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Аннотация.
Современные рекомендации содержат общую стратегию хирургического лечения больных острым панкреатитом, многие более узкие практические вопросы остаются спорными. Обзор представляет анализ результатов последних исследований, посвященных различным аспектам хирургического лечения больных острым панкреатитом, исключая билиарный. Рассмотрены показания к вмешательствам в стерильную стадию, которые ограничены и включают ферментативный перитонит, абдоминальный компартмент-синдром при неэффективности консервативных мероприятий, панкреатогенные скопления с болями, угрозой прорыва в брюшную полость, компрессией соседних органов в контексте синдрома нарушения целостности панкреатического протока. Инфицированный некроз является основным показанием к операции при остром панкреатите. Дренирование предпочтительно позднее 4 недель от начала заболевания путем этапного «step-up» подхода. Выбор способа дренирования определяется локализацией некроза, наличием отграничивающей стенки, опытом хирурга, техническими возможностями стационара. Секвестрэктомия может быть выполнена путем мини-доступа в проекции чрескожного дренажа с использованием видео-ассистированных технологий или эндоскопически через покрытый металлический стент. Пациентам с ранним инфицированием, распространенным поражением забрюшинной клетчатки целесообразно сочетать чрескожные и эндоскопические методики, использовать чреспросветное дренированиеиз нескольких доступов илииз одного доступа множественными дренажами.
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Abstract. Current guidelines represent a general strategy for the surgical management of acute pancreatitis, while other more targeted practical questions are still a matter of dispute. The present review is a comparative analysis of the latest research results devoted to various aspects of surgical treatment of patients with acute pancreatitis, excluding biliary. The study considers the indications for surgery in sterile necrosis, they being limited to enzymatic peritonitis, abdominal compartment syndrome in conservative measure failure, massive necrotic collections with adjacent organ compression or persistent pain in context of disconnected pancreatic duct syndrome. Infected pancreatic necrosis is the main indication for surgery in acute pancreatitis. Drainage is preferable 4 weeks after the onset of disease using a “step-up” approach. The type of drainage is determined by necrosis location, the degree of encapsulation, surgeon`s experience, hospital equipment. Necrosectomy can be performed through a small incision centered on percutaneous drain using video-assisted technologies or by means of endoscopy, through a metal stent. For the patients with an early pancreatic infection, extended peripancreatic necrosis, it is reasonable to combine percutaneous and endoscopic techniques, to use single transluminal gateway transcystic multiple drainage or multiple transluminal gateway technique.
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Актуальность. Некротический панкреатит развивается у 15-20% больных острым панкреатитом (ОП) и характеризуется возникновением осложнений, требующих хирургического лечения. Фазовое течение заболевания, угроза сепсиса, распространенность поражения забрюшинной клетчатки, многообразие методов операций, подходов к срокам и показаниям обуславливают сложность выбора тактики ведения пациента. Необходимо принимать во внимание значительный прогресс в интенсивной терапии ОП, определяющий возможность только консервативного лечения у некоторых больных даже при развитии осложнений. Современные рекомендации содержат общую стратегию лечения больных ОП, более узкие практические вопросы, касающиеся преимуществ того или иного метода в конкретной ситуации, остаются спорными. Данный обзор представляет анализ результатов последних исследований, посвященных различным аспектам хирургического лечения больных ОП. Билиарный ОП ввиду особенностей этиопатогенеза требует отдельного рассмотрения.
Определения и термины. Определение органной недостаточности (ПОН), осложнений, фаз течения и градация тяжести ОП приведены в соответствии с международной классификацией 2012 года и классификацией Российского общества хирургов [1,2]
Хирургические вмешательства в стерильную стадию. У больных с ферментативным перитонитом целесообразно выполнение лапароцентеза с лучевой навигацией для удаления выпота, содержащего субстанции, поддерживающие системный воспалительный ответ, повреждающие миокард [3]. Одним из механизмов положительного влияния лапароцентеза считается изменение поляризации макрофагов в сторону увеличения популяции М2, продуцирующих антивоспалительные цитокины [4]. Согласно результатам рандомизированного контролируемого исследования (РКИ), удаление выпота способствует лучшей переносимости энтерального питания, вероятно за счет снижения экспрессии синтазы оксида азота, ответственной за моторику кишечника [5]. Не установлено различий в летальности, частоте повторного развития ПОН и инфицирования некроза при перитонеальном лаваже по сравнению с пункционным дренированием. В группе пункционного дренирования реже наблюдались повторные подъемы внутрибрюшного давления (ВБД), при лаваже была ниже частота тромбоза глубоких вен и энцефалопатии. Дренирование брюшной полости не приводит к увеличению частоты инфицирования [6]. Применение лапароскопии при ферментативном перитоните рекомендуется в национальных клинических рекомендациях [2]. В международных руководствах рекомендации по использованию лапароскопии для удаления выпота отсутствуют [7-10].
Скопления с жидкостным компонентом большого объема развиваются у некоторых пациентов уже в раннюю фазу, сопровождаются стойкими болями, угрожают прорывом в брюшную полость, вызывают компрессию соседних органов. В позднюю фазу у таких больных формируется отграниченныйнекроз значительных размеров [11]. Данное состояние часто обусловлено глубоким некрозом поджелудочной железы с нарушением целостности панкреатического протока (ПП) и сохранением дистальнее зоны перерыва жизнеспособной паренхимы, что создает условия для поступления панкреатического сока в забрюшинное пространство, развития в раннюю фазу распространенного парапанкреатита. Наличие скопления больших размеров со стойкими болями или симптомами компрессии соседних органов является показанием к малоинвазивному дренированию до наступления инфицирования, рекомендуемые сроки – позднее 4 недель от начала заболевания, синдром нарушения целостности ПП вынесен в качестве отдельного показания к вмешательству в стерильную стадию [8-10, 12]. Существуют работы, где показана необходимость раннего выявления нарушения целостности ПП и дренирования или эндоскопической стентирования ПП на стадии стерильного некротического скопления, что способствует снижению летальности [13, 14]. Мета-анализ не позволил сделать заключение о показаниях, сроках и приоритетных видах вмешательств у больных ОП с нарушением целостности/полным перерывом ПП [15]. Считается важным наличие значительного количества цитокинов в больших стерильных скоплениях, дренирование которых может уменьшить системную воспалительную реакцию [16].
Абдоминальный компартмент-синдром. Согласно рекомендациям консенсуса по внутрибрюшной гипертензии, лечение АКС любой этиологии должно начинаться с консервативных мероприятий и малоинвазивных вмешательств (лапароцентез, чрескожное пункционное дренирование). Хирургическая декомпрессия осуществляется при неэффективности консервативного лечения [17]. В последние годы было проведено ограниченное количество исследований АКС при ОП, интерпретировать которые следует, учитывая небольшое количество включенных пациентов и их гетерогенность, отсутствие единой характеристики больных, результатов лечения, рандомизации [18-22]. Всистематическом обзоре не были сделаны выводы о показаниях к операции при АКС (не определены показатели порогового уровня ВБД или скорости его почасового прироста, требующие обязательной хирургической коррекции) и о методе хирургического снижения ВБД [18]. Летальность таких пациентов определяется не только адекватностью лечения АКС, но и тяжестью ОП (распространенностью некроза, выраженностью воспалительного ответа, вкладом АКС в патогенез ПОН у конкретного пациента и прочим). Вышесказанное не позволяет корректносравнивать эффективностьдекомпрессивных операций.
Лапаростомияосуществляется наиболее часто для декомпрессии и рекомендованапри «отчетливо выраженном» АКС и неэффективности лечения, включая пункционное дренирование брюшной полости. Не уточняется, какие показатели (уровень, скорость нарастания ВБД или другие) определяют «отчетливо выраженный» АКС [17]. Лапаростомия связана с высоким риском инфицирования некроза, если вскрывается сальниковая сумка и дренируется забрюшинное пространство [19]. Без последнего инфицирование развивается не всегда [23]. Ранняя декомпрессивная лапаростомия (не позднее 4 суток от развития АКС, некоторые авторы указывают срок 1 сутки) характеризуется более низкой летальностью [22-24].
Менее инвазивными методами декомпрессии являются подкожная фасциотомия белой линии живота или переднего листка влагалища прямой мышцы. Методики не связаны с повышенным риском инфицирования, формированием свищей и другими недостатками «открытого» живота, но не всегда позволяют в необходимой мере снизить ВБД и требуют последующей реконструкции брюшной стенки. Исследования этих методик у отдельных больных ОП с АКС немногочисленны [25-27].
Существующие рекомендации по ведению больныхОП с АКС характеризуются низким уровнем доказательности и слабой силой рекомендации. В них указывается на возможность хирургической декомпрессии только при сохранении ВБД >20-25 мм рт. ст. и ПОН на фоне консервативного лечения, рекомендуемые вмешательства – лапаростомия, подкожная фасциотомия белой линии, забрюшинное пространство и сальниковая сумка должны остаться интактными [7, 8, 10].
Хирургические вмешательства при инфицировании некроза. Ранее необходимость операции рассматривалась при инфицировании, подтвержденном тонкоигольной аспирацией или КТ. Впоследствии стала подчеркиваться первостепенная важность клинического ухудшенияв виде нарастания болей, ПОН, сохранения лихорадки, воспалительных изменений в анализе крови. Показание к вмешательству стало определяться не только как верифицированный инфицированный некроз, но и как наличие клинических признаков его развития [7-10]. Операции по поводу инфицированного некроза рекомендуется выполнять по возможности позднее 4 недели от начала заболевания, когда происходит отграничение некрозов [2, 7-10, 12]. Варианты дренирования инфицированного некроза: пункционное чрескожное под УЗ- или КТ-контролем, эндоскопическое чреспросветное, открытое из мини-доступа с видео-ассистированной забрюшинной секвестрэктомиейили путем срединной/бисубкостальной лапаротомии, комбинация способов. 
Пункционное дренирование инфицированных скоплений наименее травматично и преследует цель контролировать септический процесс, эффективность как окончательного метода лечения составляет 32%-56,2% [28-30].При своевременной смене дренажей на более широкие эффективность достигает 71% [31]. Средняя частота осложнений – 21% [29]. Пункционное дренирование составляет основу этапного лечения инфицированного некроза (step-up подход: пункционное дренирование, затем внебрюшинная секвестрэктомия) [7-10, 12]. Открытое дренирование с секвестрэктомией показано при сохранении гнойного отделяемого по дренажу и признаков системноговоспаления, наличии крупных секвестров по данным КТ. Применение забрюшинного доступа по сравнению с интраперитонеальным ассоциировано с меньшей летальностью и частотой осложнений [32]. При этапном подходе реже развиваются «большие» осложнения (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 летальности при этапном лечении и первичной лапаротомии, что может быть связано с небольшим числом больных, отсутствием сравнения по срокам вмешательства [28]. Сходные данные получены в другом исследовании, сделан вывод о влиянии на летальность не инвазивности вмешательства, а тяжести ОП [34]. Менее инвазивный эндоскопический этапный подход не сопровождается уменьшением летальности по сравнению с хирургическим, а сопряжен со снижением частоты панкреатических свищей, продолжительности лечения [35, 36]. Летальность значимо ниже при этапном лечении пациентов с высоким риском смерти [37]. Лапаротомия показана при некупируемом АКС, свище полого органа, аррозивном кровотечении, неэффективности/невозможности пункционного лечения. Данные об эффективности первичных открытых вмешательств (без предварительного пункционного дренирования) из мини-лапаротомных и забрюшинных доступов ограничены, они демонстрируют сопоставимую или меньшую летальность по сравнению с этапным подходом [38, 39]. Методики hand-assistedlaparoscopy, лапароскопическая трансгастральная секвестрэктомия описаныу небольшого количества пациентов с отграниченным некрозом [39, 40].
Эндоскопический доступ имеет преимущества по сравнению с чрескожным, но существуют ограничения его использования [41]. Эндоскопическое дренирование осуществляется, когда формируется стенка вокруг очага некроза, чаще к 4 неделе заболевания, что принято в рекомендациях за точку отсчета [7-10, 12, 42]. Образование стенки может наблюдаться раньше и позже указанного срока, что устанавливается при КТ [42-44]. При инфицировании до 4 недель и наличии стенки, эндоскопический доступ характеризуется невысокой летальностью – 13% [43]. Дренируемый очаг должен располагаться вблизи стенки желудка или двенадцатиперстной кишки. Эндо-УЗИ позволяет избежать повреждения сосудов и осуществить пункцию при небольших размерах скопления без выбухания стенки желудка или двенадцатиперстной кишки [45]. Пластиковые стенты меньше по диаметру, более вероятна их окклюзия, чаще необходимыповторные вмешательства,установка нескольких стентов по сравнению с покрытым металлическим стентом [46]. Полностью покрытые саморасширяющиеся металлические стенты склонны к миграции. Внутрипросветные покрытые саморасширяющиеся металлические стенты имеют структуру, препятствующую миграции, но ассоциированы с повышенным риском кровотечений. Преимуществом металлических стентов является прямой доступ для секвестрэктомии [46].
Эффективность эндоскопического дренирования как окончательного метода лечения составляет 49%-75% [47, 48]. Регресс отграниченного некроза в течение 6 месяцев в результате эндоскопического лечения в целом достигает 81%-96% для пластиковых стентов, 95%-96% и 90-94% для полностью покрытых саморасширяющихся и внутрипросветных металлических [46, 47]. Данные по эффективности пластиковых и покрытых металлических стентов неоднозначны, приоритетный тип стента для первичного дренирования не выделен [12, 49-51]. При значительных размерах отграниченного некроза, преобладании некротических масс предпочтительно одномоментное дренирование с секвестрэктомией через покрытый металлический стент.
Удаление стента производится при клиническом улучшении,визуализации грануляций на стенках полости или ее уменьшении менее 4 см [45, 52]. Внутрипросветные стенты должны быть удалены не позднее 4 недель от установки из-за риска кровотечения и прорастания грануляционной тканью [12]. Ввиду высокого риска рецидива жидкостного скопления при нарушении целостности ПП, необходимо провести его оценку и решить вопрос о транспапиллярном дренировании до удаления стента. 
У пациентов с центральным и периферически расположенным инфицированным отграниченным некрозом целесообразно сочетание эндоскопического и чрескожного дренирования [9, 42]. Такой подход обоснован при раннем инфицировании центрально расположенного некроза и отсутствии отграничивающей стенки. Первоначальное чрескожное дренирование позволяет выиграть время, дождаться образования стенки и выполнить секвестрэктомию эндоскопически [44]. Для повышения эффективности эндоскопического лечения при распространенном отграниченном некрозе используется чреспросветное дренированиеиз нескольких доступов и из одного доступа множественными дренажами [52, 53]. Последнеецелесообразно при отграниченном некрозе сложной формы, когда одна из полостей прилежит к желудку или двенадцатиперстной кишке, а другие не имеют тесного прилегания. Дренирование осуществляется множественными дренажами через наиболее близко расположенную полость [52]. Перечисленные методики при некрозе сложной формы успешны в 95%, рецидив жидкостного скопления в отдаленном периоде отсутствует в 90% [52, 53].
Заключение. Анализ исследований показывает, что в ряде вопросов хирургического лечения больных ОП достигнуто единство во мнениях. Остается значительное число нерешенных проблем, требующих РКИ с включением большого количества пациентов. Проведение подобных исследований с адекватным дизайном представляет трудности, особенно при тяжелом ОП. В стерильную стадию показания к операции строго ограничены. У больных ферментативным перитонитом целесообразен лапароцентез для удаления веществ, поддерживающих системный воспалительный ответ. Пациентам с большим объемом стерильных скоплений, угрожаемых прорывом в брюшную полость, болевым синдромом, компрессией соседних органов показано пункционное дренирование, предпочтительно чреспросветное эндоскопическое. Оптимальные сроки дренирования остаются спорными. При некротическом повреждении ПП операцией выбора является транспапиллярное дренирование с установкой дистального конца стента за участок повреждения. При АКС показания к декомпрессионным операциям рассматриваются только когда исчерпаны возможности снижения ВБД консервативно и путем пункционных вмешательств. Четкие критерии для принятия решения о хирургической декомпрессии и ее способене установлены. Инфицированный некроз является основным показанием к хирургическому лечению при ОП. Дренирование предпочтительно осуществлять позднее 4 недель от начала заболевания путем этапного «step-up» подхода. Выбор способа дренирования определяется локализацией некроза, наличием отграничивающей стенки, опытом хирурга и техническими возможностями стационара. У больных с ранним инфицированием, распространенным поражением забрюшинной клетчатки целесообразно сочетание чрескожных и эндоскопических методик, использование чреспросветного дренирования множественными дренажами из одного или нескольких доступов.
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