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ОСТРЫЕ ЖИДКОСТНЫЕ СКОПЛЕНИЯ ПРИ ОСТРОМ ПАНКРЕАТИТЕ
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В обзоре представлены классификация, ключевые патогенетические механизмы, особенности клини-

ческого течения и современные принципы оперативного лечения острых жидкостных скоплений, ослож-
няющих течение острого панкреатита.

Острые жидкостные скопления образуются при остром панкреатите более чем в 50 % случаев, пре-
допределяя среднетяжелое или тяжелое течение заболевания. Острые жидкостные скопления формиру-
ются в результате первично асептического воспалительного отека в зоне деструкции поджелудочной 
железы (ранняя фаза), асептической секвестрации с последующим расплавлением (разжижением) некро-
тизированной ткани (поздняя фаза) и нарушения целостности протоковой системы поджелудочной же-
лезы, что может происходить в разные сроки от начала заболевания.

Инвазивное лечение острых жидкостных скоплений показано при их инфицировании, сохраняющейся 
или впервые возникшей органной недостаточности, внутрибрюшной гипертензии, развитии симпто-
мов или осложнений. Для инвазивного лечения острых жидкостных скоплений применяют чрескожные 
(под УЗ– или КТ-контролем), эндоскопические (трансмуральные или транспапиллярные) и оперативные 
(открытые или малоинвазивные) вмешательства. Возможно их комбинирование и/или последователь-
ное выполнение. Вероятность применения различных методов инвазивного лечения острых жидкостных 
скоплений в каждом конкретном случае определяют необходимость многопрофильного (с участием хи-
рургов, анестезиологов-реаниматологов, врачей лучевой и эндоскопической диагностики) подхода к ока-
занию медицинской помощи при данной патологии.

Между тем, до настоящего времени доказательно не определены четкие и однозначные показания 
к инвазивному лечению острых жидкостных скоплений, не регламентированы критерии выбора опти-
мальных сроков, метода, доступа и объема вмешательства.

Ключевые слова: острый панкреатит, острые жидкостные скопления, оперативное лечение.
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The classification, key pathogenetic mechanisms, clinical course and modern principles of surgical management 
of acute fluid collections complicating the course of acute pancreatitis are presented in this review.

Acute fluid collections are formed in acute pancreatitis in more than 50 % of cases, predetermining medium  
or severe course of the disease. Acute fluid collections are formed as a result of primary aseptic inflammatory 
edema in the zone of pancreatic gland destruction (early phase), aseptic sequestration with subsequent melting 
(liquefaction) of necrotized tissue (late phase) and violation of integrity of pancreatic duct system, which can occur 
at different terms from the onset of the disease.

Invasive treatment of acute fluid collections is indicated in case of their infection, persisting or first appeared 
organ failure, intra-abdominal hypertension, development of symptoms or complications. For invasive treatment 
of acute fluid collections percutaneous (under US or CT control), endoscopic (transmural or transpapillary) 
and operative (open or minimally invasive) interventions are used. They may be combined and/or performed 
sequentially. The probability of application of different methods of invasive management of acute fluid collections  
in each specific case determine the need for a multidisciplinary (with the participation of surgeons, anesthesiologists-
resuscitators, radiation and endoscopic diagnostics doctors) approach to medical care for this pathology.

Meanwhile, up to now, clear and unambiguous indications for invasive management of acute fluid collections 
have not been evidently defined, the criteria of choosing the optimal terms, method, access and volume of interven
tion have not been regulated.
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Эксперты Международного симпозиума  
по острому панкреатиту (Атланта, 1992)  

и IX Всероссийского съезда хирургов (Волгоград, 
2000) определяют острый панкреатит (ОП) как 
первично асептическое деструктивно-воспалитель-
ное поражение поджелудочной железы (ПЖ), осно-
ву которого составляют аутоферментативные не-
кробиоз и некроз панкреатоцитов, с возможно-
стью эндогенного инфицирования и вовлечения  
в патологический процесс окружающих тканей  
забрюшинного пространства, брюшной полости  
и комплекса органных систем внебрюшинной ло-
кализации [6, 16].

В настоящее время общепризнанной явля- 
ется классификация ОП-2012, разработанная в ре-
зультате пересмотра классификации и определе
ний Атланты (1992) на основе международного 
консенсуса. Согласно этой классификации разли-
чают отечный (интерстициальный) и некротический 
панкреатит. Важной особенностью классифика-
ции служит признание ОП динамическим состоя-
нием, тяжесть течения которого может меняться 
по мере его развития. Как следствие, выделяют 
раннюю и позднюю фазы заболевания, а степень 
тяжести классифицируют как легкую, среднюю 
или тяжелую. Легкий ОП характеризуется отсутст-
вием органной недостаточности, местных или си-
стемных осложнений; при ОП средней степени тя-
жести определяются преходящая (менее 48 ч) ор-
ганная недостаточность, местные осложнения или 
обострение сопутствующей патологии; тяжелый ОП 
характеризуется стойкой (более 48 ч) органной 
недостаточностью вне зависимости от развития 
местных или системных осложнений. Органная 
недостаточность оценивается по состоянию сердеч-
но-сосудистой, дыхательной и почечной систем  
в соответствии с модифицированной системой 
Marshall. К местным осложнениям относят острые 
жидкостные скопления (ОЖС), локализующиеся как 
в паренхиме ПЖ (панкреатические), таки вне ее 
(перипанкреатические), а также нарушение эва-
куации из желудка, тромбоз селезеночной и во-
ротной вен и некроз ободочной кишки. Спровоци-
рованное ОП обострение сопутствующей патоло-
гии (ишемическая болезнь сердца, хроническое 
заболевание легких), определяется как системное 
осложнение [17, 47, 50].

Ключевыми критериями классификации ОЖС 
служат их морфологическая характеристика (со-
держимым скопления является только жидкостной 
компонент или в сочетании с твердыми некроти-
ческими массами (детрит)) и срок формирования 
от начала заболевания (до или позже 4 недель). 
На этом основании классификация ОП-2012 вы-
деляет острое перипанкреатическое скопление 
жидкости (Acute Peripancreatic Fluid Collection), 
псевдокисту ПЖ (Pancreatic Pseudocyst), острое  
некротическое скопление (панкреатический и/или 

перипанкреатический некроз) (Acute Necrotic Col- 
lection) и отграниченный некроз (Walled-Off Nec
rosis). Каждое из этих жидкостных скоплений мо- 
жет быть как стерильным, так и инфицированным 
[17, 47, 50]. Кроме того, ОЖС различаются по раз-
меру, локализации, количеству и возможным ослож-
нениям [25, 26, 37].

Острые перипанкреатические жидкостные скоп
ления (ОПЖС) осложняют течение ОП более чем  
в 50 % случаев. Жидкостные скопления этого ти- 
па формируются при отечном (интерстициальном) 
панкреатите уже впервые 48 ч от начала заболе-
вания [26]. ОПЖС образуются в результате пер-
вично асептического воспалительного процесса  
в ПЖ и/или перипанкреатической клетчатке, что 
проявляется расстройствами микроциркуляции, 
повышением сосудистой проницаемости, форми-
рованием отека в области железы и, возможно, 
нарушением целостности ее периферических вы-
водных протоков. ОПЖС локализуются непосред-
ственно рядом с ПЖ в анатомических границах 
забрюшинного пространства (малый сальник, саль-
никовая сумка, ворота селезенки, переднее пара-
ренальное пространство (чаще слева), корень 
брыжейки тонкой кишки, брыжейка поперечной 
ободочной кишки) и не имеют стенок из грануля-
ционной или фиброзной ткани, содержат богатую 
белком жидкость с различной концентрацией пан-
креатических ферментов, бывают множественны-
ми, вариабельны по размеру. Клинические прояв-
ления ОПЖС характеризуются типичными симптома-
ми ОП. На компьютерной томографии с контрастным 
усилением (КТ) ОПЖС визуализируются как одно-
родные образования сниженной (0–30 HU) кон-
трастной плотности без четких границ. Возможны 
различные варианты эволюции ОПЖС от самопро-
извольного разрешения в первые 4 недели забо-
левания (в 50 % случаев) до инфицирования (в 25 % 
случаев) или трансформации в псевдокисту. ОПЖС 
подлежат динамическому наблюдению. При обос
нованном клиническом подозрении или докумен-
тальном подтверждении их инфицирования при-
меняют инвазивные (пункционно-дренирующие) 
методы лечения [15, 20, 25, 26, 32, 33, 37, 50].

Псевдокисты ПЖ (ППЖ) образуются как ослож-
нение ОП в 5–20 % случаев. Сохраняющиеся  
на протяжении 4-х и более недель от начала отечно-
го (интерстициального) панкреатита ОПЖС транс-
формируются в ППЖ путем отграничения соеди-
нительнотканной капсулой, не имеющей эпители-
альной выстилки, формирующейся в результате 
демаркационного воспаления. Важным механиз-
мом патогенеза ППЖ служит образование ее со-
общения с протоковой системой железы как ис- 
хода септической секвестрации поверхностно 
расположенных очагов некроза ПЖ небольших 
размеров. В случаях формирования ППЖ данный 
патогенетический механизм реализуется с часто-
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той от 6–20 % до 60 %. ППЖ локализуются соот-
ветственно местоположению ОПЖС, как правило, 
внепанкреатически, преимущественно – в саль-
никовой сумке, их содержимое представлено 
смесью воспалительного экссудата и панкреати-
ческого сока (жидкость с высокой активностью 
панкреатических ферментов), бывают множест-
венными, но чаще (85 %) – одиночные, однока-
мерные. В 50 % случаев ППЖ протекают бессим-
птомно. На КТ жидкостные скопления этого типа 
визуализируются как однородные образования 
округлой или овальной формы сниженной (< 15 HU) 
контрастной плотности, ограниченные четкой кап-
сулой, плотность которой со временем меняется 
от тонкой грануляционной до толстой фиброзной 
ткани. Варианты клинического течения ППЖ вклю-
чают самопроизвольное разрешение и длитель-
ное существование с развитием клинически значи-
мых симптомов или осложнений. ППЖ спонтанно 
разрешаются в 40–70 % случаев после купирова-
ния острого воспалительного процесса. Вероят-
ность подобного исхода выше в первые 6 недель 
от начала заболевания в случаях одиночных одно-
камерных образований диаметром не более 5 см 
[15, 20, 25, 26, 32, 33, 37, 50]. В редких наблюде-
ниях спонтанное разрешение ППЖ может проис-
ходить в результате ее самопроизвольного нео-
сложненного дренирования через главный пан-
креатический проток (ГПП) в двенадцатиперстную 
кишку (ДПК) или через свищ с прилегающими от-
делами желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), чаще 
всего – в поперечную ободочную кишку и в селе-
зеночный угол ободочной кишки [34, 43].

Nealon W. H. et al. (2009) ключевым факто-
ром, определяющим вариант клинического тече-
ния ППЖ, выбор метода (чрескожное, эндоскопи-
ческое или оперативное) и эффективность дрени-
рования, считают развивающиеся в результате 
ОП изменения ГПП и его сообщение с псевдоки-
стой. Авторы выделяют нормальный ГПП (тип I), 
стриктуру ГПП (тип II), окклюзию ГПП (синдром от-
ключенного протока) (тип III) и изменения ГПП при 
хроническом панкреатите (тип IV), подтипы a и b – 
по отсутствию или наличию сообщения между 
ГПП и ППЖ. Спонтанное разрешение псевдокист 
и высокую эффективность чрескожного и эндо-
скопического дренирования авторы наблюдали 
при нормальном ГПП (тип I), при изменениях про-
тока II и III типов – длительное существование  
со значительной частотой осложнений и практиче-
ски абсолютную безуспешность малоинвазивного 
дренирования, что, в свою очередь, предопределя-
ло необходимость оперативного вмешательства  
в дальнейшем [12].

Основным клиническим проявлением ППЖ 
служит сохраняющаяся или рецидивирующая боль 
в животе. В 20–40 % случаев развиваются ослож-

нения, непосредственно связанные с формирова-
нием псевдокисты, при этом уровень летальности 
составляет 40–60 %. Чаще наблюдаются разви-
вающиеся во времени состояния: инфицирование 
с последующим образованием абсцесса; компрес-
сия соседних органов (масс-эффект), что проявля-
ется чувством раннего насыщения, вздутием жи-
вота, рвотой, потерей веса при частичном или 
полном стенозировании выходного отдела желуд-
ка или ДПК, механической желтухой в результате 
сдавления внепеченочных желчных протоков, фор-
мированием псевдоаневризмы, как правило, га-
стродуоденальной или селезеночной артерии при 
длительном давлении и ферментативном воздей-
ствии на стенку сосуда, сегментарной портальной 
гипертензией или спленомегалией вследствие сдав-
ления или тромбоза воротной или селезеночной 
вены соответственно; образование свищей с при-
легающими отделами ЖКТ, плевральной полостью 
или перикардом. Реже развиваются неотложные 
состояния: перитонит в результате разрыва ППЖ  
в свободную брюшную полость; кровоизлияние  
в полость псевдокисты; кровотечение в просвет 
ЖКТ, внутрибрюшное и, крайне редко, через си- 
стему протоков ПЖ и БДС в ДПК (Hemosuccus 
Pancreaticus) [15, 20, 25, 26, 32, 33, 34, 37, 43, 50].

Учитывая высокую вероятность спонтанного 
разрешения, не увеличивающиеся в объеме бес-
симптомные и неосложненные ППЖ следует ле-
чить консервативно. По показаниям назначают 
анальгетики и противорвотные средства, при пе-
реносимости перорального приема пищи – диету 
с низким содержанием жиров. Проводят тщатель-
ное динамическое наблюдение с периодическим 
инструментальным обследованием для контро- 
ля размеров жидкостного скопления и своевре-
менного распознавания возможных осложнений. 
В прошлом оперативному лечению подлежали 
ППЖ более 6 см в диаметре или сохраняющиеся 
позже 6 недель от начала заболевания («прави- 
ло 6»). В настоящее время инвазивное лечение 
показано независимо от размера и локализации 
ППЖ в случаях развившихся осложнений, стойко-
го болевого синдрома и быстрого увеличения объ-
ема жидкостного скопления с нарастанием вну-
трибрюшного давления. Варианты дренирующих 
вмешательств включают чрескожное катетерное 
под УЗ – или КТ-контролем, эндоскопическое 
(трансмуральное или транспапиллярное) или опе-
ративное (цистогастро – или цистоэнтеростомия) 
[15, 20, 25, 26, 32, 33, 34, 37, 43, 50].

Острые некротические скопления (ОНС) образу-
ются при ОП в 20 % случаев, а при некротическом 
панкреатите (НП) в 65–100 %. По мнению Man- 
rai M. et al. (2018), формирование скоплений это-
го типа служит практически обязательным исхо-
дом панкреатического/перипанкреатического не-
кроза [36]. ОНС образуются в первые 4 недели  
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от начала заболевания в результате первично 
асептического воспалительного отека в зоне де-
струкции ПЖ и/или перипанкреатической клет
чатки (ранняя фаза), асептической секвестрации  
с последующим расплавлением (разжижением) 
некротизированной ткани (поздняя фаза) и нару-
шения целостности протоковой системы ПЖ с исте-
чением панкреатического секрета в сальниковую 
сумку и забрюшинное пространство, что может 
происходить в разные сроки от начала заболева-
ния. При некрозе только паренхимы железы фор-
мируются изолированные панкреатические ОНС 
(5 % случаев), при некрозе только перипанкреати-
ческой клетчатки – изолированные перипанкреа-
тические ОНС (20 % случаев), сочетание панкрео– 
и перипанкреонекроза определяет комбиниро-
ванное расположение ОНС как в ПЖ, так и вне ее 
(75–80 %) в различных анатомических отделах 
забрюшинного пространства [25, 26, 37, 50]. ОНС 
не имеют стенок из грануляционной или фиброз-
ной ткани, их содержимое представлено жидко- 
стным компонентом (воспалительный экссудат)  
и твердыми некротическими массами (детрит), 
бывают множественными, многокамерными, ва-
риабельны по размеру и форме. Клинические про-
явления ОНС характеризуются типичными симп
томами ОП. На КТ ОНС визуализируются как не- 
однородные образования сниженной (0–30 HU) 
контрастной плотности (жидкостной компонент)  
с включениями неравномерно высокой (30–80 HU) 
контрастной плотности (некротические массы) без 
четких границ. Количественное соотношение обо-
их компонентов меняется по мере формирования 
ОНС в зависимости от исходного объема пан-
крео-/перипанкреонекроза, интенсивности раз-
вивающегося во времени процесса его разжиже-
ния (со 2–3-х суток от начала заболевания в те- 
чение 2–6 недель) и целостности протоковой сис-
темы ПЖ. Точное распознавание характерной не-
однородности содержимого жидкостного скопле-
ния, что имеет решающее значение для диффе-
ренциации ОНС от ОПЖС, становится возможным 
после 1-й недели заболевания. В случаях визуали-
зации в первые 4 недели НП жидкостных структур 
без рентгенологически различимой капсулы, за-
мещающих паренхиму ПЖ, их следует интерпре-
тировать как ОНС. Постепенное разрешение в ре-
зультате проводимого консервативного лечения 
(25–40 % наблюдений), инфицирование или транс-
формация в отграниченный некроз составляют 
возможные исходы ОНС. Инвазивные вмешатель-
ства (предпочтительно, позволяющие проводить 
проточно-промывное дренирование) показаны при 
обоснованном клиническом подозрении или до-
кументальном подтверждении их инфицирования, 
при асептическом течении – в случаях нараста-
ния внутрибрюшного давления, сохраняющейся 
органной/полиорганной недостаточности или раз-

вития осложнений (компрессия соседних органов 
(выходной отдел желудка, ДПК, внепеченочные 
желчные протоки, крупные сосуды)), несмотря  
на проведение адекватной интенсивной терапии 
[15, 20, 25, 26, 32, 33, 37, 50].

Отграниченный некроз (ОтгрН) образуется 
при ОП в 10–15 % случаев. По данным Manrai M. 
et al. (2018), ≈ 60 % ОНС позже 4 недель от нача- 
ла НП трансформируются в ОтгрН, при этом объ-
ем панкреонекроза, как правило, превышает  
30 % [36]. Четкое отграничение некротических 
тканей от жизнеспособных обеспечивает форми-
рующаяся в результате демаркационного воспа-
ления на очаги повреждения ПЖ и/или пери
панкреатической клетчатки соединительнотканная 
капсула, не имеющая эпителиальной выстилки. 
Локализация и морфологическая характеристика 
ОтгрН аналогичны таковым при ОНС, симптомы, 
возможные осложнения и показания к инвазив-
ному лечению – при ППЖ. Визуализирующие ме-
тоды исследования позволяют дифференцировать 
ОтгрН от ОНС по наличию рентгенологически раз-
личимой капсулы, ОтгрН от ППЖ – по характерной 
неоднородности содержимого скопления с раз-
личным количественным соотношением жидкост-
ного компонента и некротических масс. В случаях 
визуализации позже 4 недельот начала НП жид-
костных структур с четкой капсулой, замещающих 
паренхиму ПЖ, их следует интерпретировать как 
ОтгрН [15, 20, 25, 26, 32, 33, 37, 50].

Скопление жидкости в сальниковой сумке, 
осложняющее течение ОП, в русскоязычной лите-
ратуре определяют термином «оментобурсит» [1].

На основании особенностей патогенеза, мор-
фологических изменений в стенках сальниковой 
сумки и соседних органах, характера содержимо-
го и клинических проявлений выделяют ранний 
(острый) ферментативный оментобурсит (РФОБ), 
поздний (подострый) ферментативный оментобур-
сит (ПФОБ) и гнойный оментобурсит (ГнОБ) [1].

РФОБ формируется в раннюю фазу ОП (пер-
вые 2 недели заболевания) в результате первично 
асептической реакции организма на очаги пан-
крео-/ перипанкреонекроза. Выраженные расст
ройства микроциркуляции приводят к резкому 
повышению проницаемости сосудов интерстиция 
ПЖ, что, в свою очередь, служит причиной образо-
вания высокотоксичного, богатого панкреатиче-
скими ферментами экссудата, накапливающегося 
в полости сальниковой сумки и поражающего 
брюшину, выстилающую ее стенки. Характер экс-
судата в сальниковой сумке (серозный, серозно-
геморрагический, геморрагический) определяет 
морфологическая форма ОП (отечный, мелко- или 
крупноочаговый панкреонекроз). Клинические 
проявления РФОБ развиваются на 2–7 сутки  
от начала заболевания и включают, помимо ти-
пичной картины ОП, выраженный в той или иной 
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степени эндотоксикоз, сопровождающийся си- 
стемными нарушениями вплоть до полиорганной 
недостаточности, и формирование перипанкреа-
тического инфильтрата. По данным визуализирую-
щих методов исследования выявляют однородные 
жидкостные скопления без четких контуров в ана-
томических границах сальниковой сумки [1, 6].

ПФОБ формируется в позднюю фазу ОП (с 3-й 
недели заболевания) при асептической секвест
рации мелких (реже – крупных) очагов некроза  
в кортикальных отделах паренхимы ПЖ, что при-
водит к разгерметизации ее протоковой системы 
с образованием внутреннего панкреатического 
свища. Панкреатический сок, попадающий в саль-
никовую сумку, вызывает подострое асептическое 
воспаление брюшины, выстилающей ее стенки,  
с формированием в дальнейшем соединительно
тканной капсулы (возможный исход в ППЖ) [1]. Кон
фигурация панкреонекроза (локализация, глубина 
в поперечном сечении, степень повреждения ГПП, 
наличие жизнеспособной паренхимы дистальнее 
некроза) определяет скорость образования и объ-
ем ОЖС в сальниковой сумке и клетчатке забрю-
шинного пространства, риск его инфицирования  
и развития других осложнений [3, 4]. ПФОБ клини-
чески характеризуется купированием синдрома 
системного воспалительного ответа и нормализа-
цией самочувствия пациента при продолжающей-
ся гиперамилаземии и сохраняющихся размерах 
перипанкреатического инфильтрата. По данным 
визуализирующих методов исследования выявля-
ют жидкостные скопления без четких контуров  
в анатомических границах сальниковой сумки, 
содержащие секвестры и тканевой детрит [1, 6].

Инфицированный панкреонекроз (гнойно-не-
кротический парапанкреатит) представляет собой 
бактериально обсемененные очаги панкрео-/ пе-
рипанкреонекроза, подвергающиеся септической 
секвестрации и расплавлению с конца 2-й недели 
заболевания. Источником эндогенного инфициро-
вания служит микрофлора ЖКТ в условиях его па-
реза и повреждения барьерной функции. Транс-
локация микрофлоры в зоны некроза может про-
исходить трансмурально (транс-перитонеально), 
гемато-/лимфогенным и контактным путем из ДПК 
или билиарного тракта. Экзогенное инфицирова-
ние развивается в результате раннего инвазивно-
го лечения в случаях неадекватного дренирова-
ния области панкреонекроза. В этиологической 
структуре панкреатической инфекции наибольший 
удельный вес имеют E. coli (25–36 %), Kl. pneu
monia (5–24 %), Ps. aeruginosa (11–16 %), St. au
reus (10–15 %), при этом увеличивается доля по-
лимикробного инфицирования. Частота анаэроб-
ной инфекции достигает 30 % [1, 6].

Основным патогенетическим механизмом 
формирования ГнОБ служит распространение  
гноеродной или гнилостной микрофлоры из зоны 

гнойно-некротического парапанкреатита в полость 
сальниковой сумки с последующим скоплением  
в ней гнойного экссудата. Примерно у трети паци-
ентов распространение гноя происходит путем 
прорыва через дефект заднего листка брюшины, 
покрывающего ПЖ, у остальных – per continuita
tem (первично гнойный оментобурсит) [1]. Клини-
чески ГнОБ характеризуется развитием эндоток-
сикоза инфекционного генеза, синдрома систем-
ного воспалительного ответа по типу септического 
(инфекционно-токсического) шока и септической 
полиорганной недостаточности при соответствую-
щих лабораторных маркерах острого воспаления 
(повышение фибриногена в 2 раза и более, высо-
кие значения С-реактивного белка, прокальцито-
нина). Факт инфицирования подтверждают дан- 
ными визуализирующих методов исследования 
(увеличение в объеме жидкостных скоплений, их 
неоднородное содержимое с наличием пузырь-
ков газа) и/или положительным результатом бак-
териологического исследования содержимого, по-
лученного при тонкоигольной пункции или при са-
нирующей операции [1, 4].

Изложенное свидетельствует, что РФОБ и ПФОБ 
по основным характеристикам (особенности па-
тогенеза, патоморфологические изменения, сроки 
формирования, клинические проявления и дан-
ные визуализирующих методов исследования)  
соответствуют ОПЖС и ОНС, локализующимся  
в анатомических границах сальниковой сумки, 
при асептическом течении заболевания, ГнОБ – 
при их инфицировании.

Общепризнанными показаниями к оператив-
ному лечению НП служат обоснованное клиниче-
ское подозрение или документальное подтверж
дение инфицирования, при отсутствии признаков 
инфекции – сохраняющаяся органная недоста-
точность, несмотря на проведение адекватной ин-
тенсивной терапии, при асептическом течении – 
развитие симптомов или осложнений; синдром 
нарушения целостности ГПП. Предпочтительные 
сроки вмешательства при стабильном состоянии 
пациента – стадия ОтгрН, когда участки панкрео-/ 
перипанкреонекроза в определенной степени 
разжижены и достаточно четко дифференциру
ются от жизнеспособных тканей, что обеспечива-
ет условия для выполнения органосохраняющей 
некрэктомии, уменьшает риск интра– и послеопе-
рационного кровотечения [2, 4, 11, 14, 27]. Мно-
гообразие патоморфологических проявлений НП 
и его местных осложнений предопределяет при-
менение различных методов для их оперативного 
лечения. Используют чрезбрюшинный, забрюшин
ный и per os (трансмуральный или транспапилляр-
ный) доступы для выполнения открытой или мало-
инвазивной (лапароскопическая или видеоасси-
стированная ретроперитонеальная) хирургической 
обработки, эндоскопического катетерного дрени-
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рования или некрэктомии и чрескожного катетер-
ного дренирования под УЗ-/КТ-контролем. Целью 
вмешательства может быть дренирование, лаваж, 
фрагментация, санация или иссечение. Возмож-
но комбинирование различных методов и/или их 
последовательное выполнение [5, 13, 18, 19, 28, 
35, 46, 48]. В настоящее время для оперативно- 
го лечения инфицированного НП рекомендован 
этапный (step-up) подход, включающий в качест-
ве начального пособия катетерное дренирование 
ОНС (чрескожное под УЗ-/КТ-контролем (предпоч-
тительно, забрюшинным доступом) или эндоско-
пическое (трансмуральное)) с последующим, при 
необходимости, выполнением более инвазивных 
вмешательств (эндоскопическая некрэктомия,  
лапароскопическая/видеоассистированная ретро-
перитонеальная или открытая хирургическая об-
работка) [13, 18, 19, 31, 46, 48, 49]. Технологиче-
ские достижения последних лет способствуют по-
стоянному совершенствованию малоивазивных 
методов оперативного лечения, используемых 
при этапном подходе [13, 15, 18, 19, 20, 32, 33, 
46, 48], однако его основные принципы остаются 
неизменными – отсрочка вмешательства (delay), 
начальное катетерное дренирование (drain) и по-
следующая хирургическая обработка (debride) 
[19, 49].

Вместе с тем, сохраняют свою роль в лече-
нии НП и открытые оперативные вмешательства, 
которые выполняют при неосуществимости или 
неэффективности менее инвазивных пособий  
и по неотложным показаниям – абдоминальный 
компартмент-синдром, перфорация полого органа, 
мезентериальная ишемия кишечника и внутри-
брюшное кровотечение, не купирующееся эндо-
васкулярными методами. При выполнении неот-
ложных вмешательств в случаях, когда некроти
ческие очаги не являются непосредственной 
причиной осложнения, от их хирургической обра-
ботки рекомендовано воздерживаться [2, 5, 13, 
15, 18, 19, 20, 28, 32, 33, 35, 46, 48].

Органная недостаточность, развивающаяся  
в результате генерализации местной воспалитель-
ной реакции на очаги панкрео-/перипанкреоне-
кроза, служит фактором, определяющим тяжесть 
течения ОП в раннюю фазу заболевания [17, 47, 
50]. Формирующиеся в эти сроки ОНС являются 
источником выраженной эндогенной интоксика-
ции в силу содержания большого количества вос-
палительных медиаторов и биологически активных 
веществ, усугубляющих исходное повреждение 
тканей и опосредующих системную воспалитель-
ную реакцию [8, 9, 10, 19, 21, 22, 23, 24, 29, 41, 
44]. Начальное катетерное дренирование ОНС на-
правлено на локализацию местного патологиче-
ского процесса за счет эвакуации токсического 
содержимого и ограничения его распространения 
по клетчатке забрюшинного пространства, что,  

в свою очередь, предупреждает развитие/про-
грессирование системного воспаления и орган-
ной/полиорганной недостаточности, стабилизируя 
состояние пациента. К клинически значимым  
результатам вмешательства, кроме того, следует 
отнести уменьшение давления на прилежащие 
органы и снижение внутрибрюшной гипертензии, 
формирование доступа для последующего, при не-
обходимости, более инвазивного пособия, умень-
шение его объема и травматичности, сокраще-
ние числа этапных санаций [7, 10, 19, 21, 22, 24, 
29, 30, 31, 38, 39, 40, 41, 42, 44, 45]. В рамках 
рандомизированного клинического исследования 
Kohli P. et al. (2019) установили, что проточно-про-
мывное дренирование ОНС обеспечивает лучшие 
условия для адекватной санации полости при ее 
неправильной форме и неоднородности содержи-
мого, повышая, тем самым, эффективность на-
чального вмешательства [30].

Вышеизложенное обосновывает патогенети-
ческую целесообразность более раннего приме-
нения начального катетерного дренирования ОНС 
как при асептическом течении, так и при инфици-
ровании в случаях устойчивого нарастания объе-
ма скопления и/или ухудшения состояния пациен-
та в результате развития/прогрессирования ор-
ганной/полиорганной недостаточности, несмотря 
на проведение адекватной интенсивной терапии 
[8, 9, 10, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24,31, 39, 41, 44, 45].

Таким образом, при обоснованных показани-
ях и четком соблюдении техники выполнения на-
чальное катетерное дренирование ОНС является 
осуществимым, малоинвазивным и эффективным 
пособием. Его применение обеспечивает благо-
приятные условия (стабилизация состояния паци-
ента, формирование ОтгрН) для последующих  
более инвазивных вмешательств, а в 20–60 % 
случаев служит окончательным методом опера-
тивного лечения НП [7, 10, 11, 13, 18, 20, 22, 32, 
33, 35, 38, 45, 48, 49].

Вывод. Подводя итог изложенному, можно сде-
лать следующие выводы:

1. ОЖС образуются при ОП более чем в 50 % 
случаев, предопределяя среднетяжелое или тяже-
лое течение заболевания.

2. Инвазивное лечение ОЖС показано при их ин
фицировании, сохраняющейся или впервые возник-
шей органной недостаточности, внутрибрюшной 
гипертензии, развитии симптомов или осложнений.

3. Для инвазивного лечения ОЖС применяют 
чрескожные (под УЗ– или КТ-контролем), эндоско-
пические (трансмуральные или транспапиллярные) 
и оперативные (открытые или малоинвазивные) 
вмешательства. Возможно их комбинирование  
и/или последовательное выполнение.

4. Вероятность применения различных мето-
дов инвазивного лечения ОЖС в каждом конкрет-
ном случае определяет необходимость многопро-
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фильного (с участием хирургов, анестезиологов-реа
ниматологов, врачей лучевой и эндоскопической 
диагностики) подхода к оказанию медицинской 
помощи при данной патологии.

5. Выбор метода инвазивного лечения опреде-
ляют конфигурация панкреонекроза (локализация, 
глубина в поперечном сечении, степень повреж
дения ГПП, наличие жизнеспособной паренхимы 
дистальнее некроза) и морфологические харак-
теристики ОЖС (наличие капсулы, количественное 
соотношение жидкостного и некротического компо- 
нентов в содержимом), особенности клинического 
течения заболевания и общее состояние пациен-
та, безопасность и эффективность вмешательства.

6. До настоящего времени доказательно  
не определены четкие и однозначные показания 
к инвазивному лечению ОЖС, не регламентирова-
ны критерии выбора оптимальных сроков, метода, 
доступа и объема вмешательства.

Автор заявляет об отсутствии конфликта ин- 
тересов.
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