интраоперационной
холангиографии, холангиоскопии, дренировании хо�
ледоха) [11, 16, 17, 24, 31, 32, 33]. В связи с этим разра�
ботка и применение новых комплексных мероприятий
по профилактике ОПП является актуальной проблемой
миниинвазивной хирургии, требующей дальнейших
научных исследований.
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