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В обзоре представлен анализ результатов последних исследований, посвященных различным аспектам хирур-

гического лечения больных острым панкреатитом, исключая билиарный. Рассмотрены показания к вмеша-

тельствам в стерильной фазе, которые ограничены и включают ферментативный перитонит, абдоминальный 

компартмент-синдром при неэффективности консервативных мероприятий, панкреатогенные скопления 

с болевым синдромом, угрозой прорыва в брюшную полость, компрессией соседних органов в контексте син-

дрома нарушения целостности протока поджелудочной железы. Инфицированный некроз является основным 

показанием к операции при остром панкреатите. Дренирование предпочтительно позднее 4 нед от начала 

заболевания путем этапного подхода (step-up). Выбор способа дренирования основывают на локализации 

некроза, отграничивающей стенке, опыте хирурга, технических возможностях. Секвестрэктомия может быть 

выполнена из мини-доступа в проекции чрескожного дренажа с применением видеоэндоскопических техно-

логий или через покрытый металлический стент. При раннем инфицировании, распространенном поражении 

забрюшинной клетчатки целесообразно сочетать чрескожные и эндоскопические методы, применять чрес-

просветное дренирование из одного или нескольких доступов несколькими дренажами.
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The paper presents an analysis of the recent studies on the various aspects of surgical management of acute (excluding 

biliary) pancreatitis. It evaluates the suggestion of interventions in the sterile phase, which are limited to and include 

enzymatic peritonitis and abdominal compartment syndrome. Surgery is suggested when conservative treatment is 

ineffective, pain is present, which is associated with pancreatic fluid accumulation, there is a risk of the pancreatic 

fluid leaking into the abdominal cavity, or compression of the adjacent organs develops due to the disconnected 

pancre-atic duct syndrome. Infected necrosis is the main indication for surgical intervention in acute pancreatitis. 

The drainage is preferably delayed for at least 4 weeks following the onset of the disease, and is gradually performed 

(in a “step-up” manner). The choice of drainage technique is based on the necrosis localization, delimiting wall, 

surgeon’s expertise, and technical capabilities. Sequestrectomy can be performed starting from mini-invasive 
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 Актуальность
Некротический панкреатит развивается у 15–

20% больных острым панкреатитом (ОП) и харак-
теризуется осложнениями, требующими хирурги-
ческого лечения. Фазовое течение заболевания, 
угроза сепсиса, распространенность поражения 
забрюшинной клетчатки, многообразие методов 
операций, подходов к срокам и показаниям об-
условливают сложность выбора тактики ведения 
пациента. Необходимо принимать во внимание 
значительный прогресс в интенсивной терапии 
ОП, определяющий возможность только кон-
сервативного лечения у некоторых больных даже 
при развитии осложнений. Современные реко-
мендации содержат общую стратегию лечения 
больных ОП, более узкие практические вопро-
сы, касающиеся преимуществ того или иного 
метода в конкретной ситуации, остаются спор-
ными. В обзоре представлен анализ результатов 
последних исследований, посвященных различ-
ным аспектам хирургического лечения больных 
ОП. Билиарный ОП ввиду особенностей этиопа-
тогенеза требует отдельного рассмотрения.

Определения и термины
Определение полиорганной недостаточности 

(ПОН), осложнений, фаз течения и градация 
тяжести ОП приведены в соответствии с между-
народной классификацией 2012 г. и классифика-
цией Российского общества хирургов [1, 2].

Хирургические вмешательства 
в стерильную стадию

При ферментативном перитоните целесооб-
разно выполнить лапароцентез под контролем 
лучевых методов для удаления выпота, содержа-
щего субстанции, поддерживающие системный 
воспалительный ответ, повреждающие миокард 
[3]. Одним из механизмов положительного 
влияния  лапароцентеза считают изменение по-
ляризации макрофагов в сторону увеличения 
популяции М2, продуцирующих антивоспали-
тельные цитокины [4]. Согласно результатам 
рандомизированного контролируемого иссле-
дования (РКИ), удаление выпота способствует 
лучшей переносимости энтерального питания, 
вероятно за счет уменьшения экспрессии син-
тазы оксида азота, ответственной за моторику 

кишечника [5]. Не установлено различий в ле-
тальности, частоте повторного развития ПОН 
и инфицирования некроза при перитонеальном 
лаваже по сравнению с пункционным дрениро-
ванием. В группе пункционного дренирования 
реже наблюдали повторное увеличение внутри-
брюшного давления (ВБД), при лаваже была 
меньше частота тромбоза глубоких вен и энце-
фалопатии. Дренирование брюшной полости не 
приводит к увеличению частоты инфицирова-
ния [6]. Применение лапароскопии при фермен-
тативном перитоните рекомендовано в Нацио-
нальных клинических рекомендациях [2]. 
В международных руководствах рекомендации 
по использованию лапароскопии для удаления 
выпота отсутствуют [7–10].

Скопления с жидкостным компонентом 
большого объема

Объемные жидкостные скопления развива-
ются у некоторых пациентов уже в ранней фазе, 
сопровождаются стойкой болью, угрожают про-
рывом в брюшную полость, вызывают компрес-
сию соседних органов. В поздней фазе у таких 
больных формируется отграниченный некроз 
значительных размеров [11]. Состояние часто 
обусловлено глубоким некрозом поджелудочной 
железы с нарушением целостности ее протока 
(ППЖ) и сохранением дистальнее зоны пере-
рыва жизнеспособной паренхимы, что создает 
условия для поступления панкреатического сока 
в забрюшинную клетчатку, развития в ранней 
фазе распространенного парапанкреатита. Скоп-
ления больших размеров, сопровождающиеся 
стойкой болью или симптомами компрессии со-
седних органов, являются показанием к мини-
инвазивному дренированию до наступления ин-
фицирования, рекомендуемые сроки – позднее 
4 нед от начала заболевания. Синдром нару-
шения целостности ППЖ вынесен в качестве 
отдельного показания к вмешательству в сте-
рильной фазе [8–10, 12]. Существуют работы, 
в которых показана необходимость раннего 
выяв ления нарушения целостности ППЖ и дре-
нирования или эндоскопического стентирова-
ния ППЖ на стадии стерильного некротическо-
го скопления, что способствует уменьшению 
летальности [13, 14]. Метаанализ не позволил 

percutaneous drainage under endoscopic guidance, or using a covered metal stent. In the cases of early infection or 

advanced injury of retroperitoneal tissue, it is advisable to combine percutaneous and endoscopic methods, and use 

multiple transluminal gateway techniques with several draining tracts installed from single or multiple points of access.

Keywords: pancreas, pancreatic necrosis, sterile necrosis, infected necrosis, compartment syndrome, staged treatment, “step-up” 
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сделать заключение о показаниях, сроках и при-
оритетных видах вмешательств у больных ОП 
с нарушением целостности и (или) полным пе-
рерывом ППЖ [15]. Считают важным значи-
тельное количество цитокинов в больших сте-
рильных скоплениях, дренирование которых 
может уменьшить системную воспалительную 
реакцию [16].

Абдоминальный компартмент-синдром
Согласно рекомендациям консенсуса по вну-

трибрюшной гипертензии, лечение абдоминаль-
ного компартмент-синдрома (АКС) любой этио-
логии следует начинать с консервативных меро-
приятий и мини-инвазивных вмешательств 
(лапароцентез, чрескожное пункционное дрени-
рование). Хирургическую декомпрессию осу-
ществляют при неэффективности консерватив-
ного лечения [17]. В последние годы было про-
ведено не так много исследований АКС при ОП, 
интерпретировать которые следует с учетом не-
большого числа включенных пациентов и их ге-
терогенности, отсутствия единой характеристи-
ки больных, результатов лечения, рандомизации 
[18–22]. В систематическом обзоре не были сде-
ланы выводы о показаниях к операции при АКС – 
не определены показатели порогового уровня 
ВБД или скорости его почасового прироста, тре-
бующие обязательной хирургической коррек-
ции, – и о методе хирургического уменьшения 
ВБД [18]. Летальность среди таких пациентов 
определяется не только адекватностью лече ния 
АКС, но и тяжестью ОП (распространенностью 
некроза, выраженностью воспали тельного отве-
та, вкладом АКС в патогенез ПОН у каждого па-
циента и проч.). Изложенное не позволяет кор-
ректно сравнивать эффективность декомпрессив-
ных операций.

Лапаростомию осуществляют наиболее часто 
для декомпрессии и рекомендуют при “отчетли-
во выраженном” АКС и неэффективности ле-
чения, включая пункционное дренирование 
брюшной полости. Нет уточнения, какие пока-
затели (уровень, скорость нарастания ВБД или 
другие) определяют “отчетливо выраженный” 
АКС [17]. Лапаростомия связана с большим 
риском инфицирования некроза, если вскрыва-
ют сальниковую сумку и дренируют забрюшин-
ную клетчатку [19]. Без дренирования инфици-
рование развивается не всегда [23]. Ранняя 
декомп рессивная лапаростомия (не позднее 
4 сут от развития АКС, некоторые авторы ука-
зывают 1 сут) характеризуется более низкой 
леталь ностью [22–24].

Менее инвазивными методами декомпрессии 
являются подкожная фасциотомия белой линии 
живота или переднего листка влагалища прямой 
мышцы. Методы не связаны с повышенным 
риском  инфицирования, формированием сви-

щей и другими недостатками “открытого” живо-
та, но не всегда позволяют в необходимой мере 
уменьшить ВБД и требуют последующей рекон-
струкции брюшной стенки. Исследования этих 
методов у отдельных больных ОП с АКС немно-
гочисленны [25–27].

Существующие рекомендации по ведению 
больных ОП с АКС характеризуются низким 
уровнем доказательности и слабой силой реко-
мендации. В них указано на возможность хирур-
гической декомпрессии только при сохранении 
ВБД >20–25 мм рт. ст. и ПОН на фоне консерва-
тивного лечения, рекомендуемые вмешатель-
ства – лапаростомия, подкожная фасциотомия 
белой линии, забрюшинная клетчатка и саль-
никовая сумка должны остаться интактными 
[7, 8, 10].

Хирургические вмешательства 
при инфицировании некроза

Ранее необходимость операции рассматрива-
ли при инфицировании, подтвержденном тон-
коигольной аспирацией или КТ. Впоследствии 
стали подчеркивать первостепенную важность 
клинического ухудшения в виде нарастания 
боли, ПОН, сохранения лихорадки, воспали-
тельных изменений в анализе крови. Показанием 
к вмешательству стали считать не только вери-
фицированный инфицированный некроз, но и 
клинические признаки его развития [7–10]. 
Операции по поводу инфицированного некроза 
рекомендуют выполнять по возможности позд-
нее 4-й недели заболевания, когда происходит 
отграничение зон некроза [2, 7–10, 12]. Варианты 
дренирования инфицированного некроза: пунк-
ционное чрескожное под контролем УЗИ или 
КТ, эндоскопическое чреспросветное, открытое 
из мини-доступа с видеоассистированной за-
брюшинной секвестрэктомией или путем сре-
динной (двухподреберной) лапаротомии, ком-
бинация способов. 

Пункционное дренирование инфицирован-
ных скоплений наименее травматично и пресле-
дует цель контролировать септический процесс, 
эффективность как окончательного метода лече-
ния составляет 32–56,2% [28–30]. При свое-
временной смене дренажей на более широкие 
эффективность достигает 71% [31]. Средняя час-
тота осложнений – 21% [29]. Пункционное дре-
нирование составляет основу этапного лечения 
при инфицированном некрозе (step-up подход: 
пункционное дренирование, затем внебрюшин-
ная секвестрэктомия) [7–10, 12]. Открытое дре-
нирование с секвестрэктомией показано при 
сохранении гнойного отделяемого по дренажу 
и признаков системного воспаления, наличии 
крупных секвестров по данным КТ. Применение 
забрюшинного доступа по сравнению с абдоми-
нальным ассоциировано с меньшей летально-
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стью и частотой осложнений [32]. При этапном 
подходе реже развиваются “большие” осложне-
ния (повторное развитие ПОН, кишечный свищ, 
внутрибрюшное кровотечение, частота которых 
варьирует от 12 до 16%), инцизионные грыжи, 
сахарный диабет по сравнению с лапаротомией 
в ближайшем и отдаленном периоде [28, 33]. 
Не установлено достоверных различий в леталь-
ности при этапном лечении и первичной лапа-
ротомии, что может быть связано с небольшим 
числом больных, отсутствием сравнения по сро-
кам вмешательства [28]. Сходные данные полу-
чены в другом исследовании, сделан вывод о вли-
янии на летальность не инвазивности вмеша-
тельства, а тяжести ОП [34]. Менее инвазивный 
эндоскопический этапный подход не сопрово-
ждается уменьшением летальности по сравне-
нию с хирургическим, а сопряжен с уменьшени-
ем частоты формирования панкреатических сви-
щей, продолжительности лечения [35, 36]. 
Летальность значимо меньше при этапном лече-
нии пациентов с большим риском смерти [37]. 
Лапаротомия показана при некупируемом АКС, 
свище полого органа, аррозивном кровотечении, 
неэффективности (невозможности) пункцион-
ного лечения. Данные об эффективности пер-
вичных открытых вмешательств (без предвари-
тельного пункционного дренирования) из мини-
лапаро томных и забрюшинных доступов 
огра ничены, они демонстрируют сопоставимую 
или меньшую летальность по сравнению с этап-
ным подходом [38, 39]. Методы hand-assisted 
laparoscopy, лапароскопическая трансгастральная 
секвестрэктомия описаны у небольшого числа 
пациентов с отграниченным некрозом [39, 40].

Эндоскопический доступ имеет преимуще-
ства по сравнению с чрескожным, но сущест-
вуют ограничения его применения [41]. Эндо-
скопическое дренирование осуществляют, когда 
формируется стенка вокруг очага некроза, чаще 
к 4-й неделе заболевания, что принято в реко-
мендациях за точку отсчета [7–10, 12, 42]. 
Образование стенки может произойти раньше и 
позже указанного срока, что устанавливают при 
КТ [42–44]. При инфицировании до 4 нед и на-
личии стенки эндоскопический доступ характе-
ризуется небольшой летальностью – 13% [43]. 
Дренируемый очаг должен располагаться вблизи 
стенки желудка или двенадцатиперстной кишки. 
Эндо-УЗИ позволяет избежать повреждения со-
судов и осуществить пункцию при небольших 
размерах скопления без выбухания стенки 
желудка  или двенадцатиперстной кишки [45]. 
По сравнению с покрытым металлическим стен-
том диаметр пластиковых стентов меньше, более 
вероятна их окклюзия, чаще необходимы по-
вторные вмешательства и установка нескольких 
стентов [46]. Полностью покрытые саморасши-
ряющиеся металлические стенты подвержены 

миграции. Покрытые саморасширяющиеся ме-
таллические стенты имеют структуру, препят-
ствующую миграции, но ассоциированы с повы-
шенным риском кровотечения. Преимуществом 
металлических стентов является прямой доступ 
для секвестрэктомии [46].

Эффективность эндоскопического дренирова-
ния как окончательного метода лечения состав-
ляет 49–75% [47, 48]. Регресс отграниченного 
некроза в течение 6 мес в результате эндоскопи-
ческого лечения в целом достигает 81–96% для 
пластиковых стентов, 95–96% и 90–94% для 
полностью покрытых саморасширяющихся 
и внутрипросветных металлических стентов 
[46, 47]. Данные по эффективности пластиковых 
и покрытых металлических стентов неоднознач-
ны, приоритетный тип стента для первичного 
дренирования не выделен [12, 49–51]. При зна-
чительных размерах зоны отграниченного нек-
роза, преобладании некротических масс предпо-
чтительно одномоментное дренирование с сек-
вестрэктомией через покрытый металлический 
стент.

Удаление стента осуществляют при клини-
ческом улучшении, появлении грануляций на 
стенках полости или ее уменьшении <4 см 
[45, 52]. Внутрипросветные стенты должны быть 
удалены не позднее 4 нед после установки вслед-
ствие опасности кровотечения и прорастания 
грануляционной тканью [12]. Ввиду большого 
риска рецидива жидкостного скопления при на-
рушении целостности ППЖ необходимо прове-
сти его оценку и уточнить показания к транспа-
пиллярному дренированию до удаления стента. 

У пациентов с центральным и периферически 
расположенным инфицированным отграничен-
ным некрозом целесообразно сочетать эндоско-
пическое и чрескожное дренирование [9, 42]. 
Такой подход обоснован при раннем инфици-
ровании центрально расположенного некроза 
и отсутствии отграничивающей стенки. Перво-
начальное чрескожное дренирование позволяет 
выиграть время, дождаться образования стенки 
и выполнить секвестрэктомию эндоскопически 
[44]. Для повышения эффективности эндоско-
пического лечения при распространенном отгра-
ниченном некрозе применяют чреспросветное 
дренирование из нескольких доступов и из одно-
го доступа несколькими дренажами [52, 53]. 
Это целесообразно при отграниченном некрозе 
сложной формы, когда одна из полостей приле-
жит к желудку или двенадцатиперстной кишке, 
а другие не имеют тесного прилегания. Дре ни-
рование осуществляют несколькими дренажами 
через наиболее близко расположенную полость 
[52]. Перечисленные методы при некрозе слож-
ной формы успешны в 95% наблюдений, реци-
див жидкостного скопления в отдаленном пери-
оде отсутствует у 90% больных [52, 53].
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 Заключение
Анализ исследований показывает, что в ряде 

вопросов хирургического лечения больных ОП 
достигнуто единство во мнениях. Остается 
значи тельное число нерешенных проблем, тре-
бующих РКИ с включением большого числа 
паци ентов. Проведение подобных исследований 
с адекватным дизайном представляет трудности, 
особенно при тяжелом ОП. В стерильной фазе 
показания к операции строго ограничены. 
У больных ферментативным перитонитом целе-
сообразен лапароцентез для удаления веществ, 
поддерживающих системный воспалительный 
ответ. Пациентам с большим объемом стериль-
ных скоплений с угрозой их прорыва в брюшную 
полость, болевым синдромом, компрессией со-
седних органов показано пункционное дрениро-
вание, предпочтительно чреспросветное эндо-
скопическое. Оптимальные сроки дренирования 
остаются спорными. При некротическом по-
вреждении ППЖ операцией выбора является 
транспапиллярное дренирование с установкой 
дистального сегмента стента за зоной поврежде-
ния. При АКС показания к декомпрессионным 
операциям рассматривают, только когда исчер-
паны возможности уменьшения ВБД консерва-
тивно и путем пункционных вмешательств. 
Четкие критерии для принятия решения о хи-
рургической декомпрессии и ее способе не уста-
новлены. Инфицированный некроз является ос-
новным показанием к хирургическому лечению 
при ОП. Дренирование предпочтительно осу-
ществлять позднее 4 нед заболевания этапным 
подходом (step-up). Способ дренирования вы-
бирают исходя из локализации зоны некроза, 
наличия отграничивающей стенки, опыта хи-
рурга и технических возможностей стационара. 
При раннем инфицировании, распространен-
ном поражении забрюшинной клетчатки целе-
сообразно сочетать чрескожные и эндоскопиче-
ские методы, применять чреспросветное дрени-
рование несколькими дренажами из одного или 
нескольких доступов.
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