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Цель. Изучить исходы панкреонекроза в зависимости от глубины, локализации повреждения ткани поджелу-

дочной железы, определить основные факторы риска развития наружных и внутренних панкреатических 

свищей.

Материал и методы. Анализировали отдаленные результаты лечения 81 больного панкреонекрозом. Лечение 

в клинике на этапе острого панкреатита проходили 53 пациента, в других лечебных учреждениях – 28 больных. 

Алгоритм обследования включал КТ с контрастированием, фистулографию, МРПХГ и (или) ЭРХПГ. Влияние 

различных факторов на развитие псевдокист и панкреатических свищей изучено с помощью коэффициента 

корреляции Спирмана. 

Результаты. Признаки повреждения протока железы выявлены у 19 (36%) из 53 больных: у 9 диагностированы 

псевдокисты, у 10 сохранялись наружные панкреатические свищи. Суточный дебит панкреатического сока 

(α-амилаза >20950 ед/л) составлял 300–350 мл. Вмешательства (миниинвазивные, открытые) выполнены 

10 (52,6%) больным. Коэффициент корреляции наружных панкреатических свищей с глубиной некроза желе-

зы составил 0,46 (р = 0,00005), с КТ-индексом Balthazar – 0,05 (р = 0,63), с локализацией некроза в перешей-

ке – 0,31 (р = 0,006), с объемом отделяемого по дренажу – 0,55 (р = 0,000001), с активностью α-амилазы 

жидкости – 0,53 (р = 0,000002). Выявлена достоверная положительная корреляция медиастинальных панкре-

атогенных кист с псевдокистами по задней поверхности железы (r = 0,7, р = 0,003), плевральным выпотом 

с высокой активностью α-амилазы (r = 0,87, р = 0,0005) и алкогольной этиологией острого панкреатита 

(r = 0,75, р = 0,002).  

Заключение. Факторами риска наружных панкреатических свищей, резистентных к консервативному лече-

нию, являются глубокий некроз, особенно в области перешейка поджелудочной железы, дебит отделяемого по 

дренажу >150 мл с активностью α-амилазы >1000 ед/л. Фактором риска развития внутренних панкреатиче-

ских свищей с проникновением в средостение является локализация псевдокист по задней поверхности под-

желудочной железы в области тела и хвоста. 
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 Вве де ние
В РФ послеоперационная летальность при 

тяжелом остром деструктивном панкреатите 
(ОДП) уменьшилась с 22% в 2000 г. до 15,4% в 
2017-м, что связано с изменением хирургиче-
ской тактики в последние десятилетия [1]. При 
асептическом панкреонекрозе (ПН) лечение на-
чинают с интенсивной терапии, а при инфици-
рованном – выполняют оперативные вмеша-
тельства, в основном миниинвазивные [2, 3]. 
Перенесенный ОДП редко заканчивается пол-
ным выздоровлением. У выживших пациентов 
развивается фиброз поджелудочной железы 
(ПЖ), формируются наружные и внутренние 
панкреатические свищи (ПС), псевдокисты 
(ПК), недостаточность функций органа, требу-
ющие различных видов дополнительного лече-
ния – консервативного, эндоскопического или 
хирургического – и значительно ухудшающие 
качество жизни. Частота развития псевдокист 
в исходе ПН варьирует от 9 до 30%, наружных 
и внутренних фистул – от 5 до 50% [4–7]. 
Большинство наружных ПС закрывается в ре-
зультате консервативного лечения или эндо-
скопического стентирования [8–10]. В то же 
время некоторые из них могут функциониро-
вать месяцами и даже годами. Хирургическое 
лечение длительно существующих ПС с боль-
шим дебитом остается трудной для хирургов 
задачей, сопровождается большим числом по-
слеоперационных осложнений и летальных ис-
ходов [5, 9, 10].

К внутренним ПС относят панкреатоген-
ный асцит, панкреатикоплевральные фистулы 
и псев докисты ПЖ, которые в 0,4% наблюдений 
проникают в средостение и могут приводить 
к развитию тяжелых, угрожающих жизни ослож-
нений. Диагностика и лечение внутренних ПС 
остаются предметом дискуссий. Для их обнару-
жения применяют ЭРХПГ, КТ, в последнее 
время – МР-панкреатикохолангиографию 
(МРПХГ). Хирургическая тактика также варьи-
рует от консервативного лечения до открытых 
резекций ПЖ и дренирующих протоковую си-
стему операций [9–11]. Исходы ОДП зависят 
от многих факторов – тяжести заболевания, 
формы ПН, его глубины, локализации, конфигу-
рации, степени повреждения протока ПЖ 
(ППЖ) [12–14]. В то же время основные факто-
ры риска формирования наружных и внутренних 
ПС не определены. Прогнозирование исходов 
ПН позволит оптимизировать лечение и умень-
шить число пациентов, которым требуется по-
вторное открытое хирургическое вмешательство.

Цель исследования – изучить исходы ПН в за-
висимости от глубины, локализации поврежде-
ния ткани ПЖ и определить основные факторы 
риска развития наружных и внутренних панкре-
атических свищей.

 Материал и методы 
Проведен ретроспективный анализ историй 

болезни 103 пациентов Пермской краевой кли-
нической больницы (ПККБ), проходивших ле-

Aim. To analyze the outcomes of pancreatic necrosis depending on the depth and localization of damage to the 

pancreatic tissue, to determine the main risk factors for the development of external and internal pancreatic fistulas.

Materials and methods. The analysis of long-term results of treatment of pancreatic necrosis in 81 patients was carried 

out: 53 patients were treated at the stage of acute pancreatitis in our clinic, 28 – in other medical institutions. The 

algorithm of the survey included a CT scan with contrast enhancement, fistulography, MRI-pancreatocholangiography 

and/or endoscopic retrograde cholangiopancreatography. The influence of various factors on the development 

of pseudocysts and pancreatic fistulas was estimated using the Spearman correlation coefficient.

Results. Signs of damage to the pancreatic duct were detected in 19 (36%) of 53 patients: 9 were diagnosed with 

pseudocysts, 10 had external pancreatic fistulas. The daily flow rate of pancreatic juice (α-amylase activity >20950 u/l) 

was 300–350 ml. Interventions (minimally invasive, open surgery) required 10 patients (52.6%). The correlation 

coefficient of external pancreatic fistulas with the depth of pancreatic necrosis was 0.46 (р = 0.00005), the CT severity 

index according to Balthazar – 0.05 (р = 0.63), the localization of necrosis in the neck – 0.31 (р = 0.006), the amount 

of drainage discharge – 0.55 (р = 0.000001), the activity of α-amylase fluid – 0.53 (р = 0.000002). There was 

a significant positive correlation of mediastinal pancreatogenic cysts with pseudocysts located on the posterior 

surface of the pancreas (r = 0.7; p = 0.003), pleural effusion with high activity of α-amylase (r = 0.87, р = 0.0005) 

and alcoholic etiology of acute pancreatitis (r = 0.75, р = 0.002).

Conclusion. Predictors of resistant to conservative treatment external pancreatic fistulas are deep necrosis, especially 

in the area of the neck of the pancreas, the discharge flow rate through the drainage is more than 150 ml with an 

α-amylase activity of more than 1000 u/l. A risk factor for the development of internal pancreatic fistulas with 

penetration into the mediastinum is the localization of pseudocysts on the posterior surface of the pancreas in the 

body and tail area. 

Keywords: pancreas, pancreatic duct, acute pancreatitis, pancreatic necrosis, risk factors, predictors, pancreatic fistula, pseu-

docyst, mediastinal pancreatogenic cyst.
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чение по поводу тяжелого ОДП с 2010 по 2020 г. 
Тяжесть состояния при поступлении по шкале 
APACHE варьировала от 10 до 23 (медиана 17), 
по шкале SOFA – от 0 до 19 (медиана 10,5). 
В резуль тате клинических, лабораторно-инстру-
ментальных исследований у 42 (41%) был диаг-
ностирован асептический ПН (АПН), у 61 (59%) – 
инфицированный (ИПН). Для определения 
глуби ны и локализации ПН выполняли КТ с бо-
люсным контрастным усилением. Треть пациен-
тов с АПН (n = 14) удалось излечить консерва-
тивно. Остальные 89 больных – 28 с АПН и 61 
с ИПН – были оперированы в разные сроки 
с момента заболевания с использованием мини-
инвазивных методов и традиционных открытых 
операций, при этом 37 (41%) из них – два и более 
раз. Послеоперационная летальность составила 
17,97% (n = 16). При выписке из стационара по 
клиническим данным, результатам УЗИ и (или) 
КТ оценивали наличие ПС и формирующихся 
псевдокист ПЖ. 

Больных осматривали в поликлинике ПККБ 
1 раз в 6 мес. За 1 год 7 больных умерли от при-
чин, не связанных с заболеванием ПЖ. Удалось 
проследить результаты лечения у 53 (80,3%) че-
ловек: у 13 пациентов после АПН и у 40 – после 
ИПН. Изучали наличие и характер жалоб, про-
водили рутинные лабораторные исследования 
крови, УЗИ и КТ органов брюшной полости. 
При наличии жалоб, выявлении псевдокист 
и наружных ПС пациентов повторно госпитали-
зировали для дополнительного лечения. 

Кроме того, за последние 10 лет в ПККБ об-
следовано и подвергнуто лечению 28 больных 
с наружными ПС (n = 22) и медиастинальными 
панкреатогенными кистами (n = 6), которые 
ранее перенесли ПН и на том этапе проходили 
лечение в других клиниках. Возраст пациентов 
варьировал от 18 до 62 лет (медиана 45,5 лет). 
Мужчин было 19, женщин – 9. Алгоритм обсле-
дования включал фистулографию при наружных 
ПС, КТ с болюсным контрастным усилением, 
МРПХГ и (или) ЭРХПГ. 

Результаты были обработаны при помощи 
пакета программ Statistica 6.0 Microsoft. Для опи-
сания полученных количественных признаков 
использовали среднюю арифметическую, ошиб-
ку репрезентативности средней арифметической 
(М ± m) и медиану. Влияние различных факто-
ров риска на развитие наружных и внутренних 
ПС после оперативного вмешательства по пово-
ду ИПН изучено с помощью определения ранго-
вого коэффициента корреляции R Спирмана, 
который считали достоверным при р < 0,05. 

 Результаты
Из 53 выписанных после перенесенного ПН 

и наблюдавшихся пациентов у 19 (36%) через 
год были выявлены псевдокисты (n = 9) или пан-

креатические свищи (n = 10). Размеры псевдо-
кист ПЖ варьировали от 3 до 10 см. В 3 наблю-
дениях размер не превышал 3–4 см, жалоб 
и ослож нений не было. Пациенты получали 
консервативное лечение. На этапе ОП у этих 
больных при КТ диагностировали деструкцию 
ткани глубиной до 20% в области хвоста (n = 2) и 
тела (n = 1) ПЖ. Вмешательства были проведены 
6 больным при симптоматических ПК. Двум 
больным в связи с клиническими и лаборатор-
ными признаками инфицирования выполнено 
наружное дренирование из мини-доступа с уда-
лением секвестров, 2 (ПК 5 см в головке ПЖ, 
α-амилаза 14620 и 21500 ед/л, болевой синд-
ром) – формирование цистодуодено- или про-
дольного панкреатоеюноанастомоза, еще 2 боль-
ным (ПК тела и хвоста ПЖ 8 и 10 см с расшире-
нием ППЖ) – формирование эндоскопического 
цистогастроанастомоза под контролем эндо-
УЗИ (стент double pig-tail 10 Fr – 6 см).

Наружные ПС, образовавшиеся после хирур-
гического лечения по поводу ОДП и функцио-
нировавшие к моменту выписки из стационара 
с дебитом 50–350 мл, наблюдали у 10 (19%) из 
53 пациентов. Через 2–3 мес у 6 пациентов на-
ружный ПС самостоятельно закрылся, при этом 
в 2 наблюдениях образовались кисты головки 
ПЖ небольших размеров (2–3 см), которые не 
потребовали дополнительного инвазивного вме-
шательства. На этапе ОП у этих пациентов де-
струкция ткани ПЖ локализовалась в головке 
(n = 2), теле (n = 2) и хвосте (n = 2) с глубиной 
поражения до 50%, по поводу чего они были 
оперированы миниинвазивными (n = 3) и от-
крытыми способами (n = 3).   

У 4 пациентов сохранялся стойкий наружный 
ПС с ежедневным выделением 300–350 мл пан-
креатического сока (α-амилаза 20950–332600 
ед/л). По данным КТ с болюсным усилением на 
этапе лечения ОП в 3 наблюдениях зона ПН рас-
полагалась в области перешейка по передней 
поверхности, в 1 – в проекции тела с глубиной 
≥50% (рис. 1).  

После оперативного вмешательства по пово-
ду ИПН у этих пациентов уже в раннем после-
операционном периоде отмечено значительное 
количество отделяемого (150–1000 мл) по дре-
нажу из сальниковой сумки и (или) забрюшин-
ному дренажу с активностью α-амилазы 1200–
13800 ед/л.

Показанием к оперативному вмешательству 
при наружных ПС в исходе ПН считали клини-
ческие и КТ-признаки полного перерыва ППЖ, 
большой дебит по панкреатической фистуле 
(>150 мл), наличие расширения и (или) стриктур 
ППЖ, смешанные (поджелудочно-толстоки-
шечные, панкреатикобилиарные) ПС, неэффек-
тивность других видов лечения. Трем больным 
сформирован концевой панкреатоеюноанасто-
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моз оригинальным способом [15], 1 больному 
выполнена дистальная резекция ПЖ и спленэк-
томия.

Таким образом, признаки повреждения ППЖ 
в течение года после перенесенного ОДП обна-
ружены у 19 (36%) из 53 обследованных больных, 
о чем свидетельствовало наличие псевдокист 
и наружных ПС.

После проведения статистической обработки 
данных установлено отсутствие зависимости 
формирования стойкого наружного ПС от пола, 
возраста, тяжести состояния пациента на этапе 
ОП по шкалам APACHE, SOFA, активности 
α-амилазы крови и мочи, а также КТ-индекса 
тяжести ОП по шкале Balthazar. Выявлена слабая 
положительная корреляция с формой ПН – на-
ружные ПС чаще обнаруживали, если ИПН 
диаг ностировали при поступлении, а не после 
лечения АПН (таблица).

Предикторами формирования наружных 
свищей  ПЖ, которые не закрывались в результа-
те интенсивной консервативной терапии, оказа-
лись локализация зоны некроза в области пере-
шейка с его глубиной ≥50%, большой дебит от-
деляемого по контрольному дренажу из 
сальниковой сумки или забрюшинному дренажу 
(>150 мл) с высокой активностью α-амилазы 
(>1000 ед/л). 

Из 28 больных, которые по поводу ОДП про-
ходили лечение в других лечебных учреждениях, 
у 22 были диагностированы наружные и у 6 – 
внутренние панкреатические свищи ПЖ. 

Пациенты с наружными ПС были многократно 
оперированы по поводу гнойных осложнений 
ОДП. Им выполняли дренирование сальнико-
вой сумки, некрсеквестрэктомию с бурсосто-
мией или наружное дренирование нагноивших-
ся кист ПЖ. У 2 пациентов во время операции 
был обнаружен дефект ППЖ на 1/2 диаметра 
в области перешейка, дистальную часть прото-
ка удалось дренировать полихлорвиниловой 
трубкой. 

Лечение 22 больных с наружными панкреати-
ческими свищами начинали с консервативной 
терапии. Вводили октреотид, назначали ингиби-
торы протонной помпы, спазмолитики, НПВС, 
в результате чего у 12 (54,5%) пациентов наруж-
ные ПС с умеренным дебитом 30–200 мл в сроки 
от 1 до 6,6 мес закрылись. Через 2–3 мес у этих 
больных появилась характерная для хроническо-
го панкреатита боль, связанная с приемом пищи, 
а при КТ органов брюшной полости были обна-
ружены псевдокисты 5–14 см, сообщающиеся 
с протоковой системой ПЖ. Пяти пациентам 
выполнено видеоэндоскопическое дренирова-
ние кист тела и хвоста ПЖ с использованием 
стента double pig-tail 10 Fr – 6 см. Остальные 
7 были оперированы, сформирован цистоеюно-
анастомоз (n = 3) или панкреатоеюноанастомоз 
на выключенной по Ру петле тощей кишки 
(n = 4).

Несмотря на адекватное и продолжительное 
(1–36 мес) консервативное лечение, у 10 (45,5%) 
пациентов наружные ПС не закрылись. Они ре-
цидивировали или трансформировались в сме-
шанные свищи. Количество отделяемого по 
свищу варьировало от 50 до 1000 мл, что зависе-
ло от локализации и величины дефекта ППЖ, 
пищевого режима, проводимой медикаментоз-

Рис. 1. Компьютерная томограмма. Панкреонекроз, 
состояние после дренирования сальниковой сумки. 
Исследование перед выпиской. В области тела ПЖ 
некроз ткани на всю толщину паренхимы (указан стрел-
кой), протяженность дефекта ППЖ 2 см.

Fig. 1. CT-scan. Pancreatic necrosis. Examination after 
draining the lesser sac before discharge. In the area of the 
pancreatic body there is necrosis for the entire thickness of the 
pancreas with a main pancreatic duct defect and diastasis of 
its ends 2 cm (arrow). 

Таблица. Факторы риска формирования наружного ПС

Table. Predictors for external pancreatic fistulas 

                          Фактор R p

 Тяжесть состояния по Balthazar* 0,05 0,63

 Возраст 0,08 0,46

 Пол 0,09 0,41

 Тяжесть состояния по APACHE 2* 0,09 0,41

 Тяжесть состояния по SOFA* 0,12 0,32

 Активность α-амилазы в крови 0,16 0,38

 Активность α-амилазы в моче 0,18 0,32

 Форма ПН* (асептический,  0,3 0,008
 инфицированный)

 Локализация ПН 0,31 0,006
 в перешейке ПЖ

 Глубина ПН 0,46 0,00005

 Объем отделяемого 0,55 0,000001
 по дренажу за сутки

 Активность α-амилазы 0,53 0,000002
 в отделяемом по дренажу

Примечание: * – при поступлении. 
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ной терапии. Наружный ПС с дебитом панкреа-
тического сока 400–1000 мл сформировался 
у 4 больных, 100–400 мл – у 5 и <100 мл – у 1 па-
циента. В среднем объем панкреатического сока 
по наружному ПС составил 422,2 ± 360,7 мл до 
консервативного лечения и 477,8 ± 390,6 мл – 
после него. У одного пациента сформировался 
смешанный поджелудочно-толстокишечный 
свищ. Несмотря на значительный сброс по ПС и 
длительное его существование, питание больных 
значительно не страдало, выраженной анемии и 
гипопротеинемии у них не обнаружено. 
Активность α-амилазы крови варьировала от 95 
до 800 ед/л (медиана 177 ед/л) при норме 220 ед/л, 
α-амилазы мочи – от 110 до 2100 ед/л (медиана 
1133 ед/л) при норме до 1000 ед/л. Уровень эла-
стазы-1 кала у большинства больных (61,9%) 
соста вил 100–200 мкг/г, что соответствовало 
средней степени экзокринной недостаточности 
ПЖ. Лишь у 1 пациента эластаза-1 была 
<100 мкг/г. У остальных экзокринная функция 
ПЖ была в норме. Высокая активность 
α-амилазы (медиана 32700 ед/л) в отделяемом из 
наружного ПС и фистулография подтверждали 
связь свищевого хода с протоковой системой 
ПЖ (рис. 2). При КТ органов брюшной полости 
у всех 10 пациентов с функционирующими на-
ружными ПС обнаружены фиброзные измене-
ния ткани ПЖ в области дефекта ППЖ, где на-
тивная плотность ткани составляла 40–60 НU. 
Плотность ПЖ в других отделах варьировала от 
20 до 60 НU, отмечали чередование участков 
уплотнения и разрежения. Диаметр ППЖ варьи-
ровал от 2 до 8 мм (средний 3,7 ± 2,3 мм). Дефект 
ПЖ с полным перерывом ППЖ у 4 пациентов 
был обнаружен на уровне перешейка, у 4 – запо-

дозрен на уровне тела, у двух – не найден (рис. 3). 
Легочно-плевральных осложнений у пациентов 
с наружными ПС не обнаружено.

При наличии наружного ПС и полном пере-
рыве ППЖ в области перешейка при сохранной 
паренхиме дистального отдела ПЖ 4 пациентам 
сформирован концевой дистальный инвагина-
ционный панкретоеюноанастомоз на выклю-
ченной по Ру петле тощей кишки оригинальным 
способом [15]. При сохранной задней стенке 
ППЖ и наличии его дефекта в перешейке (n = 1) 
или теле ПЖ (n = 4), участков сужения и расши-
рения протока 5 больным был сформирован 
продольный панкреатоеюноанастомоз на вы-
ключенной по Ру петле тощей кишки. Одному 
пациенту с локализацией дефекта ППЖ в зоне 
фиброзно-измененного хвоста ПЖ в сочетании 
ПС со свищом поперечной ободочной кишки 
выполнены дистальная резекция ПЖ, сплен-
эктомия, ушивание дефекта толстой кишки.

Таким образом, у всех 22 больных с наружны-
ми ПС консервативная терапия была неэффек-
тивной, временное закрытие наружного ПС со-
провождалось образованием псевдокист ПЖ, 
что в дальнейшем потребовало проведения хи-
рургического лечения. Вероятно, неэффектив-
ность консервативного лечения была обусловлена 
наличием функционирующей паренхимы ПЖ, 
расположенной дистальнее повреждения ППЖ.

У 6 пациентов, поступивших с псевдокистами 
ПЖ, которые проникали в средостение, кроме 
жалоб на боль в верхних отделах живота отмече-
ны одышка, затруднение дыхания, а у 1 – дис-
фагия. Четыре пациента поступили в торакаль-
ное отделение и 2 – в хирургическое отделение 
через 4–5 мес после консервативного лечения по 

 

Рис. 3. Компьютерная томограмма. Панкреонекроз, 
наружный панкреатический свищ. Свищевой ход от 
кожи до перешейка ПЖ, в котором виден дефект ткани 
на всю толщину паренхимы (указан стрелкой). Пара-
панкреатическая клетчатка не изменена. 

Fig. 3. CT scan. Pancreatic necrosis. External pancreatic 
fistula. There is a fistula from the skin to the pancreatic neck, 
where there is a tissue defect for its entire thickness (arrow). 
Parapancreatic fiber is not changed.

Рис. 2. Фистулограмма. Панкреонекроз. Контрастный 
препарат попадает в ППЖ через дефект в области пере-
шейка. Расширение ППЖ 3–4 мм.

Fig. 2. Fistulogram. Pancreatic necrosis. The contrast agent 
enters the main pancreatic duct through a defect in the neck. 
Expansion of the pancreatic ductis 3–4 mm. 
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поводу тяжелого ОП алкогольной этиологии 
в районных больницах. При обследовании 
у 4 был выявлен панкреатогенный плеврит 
с формированием “большого” или “среднего” 
гидроторакса. При рентгенологическом иссле-
довании и КТ грудной клетки плевральный 
выпот обнаружен слева в 2 наблюдениях, спра-
ва – в 1, с двух сторон – в 1. При плевральной 
пункции был получен геморрагический экссудат 
с высокой активностью α-амилазы (медиана 
25380 ед/л). У 1 пациентки при длительном 
отсут ствии адекватного лечения образовались 
неправильной формы осумкованные полости, 
содержавшие газ и неоднородную жидкость, 
по передней и задней поверхности легкого, ин-
фильтративные изменения правого легкого. При 
КТ органов грудной клетки и брюшной полости 
обнаружены псевдокисты хвоста и (или) тела по 
задней поверхности ПЖ, которые распространя-
лись забрюшинно и через пищеводное отверстие 
диафрагмы проникали в заднее средостение 
(рис. 4). 

Вертикальные размеры медиастинальных 
панкреатогенных кист (МПК) варьировали от 
5 до 42 см (медиана 17,2 см), горизонтальные – 
от 3 до 11 см (медиана 6,5 см), поперечные – 
от 2 до 8,2 см (медиана 5,8 см). Их конфигурация 
часто имела причудливую форму, образуя отроги 
вокруг пищевода. Плотность содержимого со-
ставила 12–25 НU, в 1 наблюдении в полости 
обнаружили газ (рис. 5). Еще в 1 наблюдении 

МПК распространялась по заднему средосте-
нию до ротоглотки, вызывая сдавление пищево-
да (рис. 6).

При наличии одышки, компрессии легкого, 
осумкованного плеврита 4 пациентам в первую 
очередь была проведена видеоторакоскопия, 
при которой было удалено в среднем 1504,0 ± 
618,5 мл плеврального экссудата. Затем были 
выполнены дренирующие операции по поводу 
псевдокист ПЖ (наружное дренирование – 2, 
цистогастроанастомоз – 1, панкреатоеюноана-
стомоз – 1). МПК были дренированы через 
пище водное отверстие диафрагмы и брюшную 
полость дополнительным дренажом. В 1 наблю-
дении при величине кисты ПЖ 3,1 × 2,9 × 2 см 
с успехом ограничились видеоторакоскопией 
с дренированием МПК в сочетании с консерва-
тивной терапией октреотидом, блокаторами 
протонной помпы, НПВС. Эндоскопическое 
ретроградное стентирование ППЖ выполнено 
1 пациенту при наличии дефекта ППЖ на 1/3 
диаметра по задней поверхности тела ПЖ. После 
эндоскопического вмешательства МПК спалась. 

Корреляционный анализ позволил устано-
вить выраженную зависимость формирования 
внутренних ПС с распространением в область 
средостения от наличия псевдокист по задней 
поверхности ПЖ (r = 0,7; p = 0,003), алкогольно-
го панкреатита (r = 0,75; p = 0,002), плеврально-
го выпота с высокой активностью α-амилазы 
(r = 0,87; p = 0,0005). 

Рис. 4. Компьютерная томограмма, артериальная фаза. Панкреонекроз, псевдокиста ПЖ, панкреатикоплевральный 
свищ: а – псевдокиста по задней поверхности тела и хвоста ПЖ 52 × 48 мм (указана стрелкой), ППЖ дистальнее псев-
докисты в зоне хвоста расширен (указан тонкой стрелкой); б – распространение кисты задней поверхности ПЖ 
в заднее средостение, панкреатикоплевральный свищ слева (указан стрелкой).

Fig. 4. CT scan. Arterial phase. Pancreatic necrosis, pancreatic pseudocyst, pancreaticopleural fistula: а – on the back surface of 
the body and tail of the pancreas there is a pseudocyst 52 × 48 mm (arrow). The main pancreatic duct, located distal to the cyst 
in the area of the tail of the pancreas, is expanded (thin arrow); б – spread of the cyst of the posterior surface of the pancreas into 
the posterior mediastinum, pancreaticopleural fistula on the left (arrow). 

а б
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Рис. 5. Компьютерная томограмма, венозная фаза. Панкреонекроз, медиастинальная  псевдокиста: а – фронтальная 
проекция, псевдокиста в заднем средостении 88 × 78 × 156 мм с включением газа (указан стрелками); б – сагиттальная 
проекция, псевдокиста ПЖ распространяется в заднее средостение (указана стрелкой).

Fig. 5.  CT-scan. Venous phase. Pancreatic necrosis. Mediastinal pancreatic pseudocyst: а –coronal image, pseudocyst in the 
posterior mediastinum 88 × 78 × 156 mm with the presence of gas (arrow); б – sagittal image, pseudocyst of the pancreas with 
a spread to the posterior mediastinum (arrow).

а б

Рис. 6. Компьютерная томограмма, венозная фаза. 
Панкреонекроз, псевдокиста ПЖ: а – по задней поверх-
ности тела и хвоста ПЖ образование 100 × 30 мм (указа-
но стрелкой), инфильтрация парапанкреатической клет-
чатки не выражена; б – распространение псевдокисты 
через пищеводное отверстие диафрагмы в заднее средо-
стение и вдоль пищевода до уровня ротоглотки (указано 
стрелкой). 

Fig. 6. CT scan, venous phase. Pancreatic necrosis. 
Pancreatic pseudocyst: а – there is a cyst 100 × 30 mm 
(arrow) on the posterior surface of the body and tail of the 
pancreas, the infiltration of parapancreatic fiber is not 
pronounced; б – the spread of pseudocysts through the 
esophageal hiatus of the diaphragm into the posterior 
mediastinum and further along the esophagus to the level of 
the oropharynx (arrow).  

а б
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 Обсуждение
По данным литературы, наружные и внутрен-

ние ПС формируются в исходе тяжелого ОП 
в 4–88% наблюдений [16–19]. Большинство 
наруж ных ПС закрывается в результате консер-
вативного лечения или эндоскопического стен-
тирования ППЖ [7–10]. Число операций, выпол-
ненных в отдаленном периоде по поводу наруж-
ных ПС, варьирует от 3 до 21% [3–5, 10, 11]. ОДП 
в отдаленном периоде в 10–25% наблюдений 
приводит к формированию псевдокист. Многие 
хирурги указывают, что только 1/4 из них в даль-
нейшем требуют оперативного лечения [11, 16].

Наблюдение за пациентами в течение года 
после хирургического лечения по поводу ОДП 
показало, что в 64% наблюдений не потребова-
лось дальнейших оперативных вмешательств. 
У 36% больных исходом ПН было формирование 
наружных ПС (19%) или постнекротических 
кист (17%). Вмешательства (миниинвазивные, 
открытые) потребовались 6 из 9 больных с ПК 
и 4 из 10 пациентов с наружными ПС.

По результатам некоторых исследований, 
предсказать закрытие наружных ПС после хи-
рургического лечения ИПН невозможно [11, 12]. 
В то же время многие хирурги отмечают, что на-
личие больших жидкостных скоплений внутри 
ПЖ, наличие глубоких некрозов ее ткани на ран-
них стадиях заболевания приводят после хирур-
гического вмешательства и миниинвазивного 
дренирования к развитию наружных ПС, рези-
стентных к консервативному лечению [12, 16]. 
Вероятность развития внутреннего ПС при глу-
бине некроза ПЖ ≥50%, особенно в области пере-
шейка, при наличии жизнеспособной паренхимы 
ПЖ дистальнее зоны деструкции, отмечена 
Т.Г. Дюжевой и соавт. [13, 14]. Все наши пациен-
ты, у которых наружный свищ не закрывался в 
результате консервативного лечения, имели боль-
шой дебит отделяемого, а по результатам обследо-
вания у них выявляли полный перерыв ППЖ в 
области перешейка (n = 3) или тела ПЖ (n = 1). 

Определение активности α-амилазы в экссу-
дате из брюшной полости в качестве раннего 
предиктора формирования послеоперационного 
наружного ПС активно применяют многие 
хирур ги [6, 17, 20]. Для определения риска об-
разования резистентного к консервативному ле-
чению наружного ПС после хирургического 
вмешательства или чрескожного миниинвазив-
ного дренирования скоплений жидкости по по-
воду ПН оценивали глубину и локализацию не-
кроза ПЖ, дебит по контрольному дренажу из 
сальниковой сумки и (или) забрюшинному дре-
нажу с определением активности α-амилазы 
в отделяемом. На основании статистического 
анализа установили, что предикторами форми-
рования стойких наружных ПС в исходе ИПН, 
которые требуют хирургической коррекции, слу-

жат глубокие некрозы (>50%) в области пере-
шейка и большой объем (>150 мл в сутки) отде-
ляемого по контрольному дренажу с активно-
стью α-амилазы >1000 ед/л.

Внутренние ПС в виде панкреатико-плев-
ральных фистул и медиастинальных панкреато-
генных кист относят к редким осложнениям 
ОДП, поэтому их часто диагностируют с опозда-
нием. По данным литературы, только в 0,4–1% 
наблюдений псевдокисты ПЖ проникают в сре-
достение или образуют сообщение с плевраль-
ной полостью [21–23]. Некроз задней поверх-
ности ПЖ в результате ОДП приводит к фор-
мированию в дальнейшем псевдокисты или 
панкреатико-плеврального свища, который 
может распространяться в заднее средостение 
через отверстие аорты или пищевода и в перед-
нее – через отверстие Морганьи или нижней 
полой вены [24–26]. Для диагностики МПК ис-
следуют активность α-амилазы в плевральном 
экссудате. Большое ее содержание указывает на 
панкреатико-плевральный свищ и (или) МПК 
[27–29]. В редких наблюдениях они могут дости-
гать ротоглотки [29]. Активность α-амилазы 
в плевральном содержимом >1000 ед/л свиде-
тельствует о формировании панкреатико-плев-
рального свища, а обнаружение псевдокист по 
задней поверхности ПЖ в области тела и хвоста 
служит фактором риска их распространения 
в средостение. 

 Заключение
Факторами риска формирования наружных 

ПС в исходе ОДП, резистентных к консерватив-
ному лечению, служат глубокий некроз (>50%), 
особенно в области перешейка ПЖ, дебит отде-
ляемого по дренажу >150 мл с активностью 
α-амилазы >1000 ед/л. К факторам риска разви-
тия внутренних ПС в виде медиастинальных 
панкреатогенных кист следует относить псевдо-
кисты по задней поверхности тела и хвоста ПЖ, 
алкогольную этиологию панкреатита.
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