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В обзорной статье освещены современная классификация острого панкреатита, показания к хирургическому лечению тяжёлого, прежде все-
го, инфицированного панкреонекроза, тенденции развития и спорные вопросы данной проблемы. Как известно, все хирургические вмеша-
тельства при панкреонекрозе подразделяются на два типа: радикальные и органосохраняющие. В данной статье рассматриваются результаты 
применения обоих методов с анализом частоты развития послеоперационных осложнений после каждого из них. Кроме того, проведена 
оценка двух различных методов операций – «закрытого» и «открытого» – для дренирования экстраперитонеального пространства с учётом 
площади некротического процесса. Показана перспективность использования транслюминальной эндоскопической операции через есте-
ственные отверстия (ENOTES) в лечении тяжёлого острого панкреатита, осложнённого абдоминальным компартмент-синдромом. Рассмотре-
на частота возникновения интраоперационных и ранних осложнений «закрытых» и «открытых» вмешательств при тяжёлом остром панкреа-
тите, их распознавание, профилактика и выбор метода хирургического или консервативного лечения. 
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The review article highlights the modern classification of acute pancreatitis, indications for the surgical treatment of severe, first of all, infected 
pancreonecrosis, development and the contentious issues of this problem. As you know, all surgical interventions in pancreonecrosis are divided 
into two types: radical and organ-preserving. This article examines the results of both methods with an analysis of the frequency of postoperative 
complications after each. In addition, two different methods of operations, «closed» and «open» – were evaluated to drain extraperitoneal space, 
taking into account the area of the necrotic process. Described the prospect of using Embryonal Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery 
(ENOTES) in the treatment of severe acute pancreatitis, complicated by abdominal compartment syndrome. The frequency of intraoperative and early 
complications of «closed» and «open» interventions in severe acute pancreatitis, their recognition, prevention, and the choice is considered a method 
of surgical or conservative treatment.
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Современный уровень хирургической панкреатологии 
свидетельствует о том, что, несмотря на возникнове-

ние новых и совершенствование уже зарекомендовавших себя 
методов диагностики острого панкреатита (ОП), использование 
мощного арсенала средств современной интенсивной терапии 
и достигнутые успехи в хирургических методах лечения панкре-
онекроза (ПН), послеоперационная летальность при ОП тяжёлой 
степени сохраняется на высоком уровне и достигает при инфи-
цированном панкреонекрозе 80% [1-5]. Обсуждаются в насто-
ящее время и сроки выполнения оперативного вмешательства 
при инфицированном ПН. Ряд авторов [6-9] считает возможным 
продолжение консервативного ведения пациентов при их ста-
бильном состоянии с соответствующей антибактериальной те-
рапией. Это позволяет сместить сроки секвестрэктомии на более 
позднее время, когда удаление девитализированных тканей тех-

нически проще, а риск развития кровотечения меньше. С другой 
стороны, меньше внимания было уделено вопросам лечения по-
слеоперационных осложнений, о развитии которых приводится 
немало сведений в мировой литературе. 

С целью унификации стратегии лечения некротического 
панкреатита в 1992 г. на Международном симпозиуме по остро-
му панкреатиту в Атланте  была предложена классификация ОП, 
которая не только точно давала определения возникающим па-
тологоанатомическим изменениям, но и определяла лечебную 
тактику при данном заболевании. Дальнейшее углублённое изу-
чение патогенеза ОП привело к разработке современной концеп-
ции развития данного заболевания, как двухфазного процесса, 
в основе которого лежит синдром системного воспалительного 
процесса [10]. При этом, лучшее понимание патофизиологии 
органной дисфункции и ПН, а также их исходов, улучшение 
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методов инструментальной визуализации при диагностике ОП 
привело к необходимости пересмотра классификации Атланты, 
в связи с чем в 2012 г. была разработана новая пересмотренная 
классификация Атланты ОП [11].

В настоящее время выполнение хирургического вмеша-
тельства при выявлении признаков инфицирования панкреоне-
кроза, по данным компьютерной томографии, ультразвукового 
исследования (УЗИ) (нарастание в процессе наблюдения жид-
костных образований, выявление девитализированных тканей и 
(или) наличие пузырьков газа) или положительных результатах 
бактериоскопии и бактериального посева аспирата, полученно-
го при тонкоигольной пункции (категория доказательности С), 
регламентировано Российскими клиническими рекомендация-
ми по диагностике и лечению острого панкреатита [12] и Нацио-
нальным руководством по абдоминальной хирургии [13].

Дополнительным показанием к оперативному лечению 
в поздние сроки  панкреонекроза является прогрессирование 
клинико-лабораторных показателей сепсиса [12, 14]. Но многие 
пациенты, к сожалению, погибают ещё до развития этого ослож-
нения, что побуждает хирургов выставлять показания к опера-
ции намного раньше. Таким образом, вопрос об оптимальных 
сроках, показаниях и выборе метода выполнения первого опе-
ративного вмешательства при инфицированном панкреатите и 
по сей день остаётся открытым [15, 16].

Все хирургические вмешательства при ПН подразделяются 
на два типа:  радикальные и органосохраняющие. По некоторым 
данным, смертность после резекционных способов операций 
составляет от 30,7 до 70,0% [17]. На сегодняшний день хирурги 
стараются реже применять радикальные операции при ОП. Во 
многих литературных источниках можно встретить данные об 
использовании органосберегающих хирургических пособий по 
поводу ПН, частота летального исхода после которых в среднем 
составляет 30% [18].

Основным принципиальным аспектом оперативного ле-
чения деструктивных форм панкреатита является вовремя про-
ведённая некрэктомия, так как удаление секвестров, особенно 
крупных размеров, из очагов нагноения положительным обра-
зом отражается на общем состоянии больного.

В литературе приводятся данные о двух способах оператив-
ного  вмешательства, при которых создаются различные условия 
для дренирования экстраперитонеального пространства с учё-
том объёма некротического воспаления, «закрытом» и «откры-
том» [19, 20]. При «закрытом» способе производится активное 
дренирование зоны гнойно-некротического поражения, при ко-
тором анатомическая целостность полости сальниковой сумки 
и брюшной полости не нарушена. При данной методике дрени-
рования используются многоканальные силиконовые дренажи, 
которые под визуальным контролем УЗИ, КТ или лапароскопи-
ческим путём проводятся и устанавливаются в полость сальни-
ковой сумки и экстраперитонеального пространства для после-
дующего их промывания растворами антисептиков. Некоторые 
авторы признают «закрытый» метод дренирования эффектив-
ным в лечении тяжёлого панкреатита из-за низкой травматично-
сти и обеспечения постоянного удаления девитализированных 
тканей, микроорганизмов [21].

Повторные вмешательства при «закрытом» дренирующем 
методе производятся только по показаниям и выполняются в 
33-50% случаев. По данным УЗИ, КТ, фистулографии, лапаро-
скопического исследования ведётся динамический контроль за 
состоянием зоны поражения и функцией дренажей. К минусам 
«закрытого» способа можно отнести неполноценное  дрениро-

вание, попадание севкестров и детрита в дренажные трубки с 
их закупоркой, развитие кишечных свищей, невозможность ви-
зуального динамического контроля течения панкреонекроза, а 
также повторное развитие и образование новых некротических 
участков [21].

«Открытый» метод дренирования применяется при рас-
пространённых инфицированных формах ПН. При данном спо-
собе имеется полноценный доступ к созданию дренажного 
канала с целью выполнения этапных  промываний и удаления 
секвестров [22]. К «открытым» методам дренирования при тя-
жёлом панкреатите относятся:

• удаление секвестров открытым путём и повторные ла-
паротомии «по показаниям» (Zipper technology);

• удаление секвестров открытым путём с выполнением 
постоянного лаважа закрытым способом и повторные 
программированные лапаротомии (Ulm procedure);

• удаление секвестров открытым путём с тампонадой, 
так называемый «открытый» живот (Open parcing);

• удаление секвестров открытым путём и «закрытый» 
живот (Warshaw procedure).

Для выполнения «открытого» способа дренирования чаще 
прибегают к использованию двухподрёберного доступа, кото-
рый позволяет адекватно мобилизовать поджелудочную желе-
зу и обеспечивает выполнение релапаротомий с минимальной 
травматичностью. После открытия участков гнойного поражения 
производится тампонада единой полости сальниковой сумки 
и экстраперитонеальной клетчатки, после чего на брюшную 
полость накладываются провизорные швы. Спустя 48-72 ч в 
операционной под общим обезболиванием выполняют смену 
тампонов и удаление секвестров. Использование такого спосо-
ба позволяет следить за состоянием поджелудочной железы и 
забрюшинной клетчатки, а также вовремя произвести дрениро-
вание «сателлитных» абсцессов.

Тем не менее, «открытый» способ дренирования имеет и 
свои минусы, к которым можно отнести: операционную трав-
матичность, риск развития после вмешательств вентральных 
грыж, продолжительное пребывание больного в стационаре и 
многократное применение общей анестезии. Некоторые авто-
ры приводят данные о том, что частота развития осложнений 
после использования обоих способов дренирования практиче-
ски одинаковая, при этом указывая на малую эффективность 
малоинвазивных способов. Стоит подчеркнуть, что, по некото-
рым данным, случаи с летальным исходом при использовании 
дренирования обоими способами также принципиально не 
отличаются. В  свою очередь, Zhu HM et al (2015) при лечении 
больных с острым панкреатитом тяжёлой формы, осложнён-
ным абдоминальным компартмент-синдромом, провели изу-
чение результатов использования транслюминальной эндоско-
пической операции через естественные отверстия (ENOTES) по 
сравнению с открытыми операциями [23]. Оценка больных по 
шкале APACHE II на 1-е, 3-е и 5-е сутки после вмешательства 
в группе ENOTES оказалась ниже, чем в группе оперирован-
ных больных (р<0,05). В результате показатель эффективности 
лечения составил 96,87%, тогда как в оперированной группе 
больных этот показатель составил 78,12% (р<0,05). Кроме того, 
в группе ENOTES были отмечены наилучшие показатели по ко-
личеству осложнений и летальных случаев. Таким образом, 
авторы пришли к выводу, что применение ENOTES лечения с 
использованием гибкого эндоскопа при малой своей травма-
тичности способствует улучшению результатов лечения и со-
кращению числа осложнений [23].
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Прогноз и результаты оперативного лечения пациентов с 
панкреонекрозом зависят от целого ряда сопряжённых между 
собой локальных процессов в поджелудочной железе и экстра-
перитонеальной клетчатке, а также развития органной недо-
статочности, которая может наблюдаться в 8-50% случаев. Рост 
частоты развития органной дисфункции в послеоперационном 
периоде ведёт и к росту госпитальной смертности, являясь при 
этом её независимым фактором прогноза. Таким образом, со-
вершенствование способов хирургического лечения с улучшени-
ем его результатов будет способствовать уменьшению частоты 
развития органной недостаточности в послеоперационном пе-
риоде [24].

Соглашаясь с приведёнными данными большинства иссле-
дователей, мы считаем не совсем корректным уделять чрезмер-
ное внимание органной дисфункции при панкреонекрозе, как 
послеоперационному осложнению, так как  у многих пациентов 
при госпитализации уже имела место клиническая картина ор-
ганной недостаточности, что и послужило причиной их посту-
пления в палату интенсивной терапии. В практическом плане 
большое значение имеют осложнения, которые возникают по-
сле различных способов хирургических вмешательств и которым 
при этом недостаточно уделено внимания в мировой литерату-
ре. Частота развития таких осложнений после открытых и закры-
тых способов секвестрэктомии, по результатам ряда авторов, 
составляет 95% и 92%, соответственно [24, 25].  

Зачастую дополнительные трудности в хирургическом ле-
чении пациентов с ПН создают послеоперационные осложне-
ния, которые влияют на уровень выживаемости больных, даже 
в случае эффективного их первоначального лечения. Такие гроз-
ные послеоперационные осложнения, как тонкокишечные сви-
щи, некроз толстой кишки, внутрибрюшное кровотечение, лока-
лизованный инфекционный очаг, панкреатические свищи, могут 
возникнуть как по причине самой патологии, так и в результате 
агрессивного метода терапии [26].

По данным Guo Q et al (2016) был проведён ретроспектив-
ный анализ 334 пациентов по определению возможных факто-
ров прогноза развития ранних послеоперационных осложнений 
при ПН. Анализ показал, что к факторам прогноза развития про-
грессирующей инфекции в послеоперационном периоде можно 
отнести оценку состояния больного при поступлении по шкале 
Marshall, полиорганную дисфункцию, наличие инфекции дыха-
тельных путей в дооперационном периоде и сепсис. Наличие 
недостаточности одного органа, синдрома системного воспали-
тельного ответа при поступлении и повышенный уровень С-ре-
активного белка являются факторами риска развития кишечных 
свищей в послеоперационном периоде. К факторам риска раз-
вития интраабдоминальных кровотечений в послеоперацион-
ном периоде можно отнести дооперационную оценку состояния 
больного по шкале Мarshall, наличие полиорганной дисфункции, 
сепсис, а также признаки синдрома системного воспалительного 
ответа в дооперационном периоде [27].

Кровотечение после некрэктомии является угрожающим 
жизни пациента осложнением и встречается от 1% до 23% случа-
ев. Частота развития кровотечений после проведённой лапаро-
стомии и при применении программированной релапаротомии 
у больных с инфицированной формой панкреонекроза состав-
ляет 18-22%, тогда как при закрытых способах дренирования 
развитие аррозивного кровотечения наблюдается относительно 
реже [28]. Вместе с тем, вышеуказанные исследователи отмеча-
ют то, что, несмотря на относительно низкую частоту развития 
кровотечений в послеоперационном периоде (11%) при сочета-

нии «открытых» и «закрытых» способов лечения панкреонекро-
за, уровень смертности при этом достигает критических значе-
ний – 70%.

При распространённом панкреонекрозе часто может на-
блюдаться развитие обширных аррозивных кровотечений в 
экстраперитонеальном пространстве, удельный вес которых, 
по данным ряда авторов, достигает 6% [29]. Чаще всего интра-
абдоминальные кровотечения случаются во время проведения 
первой и последующих санаций. В момент первой санации это 
может быть связано с широкой мобилизацией поджелудочной 
железы, а при последующих – это обусловлено разделением тка-
ней по линии демаркации, выделением висцеральных сосудов с 
травмированием их стенки в области удаления секвестров [29].

Наиболее часто развитие профузного кровотечения наблю-
дается из таких крупных сосудов, как чревный ствол, верхняя 
брыжеечная артерия, воротная вена и её ветви, реже – нижняя 
полая вена. Главной причиной развития  обширных кровотече-
ний при панкреонекрозе является близкое расположение кро-
веносных сосудов и вирсунгова протока. Одними из самых гроз-
ных кровотечений являются те, которые возникают в результате 
расплавления участков гнойно-некротического воспаления, при 
прорыве кисты в протоки поджелудочной железы, гастродуоде-
нальную зону, то есть при формировании внутренних панкреа-
тических свищей. Кроме того, к развитию кровотечения может 
привести растяжение кисты, на оболочке которой расположен 
какой-либо крупный сосуд (чаще селезёночная артерия). Раз-
витие кровотечения из крупных сосудов может привести к ле-
тальному исходу, особенно в случае прорыва кисты в свободную 
брюшную полость [30].

Буткевич АЦ и соавт. (2007) приводят данные о причине 
и частоте развития аррозивного кровотечения. Так, причиной 
развития кровотечения явилось наличие длительного гнойного 
воспаления, при котором  в результате активности протеолити-
ческих ферментов произошло расплавление сосудистой стенки. 
Это наблюдалось у 4,2% больных, у которых был использован 
способ «открытого живота». По мнению авторов, такой удовлет-
ворительный результат говорит о более благоприятном течении 
раневого процесса и хорошем дренировании области гнойной 
деструкции [31].

Красильников ДМ и соавт. (2011) приводят результаты 
оперативного лечения 287 пациентов с панкреонекрозом, при 
которых в 72,1% случаях развились осложнения: забрюшинные 
абсцессы, параколические флегмоны (53,6%), аррозивные кро-
вотечения (20,8%), толстокишечные (3,6%) и высокие тонкоки-
шечные свищи (2,1%). При релапаротомии у пациентов с толсто-
кишечными свищами была наложена илеостома. У больных с 
высокими тонкокишечными свищами производилась резекция 
кишечной петли с имеющимся свищом, выполнялось вскрытие 
абсцессов, некрэктомия тканей забрюшинной клетчатки, тща-
тельный гемостаз, широкое дренирование забрюшинного про-
странства. Послеоперационная летальность составила 25,4% 
[24].

Для предупреждения развития аррозивных кровотечений 
необходимо соблюдать ряд условий: не производить некрэкто-
мии насильственным способом, удалению подлежат только сво-
бодно расположенные секвестры, силиконовые и «активные» 
дренажи следует устанавливать на расстоянии от проекционных 
зон магистральных сосудов [29].

Ещё одним грозным осложнением во время и после про-
ведения некрэктомии является тромбоз воротной вены, частота 
которого, по данным ряда авторов, может достигать 13%. При 
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этом следует подчеркнуть, что тромбоз портальной вены не всег-
да является результатом некрэктомии. Тромбоз воротной вены 
может развиться в процессе прогрессирования воспалительных 
изменений в поджелудочной железе и окружающих тканях. 
Выполнение тромбэктомии у таких пациентов не всегда демон-
стрирует положительный результат лечения, так как летальность 
достигает 8%. Следовательно, чрезвычайно важна профилактика 
тромбоэмболических осложнений в до- и послеоперационном 
периоде, несмотря на возможный риск кровотечений [15, 20].

Продолжающая оставаться на сегодняшний день высокой 
частота летальности при панкреонекрозе обусловлена как рас-
падом тканей самой поджелудочной железы и околоподжелу-
дочной клетчатки, так и развитием инфекционных осложнений в 
брюшной полости, и, в первую очередь, распространением пато-
логического процесса на ободочную кишку с формированием в 
результате свищей толстого кишечника и развитием перитонита. 
При остром некротическом панкреатите частота возникновения 
кишечных свищей варьирует от 6,3 до 47,1%. Кроме того, доказа-
но, что органы ЖКТ, главным образом, ободочная кишка, в состо-
янии пареза сами могут стать инфекционным очагом и причиной 
усугубления тяжести некротического панкреатита [31].

Развитие панкреатических свищей происходит в результате 
травмы  поджелудочной железы или её повреждения во время 
хирургических вмешательств. Однако более массивные разру-
шения паренхимы поджелудочной железы имеют место при де-
структивных формах острого панкреатита. В патогенезе развития 
панкреатического свища большую роль играет выход панкреати-
ческого сока в результате поражения выводных протоков с его 
протеолитическим воздействием на саму железу и близлежа-
щие ткани. Ещё одной причиной развития панкреатического сви-
ща, которая зачастую может дополнять вышеуказанную, являет-
ся наличие преграды для оттока в просвет двенадцатиперстной 
кишки панкреатического сока – стойкий спазм сфинктера Одди, 
его стеноз, обструкция конкрементом и т. д. [32, 33].

Широкий диапазон частоты развития панкреатических сви-
щей после  выполнения некрэктомии (от 3% до 72%) говорит о 
различиях в выявлении панкреатического свища [32]. В ходе экс-
периментальных работ было доказано, что даже после вскрытия 
вирсунгова протока стенка в нём быстро эпителизируется, осо-
бенно если имеется свободный отток панкреатического сока в 
кишечник. Таким образом, при отсутствии преграды в протоках 
поджелудочной железы образовавшийся свищ может быстро за-
крыться, что и подтверждают данные об успешной консерватив-
ной терапии (95%) у больных с наружными панкреатическими 
свищами [34].

В 1-17% случаев у больных острым некротическим панкре-
атитом наблюдается некроз толстой кишки и, по данным ряда 
авторов, чаще встречается при «открытом» методе операции. 
К преимуществам способа «открытого» живота относится визу-
альный мониторинг течения гнойно-некротического процесса во 
время очередной ревизии брюшной полости. Это позволило в 
4,2% случаев произвести внеплановую повторную лапаротомию 
по причине развития не дренировавшихся межкишечного и па-
раколического абсцессов [31].

В своих исследованиях ряд авторов приводит данные о 
наблюдении в  5% случаев свищей пищеварительного тракта у 
больных с панкреонекрозом после проведения у них «откры-
тых» методов операции. При этом, от общего числа дигестивных 
свищей в 50% случаев наблюдалось развитие наружного панк-

реатического свища. На втором месте по частоте осложнений 
среди свищей пищеварительного тракта был наружный толсто-
кишечный свищ, который имел место в 38% случаев. Данные 
свищи были расположены в наиболее уязвимых участках мас-
сивного некроза забрюшинной клетчатки, при этом отмечался 
тромбоз, главным образом, мезентериальных вен и их ветвей 
[31, 32, 34].

При использовании дренажей из жёсткой резины, особен-
но при длительном их нахождении в брюшной полости, может 
возникнуть развитие пролежня участка кишечника. Значимость 
же тампонов в механизме развития дигестивных свищей явля-
ется небольшой. При этом следует отметить, что близкораспо-
ложенные к кишке тампоны необходимо извлекать из брюшной 
полости очень аккуратно и после их «размачивания». К форми-
рованию кишечного свища после хирургических вмешательств 
могут привести и некоторые другие факторы – раннее извле-
чение тампонов, неполноценное и запоздалое дренирование 
очага гнойного воспаления, нагноение послеоперационной 
раны. Высыхание кишечной стенки, её гнойное пропитывание, а 
также неизбежное повреждение серозной оболочки приводят к 
деструкции стенки кишечника, что способствует формированию 
кишечного свища [34].

Кроме этого, к причинам развития толстокишечного свища 
можно отнести резкое вздутие, инфильтрацию кишечной стенки, 
наличие множества плотных копролитов, отсутствие естествен-
ного продвижения содержимого по кишечнику [31, 32].

По данным разных авторов, частота развития поздних ос-
ложнений после выполнения секвестрэктомии колеблется от 
50% до 62% [1, 18]. Частота псевдокист варьирует в широком 
диапазоне – от 1% до 22% [21]. Гришин ИН и соавт. (2009) счита-
ют, что кисты, свищи и возникшие осложнения являются опре-
делёнными формами хронического панкреатита. Помимо этого, 
данные учёные полагают, киста и свищ имеют общую патогене-
тическую связь между собой, а их клиническое течение является 
непредсказуемым, так как их следствием может быть развитие 
различных осложнений, включая фатальный исход [35]. 

При  остро развивающихся  кистах некоторые хирурги ре-
комендуют  отложить выполнение оперативного вмешательства 
на несколько недель и даже месяцев до того момента, как стен-
ка кисты станет более плотной, и пройдут явления панкреатита. 
Другие специалисты считают, что хирургическое вмешательство 
следует выполнять независимо от сроков развития кисты [16]. 
Такая тактика обусловлена риском возникновения осложнений 
кист поджелудочной железы, среди которых наиболее тяжёлы-
ми являются кровотечение, нагноение и перфорация. 

Согласно данным некоторых исследователей, лапаросто-
мия, проведение программированных перитонеальных промы-
ваний, а также наличие флегмоны передней брюшной стенки 
при перитоните в 12-18% случаев становятся причинами разви-
тия послеоперационных вентральных грыж, которые могут ино-
гда достигать огромных размеров [36, 37]. 

Таким образом, вопрос об оптимальных сроках, показани-
ях и выборе  метода выполнения оперативного вмешательства 
при инфицированном панкреатите на сегодняшний день про-
должает оставаться открытым, что, наряду с высоким уровнем 
послеоперационных осложнений при хирургическом лечении 
больных с панкреонекрозом, служит основанием для дальней-
шего проведения исследований.
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