Острый панкреатит

1. Определения.

Острый панкреатит (ОП) – это острый воспалительный процесс в поджелудочной железе (ПЖ) с различными патологическими изменениями в других регионарных тканях или отдельных органах и системах.

Тяжелый ОП (ТОП) сочетается с органной недостаточностью и/или местными осложнениями, такими как некроз, абсцесс, псевдокиста. Абдоминальные проявления включают нарастание болевого синдрома, болезненности при пальпации, вздутие живота, уменьшение активности или исчезновение перистальтических шумов, симптомы раздражения брюшины. Может определяться инфильтрат в эпигастральной области. Реже определяются экхимозы на боковых стенках живота и/или вокруг пупка (симптомы Grey-Turner и Cullen). ТОП характеризуется наличием 3 и более критериев по шкале Ranson или 8 и более критериев по шкале APACHE-II.

Легкий ОП (ЛОП) проявляется минимальной дисфункцией железы и полным выздоровлением, а также полным отсутствием описанных признаков ТОП.

«Острое скопление жидкости» наблюдается в ранних стадиях ОП и располагается в или возле ПЖ, всегда отсутствует стенка в виде грануляционной или фиброзной ткани. Такое скопление жидкости представляет собой раннее проявление развития острых псевдокист или абсцессов ПЖ. В одних случаях происходит рассасывание этих скоплений, в других – прогрессирование до псевдокист или абсцессов.

Панкреонекроз (ПН) – это диффузные или отграниченные участки нежизнеспособной паренхимы ПЖ, которые обычно сопровождаются некрозом перипанкреатической жировой клетчатки. ПН может быть мелко-, средне-, крупноочаговым, поражать правую или левую половину ПЖ. В особо тяжелых случаях отмечается тотальное поражение железы. Чем обширнее ПН, тем больше риск его инфицирования и нагноения. Присоединение инфекции и нагноение увеличивает летальность почти в 3 раза. Источником инфекции являются бактериальное загрязнение вследствие транслокации микроорганизмов из тонкой кишки, а также необоснованные ранние открытые оперативные вмешательства при стерильных ПН. Различают раннее (через 5-7 суток) и позднее инфицирование (после 2 недели с момента заболевания).

Псевдокисты (ПК) – это скопление секрета ПЖ, ограниченное фиброзной стенкой или грануляционной тканью, возникает вследствие ОП.

2. Классификации.

За рубежом и в России в крупных лечебных учреждениях используется классификация ОП, принятая на симпозиуме в Атланте (США) в 1992 г.

Классификация ОП – Атланта, 1992 г.

	Клинические критерии
	Морфология

	Обычно быстрое начало, боль в животе, сочетающаяся с болезненностью при пальпации вплоть до симптомов раздражения брюшины, часто сопровождается рвотой, повышенной температурой, тахикардией, лейкоцитозом, повышением уровней панкреатических ферментов в крови и моче.
	Легкая форма

Перипанкреатические жировые некрозы, интерстициальный отек, отсутствуют некрозы ткани ПЖ.

Тяжелая форма

Обширные пери- и интрапанкреатические жировые некрозы; некрозы паренхимы и геморрагии, локализованные или диффузные, перипанкреатическая флегмона, инфицированные некрозы, образование псевдокист и абсцессов (обычно морфологическое возвращение к норме, но возможно образование рубцов и ПК); причины ОП чаще внепанкреатические (билиарные, лекарственные, послеоперационные, ЭРХПГ), иногда внутрипанкреатические (рак и хронический панкреатит).


Согласно этой классификации выделяют:

1) острый отек ПЖ – острый интерстициальный панкреатит;

2) панкреонекроз: стерильный и инфицированный;

3) острая псевдокиста ПЖ (после 4-й недели на фоне острого скопления жидкости);

4) абсцесс ПЖ.

Необходимо отметить, что при стерильном ПН возможна такая форма ОП как инфильтрат, требующий консервативного лечения.

С целью понимания стадийности происходящих процессов в ПЖ и забрюшинной клетчатке необходимо помнить о высказываниях Филина В.И. (1986) о том, что нагноение некроза ПЖ и перипанкреатической клетчатки является естественным течением деструктивного ОП. Согласно его доктрине, различают 4 стадии: острый интерстициальный панкреатит, панкреонекроз, инфильтративно-некротическая стадия, гнойно-некротическая стадия.

Савельев В.С. (2003) наряду с характеристикой распространенности процесса (мелко-, крупноочаговый, субтотальный), также выделяет стерильный и инфицированный панкреонекроз.

В I-ой доинфекционной фазе заболевания он выделяет следующие внутрибрюшные осложнения:

1) ферментативный асцит-перитонит, развитие которого определяется аутоферментной «агрессией», протекающей в абактериальных условиях, как правило в ранние сроки заболевания;

2) парапанкреатический инфильтрат, морфологическую основу которого составляет некротическая («абактериальная») флегмона различных отделов забрюшинной клетчатки;

3) псевдокиста различной степени зрелости, которая формируется спустя 1 месяц и более от начала заболевания.

Во II-й инфекционной фазе выделены:

1) септическая некротическая флегмона различных отделов забрюшинного пространства (ограничена перипанкреатической клетчаткой, по ходу левого или правого бокового канала вплоть до малого таза, в mesocolon и/или в корень брыжейки тонкой кишки);

2) панкреатогенный абсцесс (забрюшинный или внутрибрюшинный), что в большей степени соответствует эволюции отграниченных (мелко- или крупноочаговых) форм поражения ПЖ и забрюшинной клетчатки;

3) гнойный перитонит (при «разгерметизации» забрюшинного пространства).

Кроме того, Савельев В.С. выделяет следующие экстраабдоминальные осложнения:

1) панкреатогенный ферментативный шок;

2) септический или инфекционно-токсический шок;

3) полиорганная дисфункция/недостаточность с указанием степени тяжести состояния больного по интегральным системным шкалам – APACHE-II, MODS, SOFA;

4) тяжелый панкреатогенный сепсис.

Необходимо отметить, что ранняя полиорганная недостаточность (ПОН) может иметь место в фазе энзимной токсемии до развития инфекции, а поздняя ПОН возникает вследствие инфекционных осложнений.

3. Оценка тяжести состояния.

С целью оценки тяжести состояния и прогноза заболевания существует множество шкал, основанных на клинико-лабораторных и инструментальных данных. Наиболее часто применяемой шкалой является APACHE-II. 

Шкала Ranson основана на 11 факторах (5 при поступлении и 6 в течение первых 48 часов).

При поступлении:

1) возраст больше 55 лет;

2) лейкоцитоз более 16 х 109/л;

3) глюкоза крови более 10 ммоль/л;

4) ЛДГ больше 350 ммоль/л или больше 600 МЕ/л;

5) АСТ или АЛТ больше 250 ммоль/л или более 120 МЕ/л

Спустя первые 48 часов: 

1) снижение гематокрита более 10 %;

2) кальций сыворотки меньше 2 ммоль/л;

3) мочевина крови больше 9 ммоль/л;

4) pO2 меньше 60 мм рт.ст.;

5) щелочной дефицит больше 4 мэкв./л;

6) задержка (секвестрация) жидкости больше 6 л

При показателях по шкале Ranson менее 3 баллов имеет место ЛОП, летальность – до 5%; при показателях более 3 баллов имеет место ТОП: летальность при 3-5 баллах – 20%, при 6 и более баллах – 55% и более.

Мамонтов В.В. (Омск, 2001) модифицировал шкалу Ranson, назвав ее «шкалой неблагополучия».

Критерии:

1) возраст больше 55 лет;

2) лейкоцитоз более 16 х 109/л;

3) глюкоза крови более 11,3 ммоль/л;

4) ЛДГ сыворотки больше 350 мкмоль/мин·л;

5) АСТ больше 6,8 ммоль/ч·л;

6) абсолютное снижение гематокрита более 10 %;

7) повышение азота мочевины крови более 1,8 ммоль/л;

8) гипокальциемия больше 2 ммоль/л;

9) увеличение или снижение сердечного индекса больше или меньше 4,5 л/мин·м2;

10) снижение показателя периферической сатурации крови по O2 меньше 96%;

11) секвестрирование жидкости больше 6 л

Каждый из критериев при его наличии составляет 1 балл.

Подсчет баллов осуществляется каждые 12 часов.

Оценка: меньше 4 баллов – легкое течение, прогноз благоприятный; от 4 до 6 баллов – тяжелое течение, признаки некротического панкреатита, прогноз сомнительный; от 6 до 8 баллов – тяжелое течение, прогноз сомнительный из-за прогрессирующего ПН с ПОН; более 8 баллов – крайне тяжелое состояние, прогноз неблагоприятный, сепсис, осложненный септическим шоком на фоне субтотального и инфицированного ПН.

До настоящего времени не потеряли своего значения такие основные критерии своевременной диагностики панкреатогенной инфекции как гипертермия свыше 37,8ºС, парез ЖКТ в сочетании с ригидностью мышц передней брюшной стенки, лейкоцитоз более 12 х 109/л, ЛИИ более 6 и отсутствие положительной динамики в состоянии больного на фоне проводимого лечения.

Показатель более 12 баллов по шкале APACHE-II свидетельствует в пользу развития инфицированных форм ПН.

4. Обследование.

Обязательные лабораторные исследования при поступлении:

1) об. ан. крови;

2) об. ан. мочи;

3) сахар крови;

4) амилаза мочи и крови (по возможности, трипсин и липаза крови);

5) мочевина крови (или остаточный азот);

6) билирубин с фракциями;

7) АСТ, АЛТ;

8) ЛДГ;

9) об. белок;

10) кальций крови;

11) гр. крови и Rh-фактор;

12) гематокрит;

13) ЛИИ;

14) средние молекулы

Инструментальное обследование:

1) УЗИ брюшной полости;

2) обзорная R-графия брюшной полости;

3) ФЛГ;

4) ЭКГ;

5) ФГС;

6) КТ с болюсным усилением при тяжелых формах с целью определения размеров поражения ПЖ и при позднем поступлении и подозрении на инфицирование панкреонекроза;

7) лапароскопия – при деструктивных формах и признаках панкреатогенного ферментативного асцита-перитонита, подозрении на: перфорацию полого органа, сочетание с деструктивными формами холецистита, тромбоз/эмболию брыжеечных сосудов, другую хирургическую патологию, требующую оперативного лечения. При признаках ПН (геморрагический выпот, очаги стеатонекрозов, забрюшинная гематома, парез ободочной кишки) – исследование выпота на амилазу, посев на стерильность. Лапароскопия заканчивается дренированием брюшной полости, по возможности и сумки малого сальника на 48 – 72 часа.

При наличии сопутствующих заболеваний – осмотр смежных специалистов.

5. Динамическое наблюдение.

При динамическом наблюдении тяжелых форм проводят общие анализы крови, мочи, биохимические  анализы (об. белок, альбумины, мочевина, сахар, K, Na, ЛИИ, средние молекулы, билирубин, трансаминазы, амилаза мочи и крови), посевы крови, мочи, мокроты, раневого отделяемого на стерильность, измеряют ЦВД, диурез, проводят контрольные R-графии легких, ЭКГ-динамику, УЗИ- и КТ-контроль при отсутствии положительной динамики и подозрении на появление новых очагов с целью уточнения их топографии и выбора оптимального доступа для дренирования. Оценка проводится по шкале Balthazar.

КТ при ОП (шкала Balthazar, 1990)

	Данные КТ
	Баллы

	А = нормальная ПЖ
	0

	B = увеличение ПЖ: фокальное или диффузное расширение ПЖ с нерегулярным контуром, негомогенной тенью ПЖ, расширением главного панкреатического протока, небольшие очаги отека в пределах ПЖ
	1

	С = то же, что и в стадии В + перипанкреатическое воспаление
	2

	D = то же, что и в стадии С + перипанкреатическое скопление жидкости
	3

	Е = то же, что и в стадии D + больше 1 перипанкреатического скопления жидкости и/или интра- и перипанкреатический газ
	4

	Некроз в %
	

	Нет некрозов
	0

	< 33%
	2

	33-50%
	4

	> 50%
	6


Оценка: до 3 баллов: осложнения – 15%, летальность – 5%; 4-6 баллов: осложнения – 40%, летальность – 15%; 7-10 баллов: осложнения – 85%, летальность – 25%.

С целью уточнения инфицированности ПН и жидкостных образований, по возможности, рекомендуется определение в плазме крови концентраций прокальцитонина – универсального биохимического маркера выраженности системной воспалительной реакции и тяжести бактериальной инфекции, а также чрескожная пункция ПЖ под контролем УЗИ или КТ и исследование пунктата на стерильность. 

6. Консервативное лечение ОП

Лечение ЛОП:

1) двухсторонняя паранефральная блокада по Вишневскому: 0,25% р-р новокаина по 100,0 мл с каждой стороны; при билиогенном панкреатите – блокада круглой связки печени 0,25% р-р новокаина 300,0 мл;

2) спазмолитики (но-шпа или дроверин 2,0 мл х 3 раза в сутки, в/м; платифиллин 0,2% - 1,0 мл х 3 раза в сутки, п/к);

3) анальгетики (кетонал или кетанов 2,0 мл х 3 раза в сутки, в/м; анальгин 50% - 2,0 мл х 3 раза в день, в/м; при непереносимости – промедол 2% - 1,0 мл х 2 раза в сутки, п/к);

4) H2-блокаторы (квамател 20 мг х 2 раза в сутки, в/в);

5) ингибиторы протеаз (контрикал 20.000-30.000 ЕД в/в, капельно на 0,9% р-ре NaCl х 4 раза в сутки);

6) голод 3-5 дней;

7) холод на живот;

8) очистительные клизмы – ежедневно;

9) инфузионная терапия (2 л: р-ры глюкозы, Рингера)

Сроки лечения – 7-10 дней.

Лечение ТОП:

Проводится обязательно в условиях ОРИТ совместно с реаниматологами.

В ранние сроки (до конца первой недели) – борьба с шоком, энзимной токсемией, ингибиторы протеаз, сандостатин или октреотид, назогастральный зонд с целью эвакуации кислого содержимого, назоеюнальный зонд (первые двое суток – охлажденный до 15-17ºС 0,9% р-р NaCl, после отмывания кишок – нутритивная поддержка), анальгетики, спазмолитики, очистительные клизмы ежедневно, при необходимости – респираторная поддержка. Обязательна антибактериальная терапия фторхинолонами или цефалоспоринами III-IV поколения с метронидазолом.

7. Оперативное лечение ОП

Ранние экстренные операции у больных с ТОП показаны лишь в 2 случаях: при наличии деструктивного холецистита и панкреатогенном асците-перитоните (доказанных при лапароскопии). В первом случае – открытая холецистэктомия, наружное дренирование общего желчного протока (ОЖП) через культю пузырного. Вскрытие сальниковой сумки нецелесообразно из-за возможности инфицирования стерильного панкреонекроза. При наличии желтухи из-за сдавления дистального отдела ОЖП увеличенной головкой ПЖ, отсутствии конкрементов в протоках показана лапароскопическая или открытая холецистостомия. При наличии вколоченного камня – эндоскопическая папиллотомия. При панкреатогенном асците-перитоните – закрытое дренирование с помощью лапароскопии.

Показаниями к операции при ПН являются:

1) инфицированный ПН и/или панкреатогенный абсцесс, септическая флегмона забрюшинной клетчатки, гнойный перитонит;

2) стойкая или прогрессирующая полиорганная дисфункция/недостаточность, сохраняющиеся симптомы системной воспалительной реакции, независимо от факта инфицирования при проведении компетентной базисной консервативной терапии и ее неэффективности в течение 4-5 суток. При развитии гиподинамической фазы шока, прогрессирующей почечной недостаточности, абсолютных показаний к широкой лапаротомии в ранние сроки нет. В этой ситуации целесообразно лапароскопическое дренирование, транскутанное вмешательство под контролем УЗИ, использование мини-доступов в сочетании с активными средствами дезинтоксикации.

При инфицированном ПН показана полноценная некр- или секвестрэктомия (НСЭ) ПЖ и забрюшинной клетчатки, отграничение всех некротических зон от свободной брюшной полости, обеспечение адекватного оттока экссудата (дренирование) с планированием последующего вмешательства в определенные сроки (через 48-72 часа). Настойчивое стремление одномоментно удалить все некротические ткани, даже прибегая к резекции ПЖ, не имеет ни теоретического, ни практического обоснования.

Хирургические доступы: срединная или поперечная двуподреберная лапаротомия, при необходимости дополненные право- или левосторонней (в зависимости от локализации) люмботомией.

Во время операции обязательна ревизия забрюшинных пространств по ходу восходящей и нисходящей ободочных кишок, а также корня поперечной ободочной и тонкой кишок, поддиафрагмального и позадиселезеночного пространств. Операция заканчивается установкой систем активной аспирации с целью постоянного проточно-промывного дренирования. В некоторых случаях с целью формирования каналов и последующих эндоскопических санаций используются широкие контрапертуры и установка тампонов-сигар. Марлевые тампоны используются лишь в крайних случаях с гемостатической целью.

В настоящее время используются программируемые ревизии и санации всех зон некротической деструкции и инфицирования в различных отделах забрюшинного пространства (по «программе»), проводимых в соответствии с интраоперационными находками и тяжестью состояния больного в разном объеме и временном интервале.

Неотложные и вынужденные повторные вмешательства («по требованию») вследствие имеющихся и/или развившихся осложнений (продолжающаяся секвестрация, неадекватное дренирование, кровотечение и т.д.) в динамике патоморфологической трансформации зон некроза/инфекции в забрюшинной клетчатке и брюшной полости патогенетически не обоснованы из-за трудности одномоментной радикальной санации очагов, и представляют собой большую опасность в плане развития осложнений и неблагоприятных исходов.

Методы дренирующих операций забрюшинного пространства при ПН:

1) «закрытый», предполагающий выполнение повторных вмешательств только «по требованию», используются многоканальные силиконовые дренажи сальниковой сумки и брюшной полости с фракционным или капельным введением растворов и активной аспирацией. Тем не менее, 30-40% пациентов нуждаются в повторном вмешательстве;

2) «открытый» способ. Показания: а) распространенные крупномасштабные формы ПН в сочетании с поражением различных отделов забрюшинной клетчатки, б) инфицированный ПН и/или панкреатогенный абсцесс в сочетании с крупноочаговыми формами инфицированного ПН, предполагающими продолжительную во времени и по масштабу секвестрацию. Метод предполагает выполнение «програмируемых» ревизий и санаций забрюшинного пространства. С этой целью после санации формируют оментобурсостому и выполняют люмботомию. Используют системы активной аспирации и дренаж Пенроуза (резиново-марлевый тампон, пропитанный антисептиками и мазями на водорастворимой основе). Этапные НСЭ выполняются через 48-72 часа;

3) «полуоткрытый» способ: использование систем активной аспирации, дренажей Пенроуза. Лапаратомную рану ушивают, а этапные НСЭ выполняют эндоскопическим путем через широкие контрапертуры в поясничных областях.

Весь лечебный процесс до окончательной санации, стабилизации функций всех органов и систем проводится в ОРИТ.

Реабилитация проводится в условиях общего отделения и местных санаториев.
Консервативная терапия/предоперационная подготовка

/интенсивная терапия

I Протокол диагностики и тактики при остром панкреатите

Осуществляется в приёмном и/или профильном отделении.

1)Установление диагноза острого панкреатита:

· данные анамнеза

· данные клинического осмотра

· гемограмма, количество тромбоцитов, количество лейкоцитов, лейкоцитарная формула

· длительность кровотечения и свертываемость крови, ПИ, ПВ, фибриноген

· группа крови и резус-фактор

· общий белок, глюкоза, мочевина, креатинин, билирубин, трансаминазы, калий крови, амилаза, ЛДГ, СРБ

· общий анализ мочи, амилаза мочи

· ЭКГ

· УЗИ органов брюшной полости

· R-органов грудной клетки

· ФГДС (по показаниям)

2)Определение тяжести состояния пациента (степени: средней тяжести и тяжелое):

Для определения тяжести состояния пациента достаточно одного критерия.

	Критерии/степень тяжести
	Средней тяжести
	Тяжелое

	Шкала Ranson
	3 и менее баллов (острый панкреатит легкой степени)
	более 3 баллов (острый панкреатит тяжелой степени)

	Гиповолемия (степень)
	минимальная, умеренная
	средняя, тяжелая

	Желтуха
	нет
	есть

	Перитонит
	нет
	есть

	Сопутствующая патология
	отсутствует или в стадии компенсации
	стадия декомпенсации


Клиническая оценка дефицита внеклеточной жидкости (степени гиповолемии):

	Степень гиповолемии
	Клиника

	Минимальная
	жажда, снижение эластичности кожных покровов, сухость языка, снижение потоотделения

	Умеренная
	все вышеуказанное + ортостатическая гипотензия, снижение наполнения периферических вен, олигурия, тошнота, рвота жидкий стул, апатия, гемоконцентрация, снижение ЦВД

	Средняя
	все вышеуказанное + гипотензия, нитевидный пульс, холодные кожные покровы

	Тяжелая
	шок, кома, смерть


3)Место госпитализации:

· средняя степень тяжести состояния пациента – профильное отделение

· тяжелая степень тяжести состояния пациента – реанимационное отделение

Цель терапии:
· коррекция гиповолемии, детоксикация

· обезболивание

· антибиотикопрофилактика или антибиотикотерапия

· блокада секреторной активности и ограничение деструкции органа

· коррекция органной дисфункции и/или недостаточности

II Протокол лечения острого панкреатита легкой степени тяжести (в профильном отделении):
	Диагностика (в приемном или профильном отделении):

· гемограмма, количество тромбоцитов, количество лейкоцитов, лейкоцитарная формула

· длительность кровотечения и время свертывания, ПИ, ПВ, фибриноген

· группа крови и резус-фактор

· общий белок, глюкоза, мочевина, креатинин, билирубин, трансаминазы, калий, кальций, амилаза, ЛДГ, СРБ

· общий анализ мочи, амилаза мочи

· ЭКГ

· УЗИ органов брюшной полости

· R-органов грудной клетки

· ФГДС (по показаниям)

Мониторинг:

· АД

· Частота пульса

· Термометрия

· Темп диуреза
· Характер и объем отделяемого по назогастральному зонду
	Обязательные манипуляции:

· катетеризация периферической вены

· установка назогастрального зонда и пассивная эвакуация содержимого при продолжающейся рвоте, по показаниям – отмывание желудка холодным физиологическим раствором

· очистительная клизма (ежедневно)

Объем терапии:

-
голод в течение 3-х дней

-
холод на живот

· обезболивание – блокада местными анестетиками (блокада круглой связки печени или двусторонняя паранефральная), наркотическими и ненаркотическими анальгетиками

· инфузионная терапия из расчета:

· экстренная регидратация в течение первых двух часов (10мл/кг/час), затем

· физиологическая потребность - 1 мл/кг/ч

· неощутимые потери – 500 мл/сутки
· лихорадка – 250мл/сутки на каждый градус выше 37оС

· измеряемые потери по назогастральному зонду
Соотношение коллоиды: кристаллоиды – 1:3. При гипокалиемии менее 3 ммоль/л - коррекция 30 мл – 40 мл 7,5% раствора KCl, добавляя в раствор Рингера (скорость введения раствора KCl не должна превышать 20 ммоль/ч; 1 мл 7,5% раствора KCl эквивалентен 1 ммоль KCl)

· октреотид (сандостатин) 100мкг х 3р подкожно (возможно увеличение дозы до 600мкг/сутки)
· спазмолитики – платифиллин 0,2% - 1,0мл х 3р подкожно

· при умеренном и высоком риске ТЭО – низкомолекулярный или нефракционированный гепарин
· антибиотикопрофилактика – ципрофлоксацин 1200мг/сутки + метронидазол 1500мг/сутки или цефалоспорины III-IVпоколения (цефотаксим 6,0г/сутки или цефтриаксон 4,0г/сутки или цефепим 4,0г/сутки) + метронидазол 1500мг/сутки

	При наличии сопутствующей патологии консультация терапевта (в приемном или профильном отделении)
	· Коррекция гликемии подкожным или постоянным внутривенным введением простого инсулина (уровень не выше 10ммоль/л)
· базисная терапия сопутствующей патологии


При отсутствии положительного эффекта от проводимой терапии в течение 6 часов и появлении хотя бы одного из признаков тяжёлого панкреатита показан перевод пациента в реанимационное отделение и проведение терапии, соответствующей протоколу лечения острого панкреатита тяжелой степени тяжести.

III Протокол лечения острого панкреатита тяжелой степени тяжести (в реанимационном отделении):
	Диагностика (в приемном или реанимационном отделении):

· гемограмма, количество тромбоцитов, количество лейкоцитов, лейкоцитарная формула; контроль в динамике

· длительность кровотечения и время свертывания, протромбиновое время, протромбиновый индекс, фибриноген, АКТ, АПТВ, АТ III
· группа крови и резус-фактор

· общий белок, глюкоза, мочевина, креатинин, билирубин, трансаминазы, калий, кальций, амилаза, ЛДГ, СРБ

· КЩС

· общий анализ мочи, амилаза мочи

· суточная мочевина мочи

· прокальцитонин

· ЭКГ

· УЗИ органов брюшной полости

· R-органов грудной клетки

· ФГДС (по показаниям – установка назоинтестинального зонда)

· КТ с болюсным усилением (по показаниям)

Мониторинг:

· АД

· Частота пульса, ЭКГ

· Термометрия

· Пульсоксиметрия
· ЦВД
· КЩС

· Темп диуреза
· Характер и объем отделяемого по назогастральному зонду и дренажам
	Обязательные манипуляции:

· катетеризация центральной вены, при гиповолемии тяжелой степени дополнительно катетеризация периферической вены

· установка назогастрального зонда, эвакуация содержимого, отмывание желудка холодным физиологическим раствором

· установка уретрального катетера

· очистительная клизма (ежедневно)

Объем терапии:

-
голод в течение 3-х дней

-
холод на живот

· обезболивание – блокада местными анестетиками (блокада круглой связки печени или двусторонняя паранефральная), наркотическими и ненаркотическими анальгетиками, катетеризация эпидурального пространства - продленная инфузия наропина (при отсутствии противопоказаний)

· оксигенотерапия через лицевую маску или носовой катетер, при наличии показаний перевод на ИВЛ

· инфузионная терапия из расчета:

· экстренная регидратация в течение первых двух часов (20мл/кг/час), затем
· физиологическая потребность - 1 мл/кг/ч

· неощутимые потери – 500 мл/сутки
· лихорадка – 250мл/сутки на каждый градус выше 37оС

· измеряемые потери по назогастральному зонду и дренажам
Соотношение коллоиды: кристаллоиды – 1:2 или 1:1. При гипокалиемии менее 3 ммоль/л - коррекция 30 мл – 40 мл 7,5% раствора KCl, добавляя в раствор Рингера (скорость введения раствора KCl не должна превышать 20 ммоль/ч; 1 мл 7,5% раствора KCl эквивалентен 1 ммоль KCl)

· гемотрансфузия при Hb менее 90 г/л

· после коррекции гиповолемии, анемии – парентеральное питание
· при наличии назоинтестинального зонда (ниже связки Трейца на 20-30см) – раннее энтеральное питание 500мл/сутки до разрешения пареза кишечника
· октреотид (сандостатин) 100мкг х 3р подкожно (возможно увеличение дозы до 600мкг/сутки)
· при умеренном и высоком риске ТЭО – низкомолекулярный или нефракционированный гепарин
· при синдроме полиорганной недостаточности методы экстракорпоральной детоксикации 
· антибиотикопрофилактика или антибиотикотерапия –  фторхинолоны + метронидазол, или цефалоспорины III-IVпоколения + метронидазол, или защищенный цефалоспорин III поколения, или карбапенемы

	При наличии сопутствующей патологии консультация терапевта (в реанимационном отделении)
	· Коррекция гликемии подкожным или постоянным внутривенным введением простого инсулина (уровень не выше 10ммоль/л)
· базисная терапия сопутствующей патологии


IV Анестезия:

При лапароскопии – общая анестезия с искусственной вентиляцией легких; при остром панкреатите легкой степени тяжести возможна местная анестезия с нейролептаналгезией При лапаротомии - общая анестезия с искусственной вентиляцией легких.

NB! Обязательно исследование выпота из брюшной полости (микроскопия, посев на стерильность, содержание амилазы).

