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ОСТРЫЙ ПАНКРЕАТИТ
Острый панкреатит в настоящее время рассматривается как асептическое воспаление демаркационного характера, в основе которого лежат процессы некробиоза панкреоцитов и ферментной аутоагрессии с последующим развитием некроза, дегенерации железы и присоединением вторичной инфекции.

Острый панкреатит занимает 3-е место по частоте среди ургентных заболеваний органов брюшной полости (после холецистита и аппендицита). В настоящее время больные острым панкреатитом составляют 5 -10% от поступающих в хирургические стационары в неотложном порядке.

Анатомия и физиология поджелудочной железы
Масса железы— 80 -100 г., длина — 16-17 см.

Отделы железы: головка, тело, хвост.

Основной структурный элемент - долька (ацинус).

Выводящая система: главный (вирсунгов) и добавочный (санториниев) протоки.
Проекция на переднюю брюшную стенку: головка - справа от белой линии в зоне Шоффара; тело  середина расстояния м/у пупком и мечевидным отростком; хвост — высоко в левом подреберье.                                     

Поджелудочная железа расположена забрюшинно и тесно связана с другими забрюшинными органами и сосудами правыми почечными сосудами, нижней полой веной, воротной веной, верхними брыжеечными сосудами, аортой, селезенкой и нижней брыжеечными венами, началом грудного лимфатического протока, солнечным сплетением, левой почкой, надпочечником.

Кровоснабжение поджелудочной железы осуществляется из многочисленных ветвей отходящих от артерий других органов. Головка поджелудочной железы (ветви поджелудочно - двенадцатиперстной артерии), тело (ветви общей печеночной, желудочно - двенадцатиперстной, селезеночной и верхней брыжеечной артерии), хвост (селезеночная артерия).

Венозный отток—  воротная вена.

Лимфоотток:
(  внутриорганная лимфатическая система (сеть внутридольковых, междольковых капилляров и отводящих сосудов).           

( внеорганный отток лимфы (через лимфоколлекторы 1 и 2 порядка, в начальный (брюшной) отдел грудного лимфатического протока). 

(  коллатеральный отток по лимфопротокам, проходящим через диафрагму в грудную полость.

Иннервация:            
* симпатическая — большой и малый, правый и левый чревные нервы.             
* парасимпатическая—левый (в основном) и некоторые ветви правого блуждающего нервов.                                                                        
* нервные сплетения, участвующие в иннервации, - чревное (в основном), печеночное, верхнебрыжеечное, селезеночное и левое почечное.

Внешнесекреторная физиология поджелудочной железы:
Особенность – очень высокая функциональная активность. При массе 80 - 100 гр. продуцирует до 1,5 - 2 л. секрета в сутки. Из массы железы 20% приходится на ферменты (трипсин, химотрипсин, пептидаза, коллагеназа, эластаза, рибодезоксирибонуклеаза, липаза, амилаза, мальтаза, эстераза, фосфолипидаза и т.д.) в основном в неактивном состоянии. Активация вызывается энтерокиназой, желчью, активными формами ферментов.

Этиология острого панкреатита
Основные факторы: патология желчных путей, алкоголь, травма поджелудочной железы.

Прочие факторы: наследственная предрасположенность, гиперпаратиреоидизм и гиперкальциемия, системные заболевания сосудов, нарушения жирового обмена, инфекции и интоксикации, аллергии, заболевания желудка, структурные аномалии, беременность.

Патогенез
Основной на данной момент является ферментная теория.

Пусковой механизм..
1. возникновение препятствий оттоку секрета, (ампулярный холедохолитиаз, дуоденопапиллит, рубцовый стеноз фатерова соска, рубцовые стенозы панкреатических протоков, дуоденостаз, увеличение вязкости секрета, сдавливание протоков опухолью).
2. нарушение кровоснабжения

3. механическое, токсическое или аллергическое повреждение

4. провоцирующая алкогольная или пищевая нагрузка 
Развитие собственно панкреатита:
1. Повреждение клеток и выход ферментов в интерстициальную ткань. Липолитических ферментов (липаза, фосфолипаза А), выделяющихся в норме в активном состоянии и протеолитических, активирующихся энтерокиназой.

2. Воздействие активированных ферментов на ткань поджелудочной железы и их аутокатализация; появление отека железы со сдавлением выводных протоков и  интрапанкреатической части холедоха.      
3. Воздействие активированных ферментов на окружающие ткани и органы; образование стеатонекрозов; плазморрагий; нарушение локальной циркуляции крови и лимфы; развитие геморрагического отека с пропотеванием экссудата в брюшную и плевральную полости; вторичное  ( ОЦК; динамический илеус.

4. Выход в кровь токсигенных полипептидов липидов, активированных ферментов и биогенных аминов; активирование калликреинкининовой системы, плазминовой и тромбиновой систем крови; нарушение центральной и периферической гемодинамики развито функциональной недостаточности паренхиматозных органов; токсемические осложнения.

Классификация
I. Клинико - морфологические формы

1. Отечная (острый отек поджелудочной железы)

2. Панкреонекроз

a) по преобладанию патологического процесса:

• жировой

• геморрагический

• смешанный    

b) по распространенности:

• очаговый (головка, тело; хвост)

• диффузный (головка, тело, хвост)

• тотальный

II. Течение

1 Абортивное

2 Прогрессирующее

III.  Периоды болезни

1. Период гемодинамических нарушений и панкреатогенного шока.
2. Период функциональной недостаточности паренхиматозных органов.
3. Период постнекротических и гнойных осложнений.

IV. Осложнения

1. Токсемические (ранние):

a) панкреатогенный шок

b) плевропульмональные осложнения

c) токсическая дистрофия печени и почек

d) эрозивно-геморрагический гастроэнтерит

e) делириозный синдром

f)  панкреатогенная деструкция костно-суставного аппарата

g) панкреатогенная кома

2. Постнекротические (поздние):

a) парапанкреатический инфильтрат

b) киста поджелудочной железы (истинная или ложная)
 c) абсцесс поджелудочной железы или сальниковой сумки

d) флегмонозный или апостематозный панкреатит

e) абсцессы забрюшинных клетчаточных пространств

f) флегмона забрюшинной клетчатки, большого сальника, средостения

g) перитонит (ограниченный, разлитой) 
h) аррозивные кровотечения

  i) окклюзионые поражения (сдавления или тромбоз) ветвей брюшной аорты, воротной вены. 
Типичная клиническая картина
1. Боль интенсивная в верхней половине живота, опоясывающего характера.

2. Тошнота постоянная

3. Рвота многократная; «изнуряющая».

4. Изменение окраски кожи и слизистых: желтушность, цианоз, петехиальные кровоизлияния, положительные симптомы Мондора, Холстеда, Грей - Тернера.   
5. Состояние органов дыхания: одышка, наличие плеврального выпота (чаще слева), ателектазы базальных отделов.                             
6. Показатели гемодинамики: тахикардия (в начальной стадии возможна брадикардия), гипотония.

7.  При обследовании живота: вздутие верхних отделов живота, при пальпации напряжение и болезненность по ходу железы, положительные симптомы: Воскресенского, Мейо - Робсона, Керте, иногда Щеткина - Блюмберга. Притупление перкуторного звука в отлогих местах, аускультативно — ослабление перистальтических шумов.

Данные лабораторных и инструментальных методов исследования
I. Исследование крови
1. Общий анализ:

a) в ранние сроки эритроцитоз, по мере прогрессирования процесса — развитие гипохромной анемии.

b) лейкоцитоз, лимфопения, эозинопения, сдвиг лейкоцитарной формулы влево.

2. Ферменты:

a) повышение активности амилазы крови и мочи (в тяжелых случаях возможно падение ее активности) 
b) повышение активности липолитических и протеолитических ферментов и их ингибиторов.

3. Другие показатели:

а) общий белок и белковые фракции, билирубин, мочевина и креатинин, активность трансаминаз, КЩС, концентрация электролитов крови, сахара крови, показатели свертывающей и противосвертывающей систем.

II. Инструментальные и рентгенологические методы исследования 
1. Лапароцентез

2. Лапароскопия

3. Гастродуоденоскопия

4. УЗИ           
5 Рентгенологическое исследование (легких, обзорная рентгеноскопия брюшной полости, рентгеноскопия желудка и 12-перстной кишки, ирригоскопия, урография)

6. Компьютерная томография.

7. Селективная ангиография 
Дифференциальный диагноз
1. острый холецистит

2. острый аппендицит

3. прободная язва желудка и 12-перстной кишки

4. кишечная непроходимость

5. обострение язвенной болезни

6. почечная колика

7. инфаркт миокарда

8. острый гастрит 
Тактика
1. Больные острым панкреатитом подлежат госпитализации в хирургическое отделение в неотложном порядке.

2. При отечной форме – показана консервативная терапия.

3. При неосложненном панкреатонекрозе применяется интенсивная комплексная терапия, включая закрытые активные методы лечения (лапароскопическое  вмешательство, гемо - и лимфосорбция, дренирование грудного лимфатического протока и др.).

4. Оперативное лечение показано:

    (  При панкреатитах, причиной которых является патология желчных путей (деструктивный холецистит, холедохолитиаз).

  (  При возникновении осложнений панкреатонекроза (пери гонит, гнойные осложнения). 
Операции в период токсемии требуют интенсивной предоперационной подготовки. 
Лечение острого панкреатита
 I. Острый панкреатит отечная форма.
1 Постельный режим

2 Голодание

   3. Промывание желудка 

   4 Холод на живот

5. Новокаиновые блокады (по Вишневскому, по Роману, круглой связки печени)

6. Препараты калия

7 Аминокапроновая кислота

8. Введение спазмолитиков

9. Инфузионная терапия (глюкозо-новокаиновая смесь, физ. р-р,  р-р Рингера, 4% р-р соды 1,5-2,5 л).

II. Панкреатонекроз.
1. Общие принципы консервативной терапии:
a) Борьба с болью и обеспечение физиологического покоя поджелудочной железы (лечебное голодание, постельный режим, промывание желудка, новокаиновые блокады, промедол, длительная перидуральная анестезия).

b) Лечение острых нарушений гемодинамики (высокомолекулярные плазмозаменители, плазма крови, белковые препараты, стероидные гормоны, препараты, улучшающие микроциркуляцию).                              
c) Коррекция водно-электролитных нарушении и кислотно-щелочного состояния (препараты калия, кальция, буферные растворы).

d) Дезинтоксикация (массивная инфузионная терапия с форсированным диурезом, дренирование грудного лимфатического протока, перитонеальный диализ, гемо- и лимфосорбция).

e) Подавление секреции поджелудочной железы и инактивация ее ферментов (локальная и наджелудочная гипотермия, холинолитики, антигистаминные препараты, инактиваторы протеолитических ферментов, аминокапроновая кислота, цитостатики).

f) Борьба с инфекцией (комплексная, комбинированная антибиотикотерапия).

2. Инструментальные методы лечения:
a) Лечебная лапароскопия (блокада круглой связки печени, холецистостомия, установление дренажей, введение баллона для локальной гипотермии в малую сальниковую сумку, катетеризация сосудов и др.).

b) Регионарная внутриартериальная инфузионная терапия.

c) Дренирование грудного лимфатического протока

3. Хирургическое лечение:
a) Радикальные (летальность до 30%)

• Резекция поджелудочной железы

• Панкреатэктомия

b) Дренирующие (обеспечение оттока, наложение дренажа и эвакуация)
•   Марсупиелизация                                           

•   Бурсооментостомия

•   Панкреатостомия

•   Лапаростомия

•   Люмботомия

•   Оментопанкреатопексия

•   Абдоминизация поджелудочной железы (в том числе с установкой баллона для локальной гипотермии)

•   Дренирование желчных путей

•   Папиллосфинктеротомия (при сдавлении дистального отдела вирсунгова протока).

•   Внутреннее дренирование кист (цистогастростомия, цистодуодено - и цистоэнтерростомия)

•   Иссечение кист поджелудочной железы

•   Вскрытие абсцессов и флегмон

•   Секвестрэктомия                       
•   Некрэктомия

Программа лечебно-диагностичеких вмешательств при подозрении на панкреатонекроз
1. Лапароскопия.

Абсолютные симптомы панкреатонекроза:                                

a) геморрагический выпот с повышением активности ферментов

b) бляшки стеатонекроза (белые точки по брюшине)

c) имбибиция перипанкреатической клетчатки

Косвенные симптомы:                                      

• серозный выпот, содержащий ферменты поджелудочной железы

• перипанкреатический отек

• напряжение желчного пузыря

2. Санация брюшной полости при панкреатонекрозе.

3. Лапароскопическая бурсооментоскопия с установкой дренажей. В тяжелых случаях катетеризация артерий; локальная гипотермия; люмботомия при инфицировании забрюшинной клетчатки.

4. Динамическое наблюдение. С последующей коррекцией (удаление секвестров, наложение дренажей) до полного заполнения грануляциями и спадения воспаления.

Срок пребывания в стационаре зависит от формы заболевания, причин, и особенностей течения. После выписки у30-75% в разные сроки возникают рецидивы заболевания. Поэтому больной после стихания острого панкреатита не менее 3 лет должен находиться на диспансерном учете у терапевта-гастроэнтеролога; соблюдать диету; обязательно должны быть исследованы желчные пути для исключения их органической патологии (холелитиаз, стеноз фатерова соска); желательно санаторно-курортное лечение.

Летальность: общая — 5 - 7%, при отечной форме — 0%, при панкреатонекрозе — 20 -40%. По СМП — 22%, по ГКБ N40 - 36%, ГКБ N1 ~ 26%, ГКБ N7 — 33%, ГКБ N14 — 45%.
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