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Резюме
Введение. Известно, что псевдокисты (ПК) являются следствием повреждения протока поджелудочной железы при панкреонекрозе. 
Цель исследования. Изучить влияние глубины и конфигурации некроза поджелудочной железы при остром панкреатите на динамику ПК в 
отдаленном периоде.
Материалы и методы исследования. Проведен ретроспективный анализ и изучены отдалённые результаты лечения 29 больных с ПК, перенесших 
панкреонекроз, у которых на основании КТ с болюсным контрастированием были оценены глубина и конфигурация некроза поджелудочной 
железы. 
Результаты. У 9 пациентов осложнений ПК не было, на этапе острого панкреатита признаков повреждения протока не отмечено. У 16 из 20 
больных осложнения ПК (увеличение скоплений, инфицирование, геморрагические осложнения, разрыв) возникли после глубокого некроза 1 типа 
конфигурации, у 13 они были сочетанными. При неглубоком некрозе 1 типа (1) и при 2 (3) типе конфигурации отмечено только инфицирование. На 
этапе осложнений ПК выполнены чрескожное дренирование (12, у 3 после эмболизации), санация из мини-доступа (2), рентгенэндоваскулярные 
вмешательства (6, 1 больной умер), эндоскопический цистогастроанастомоз (3). Результатом вмешательств у 10 больных было вынужденное 
формирование наружного панкреатического свища, что в дальнейшем потребовало выполнения дополнительных вмешательств. 
Заключение. Глубокий некроз поджелудочной железы при 1 типе конфигурации на этапе острого панкреатита являются важными критериями, 
определяющими вероятность осложнений ПК.
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Abstract
Introduction. It is known that pseudocysts (PC) are a consequence of damage to the pancreatic duct in pancreatic necrosis.
The purpose of the study. To study the effect of the depth and configuration of pancreatic necrosis in acute pancreatitis on the dynamics of pancreatic 
pseudocysts in the long-term period.
Materials and methods. A retrospective analysis was carried out and the long-term results of treatment were studied in 29 patients with PC who underwent 
pancreonecrosis, in whom the depth and configuration of pancreatic necrosis were assessed on the basis of CT with bolus contrast.
Results. There were no PC complications in 9 patients, no signs of duct damage were noted during acute pancreatitis.In 16 out of 20 patients, PC 
complications (increasing collections, infection, hemorrhagic complications, rupture) occurred after deep necrosis of type 1 configuration, in 13 they 
were combined.With not deep necrosis of type 1 (1) and with 2 (3) type of configuration, only infection was noted.At the stage of PC complications, 
percutaneous drainage (total 12, in 3 after embolization), necrectomy from mini-access (2),endovascular interventions (total 6, 1 patient died), endoscopic 
cystogastroanastomosis (3) were performed.The result of the interventions in 10 patients was the forced formation of an external pancreatic fistula, which 
later required additional interventions.
Conclusion. Deep necrosis of the pancreas in type 1 configuration during acute pancreatitis are important criteria determining the likelihood 
of PC complications.

Key words: pancreas, deep necrosis, necrosis configuration, duct damage, computed tomography, pseudocysts.
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Введение

Имеются данные, что псевдокисты (ПК) формируются у 
25 %–50 % больных, перенесших тяжелый острый панкреатит 
(ОП) [1, 2]. Динамика псевдокист в дальнейшем различная: 
у 20 % пациентов в течение 3 недель наблюдается резорбция 
ПК [3], тогда как у 15–40 % манифестируют жизнеугрожа-
ющие осложнения (инфицирование, разрыв, кровотечение, 
формирование псевдоаневризм) с высокой летальностью, 
достигающей 40–60 % [5–6]. Бессимптомные ПК менее 4 
см не требуют лечения [4]. Серьезной проблемой являются 
рецидивирующие псевдокисты [7]. Инвазивные вмешатель-
ства, направленные только на ликвидацию ПК, без учета 
морфологических изменений паренхимы железы и протока, 
не приводят к достижению положительного результата, 
способствуют развитию фиброза поджелудочной железы 
(ПЖ) [8]. В литературе проблема диагностики и лечения ПК 
ПЖ, как правило, рассматривается в связи с осложнениями, 
вопросу их предупреждения уделяется недостаточно внима-
ния [9]. Учитывая факт того, что ПК являются следствием 
повреждения протока поджелудочной железы (ППЖ) при 
панкреонекрозе, а также опираясь на данные о роли глубины 
и конфигурации некроза в повреждении протока на этапе 
ОП [10, 11], целесообразно провести анализ взаимосвязи 
этих критериев с последующими осложнениями ПК. 

Цель: изучить влияние глубины и конфигурации некроза 
ПЖ при остром панкреатите на динамику панкреатических 
ПК в отдаленном периоде. 

Материалы и методы

Проведен ретроспективный анализ, изучены отдалённые 
результаты лечения 29 больных, перенесших панкреонекроз 
и в дальнейшем находившихся на лечении в ГКБ имени С.С. 
Юдина ДЗМ в 2020–2022 гг. с обострением хронического 
панкреатита и псевдокистами ПЖ, в том числе осложнен-
ными. Срок наблюдения составил от 1,5 до 60 (21,8±19) мес. 
от начала ОП. 

У всех 29 больных на основании КТ с болюсным контрасти-
рованием были изучены глубина и конфигурация некроза ПЖ 
по ранее предложенной методике [10, 11]. Согласно концепции, 
глубина некроза менее 50 % в сагиттальной проекции отражала 
низкую вероятность вовлечения ППЖ в зону некроза, тогда 
как глубина >50 % и 100 % (полный поперечный некроз) свиде-
тельствовали о высокой вероятности повреждения (разъедине-
ния) протока ПЖ, а при наличии жизнеспособной паренхимы 
дистальнее некроза (1 тип конфигурации) – формирования 
парапанкреатических скоплений. При 2 типе конфигурации за 
областью некроза жизнеспособная паренхима ПЖ на этапе ОП 
отсутствовала, поступления панкреатического сока за пределы 
железы не отмечено, частота и выраженность парапанкреатита 
была меньше, чем при 1 типе конфигурации. 

У 14 из 29 пациентов КТ была выполнена в течение первой 
недели ОП, у 15 – о глубине и локализации перенесенного 
некроза ПЖ судили на основании информации, полученной 
при КТ в момент проявления осложнений. Для этого изучали 
локализацию скоплений в различных отделах ПЖ, наличие или 
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отсутствие паренхимы в аксиальной, сагиттальной и фрон-
тальной проекции в зоне скопления. 

Пациенты были разделены на 2 группы. В 1 группу вошли 20 
пациентов, у которых на этапе формирования псевдокисты ПЖ 
наблюдались осложнения, во 2 группу – 9 больных, у которых 
осложнений не отмечено. Изучали течение болезни, тактику 
лечения на этапе ОП, а также вмешательства, выполненные 
по поводу осложнений в отдаленном периоде. 

Количественные признаки описывали с помощью средней 
арифметической, ошибки средней (М ± m) и медианы. Коли-
чественные показатели групп сравнивали с применением кри-
терия Стьюдента. Качественные показатели различных групп 
сравнивали с применением критерия χ2. Различия показателей 
считали достоверными при уровне значимости менее 5 % (р <0,05). 
Статистический анализ проводили с помощью MS Excel 2019. 

Результаты

1. Тип конфигурации и глубина поражения паренхимы ПЖ 
на этапе ОП у больных с ПК ПЖ. 

У 23 из 29 больных зона некроза и ПК располагались в 
отделах ПЖ, характерных для 1 типа конфигурации некро-
за при ОП: головке (1), шейке (9), теле (6), начальном отделе 
хвоста (3) или в различных отделах ПЖ (4) при сохранении 
дистально расположенной паренхимы ПЖ, накапливающей 
контрастный препарат (множественные некрозы). Эти данные 
свидетельствуют о том, что на этапе ОП пациенты перенесли 1 
тип конфигурации некроза ПЖ (наиболее часто его локализация 
была в шейке ПЖ). У 6 пациентов ПК располагались в области 
хвоста ПЖ и за ними не было отмечено жизнеспособной па-
ренхимы, что обосновывает перенесенный 2 тип конфигурации 
некроза. Консервативное лечение на этапе ОП проведено у 
подавляющего числа больных – 22 из 29, чрескожные пункции/
дренирование скоплений – у 6, операции – у 1.

После перенесенного некроза с 1 типом конфигурации ос-
ложнения наблюдались у 17 из 23 больных. Глубокие некрозы 
при этом отмечены у 16 из 17 при осложнениях и только у 1 из 6 
пациентов без них. После перенесенного некроза 2 типа конфигу-
рации осложнения отмечены у 3 из 6 больных, при этом у всех 6 
пациентов был полный поперечный некроз ПЖ. Группы больных 
с осложнениями и без них были рассмотрены более детально.

2. Неосложненные псевдокисты.
Период наблюдения с момента ОП этих 9 пациентов со-

ставил от 6 до 60 месяцев (23,5±20 мес.). По данным КТ у 8 из 
9 пациентов отсутствовали предикторы повреждения протока 
ПЖ и формирования внутреннего панкреатического свища 
на этапе ОП. Неглубокий поперечный некроз ПЖ при 1 типе 
конфигурации, когда вероятность повреждения протока ми-
нимальная, отмечен у 5 пациентов, 2 тип конфигурации (при 
котором жизнеспособная паренхима расположена до некроза, 
и отток сока в двенадцатиперстную кишку не нарушен) – у 3. 
У 1 пациентки при глубоком некрозе в области шейки ПЖ 

(1 тип конфигурации) анализ данных КТ свидетельствовал 
о сохранении протока ПЖ в зоне глубокого некроза (рис. 1). 

а(a)	 б(b)

в(c)	 г(d)

д(e)

Рис. 1. Компьютерные томограммы больного на 3 сутки (а, б), 17 сутки 

(в, г), 8 месяцев (д), от начала ОП. Венозная фаза, аксиальная (а, в, 

д), фронтальная (б, г) проекции. Зона некроза в области шейки ПЖ 

(красные стрелки), жизнеспособная паренхима в области головки, тела 

и хвоста ПЖ (зеленые стрелки). Сохранный ППЖ в области некроза 

(желтые стрелки). Локальный парапанкреатит (белые стрелки). ЖС, 

замещающее область ранее перенесенного некроза (синяя стрелка) 

Fig. 1. Computed tomograms of the patient on day 3 (a, b), day 17 (c, d), 8 

months (e), from the onset of the AP. Venous phase, axial (a, c, e), frontal 

(b, d) projections. Necrosis zone in the neck of the pancreas (red arrows), 

viable parenchyma in the head, body and tail of the pancreas (green arrows)
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Preserved MPD in the necrosis area (yellow arrows). Local parapancreatitis (white 

arrows). FC, replacing the area of previously transferred necrosis (blue arrow)

На этапе ОП, в виду наличия сохранного протока ПЖ в 
зоне глубокого некроза, отсутствовал выраженный парапан-
креатит, что демонстрируют данные КТ на 3 день и 17 день ОП. 
Проводилось только консервативное лечение. Размер острого 
некротического скопления в области некроза при выписке 
составил 5х4 см. Через 8 месяцев скопление самостоятельно 
уменьшилось до 1,5х2 см (рис. 1 д), еще через 2 месяца – полно-
стью резорбировалось. 

Наблюдение за 9 пациентами в отдаленные сроки после ОП 
свидетельствовало о следующем. У 5 больных с неглубокими 
некрозами 1 типа, 1 больного с глубоким некрозом 1 типа при 
сохранном протоке в зоне некроза (рис. 1) и 1 больного с не-
крозом 2 типа конфигурации жидкостные скопления исчезли. 
У 2 из 9 пациентов (у 1 – через 6 месяцев, у 1 – через 5 лет) после 
перенесенного ОП резорбции скоплений не отмечено, динами-
ческое наблюдение в течение 2 месяцев после их обнаружения 
подтверждало отсутствие какой-либо динамики размеров – 6х6х5 
см и 7х8х6 см соответственно. Жалоб пациенты не предъявляли. 
При КТ были выявлены псевдокисты хвоста ПЖ, дистальнее 
которых функционирующая паренхима железы отсутствовала, 
что позволяло предположить 2 тип конфигурации некроза при 
ОП. По данным КТ, скопления характеризовались толстой и 
однородной стенкой, внутристеночными кальцинатами, без 
перегородок, с гомогенным содержимым (рис. 2). 

Рис. 2. Компьютерная томограмма, 5 лет после перенесенного ОП. 

Венозная фаза, аксиальная проекция. ПК в области хвоста ПЖ 

Fig. 2. Computed tomography, 5 years after undergoing AP. Venous 

phase, axial projection. PC in the area of the tail of the pancreas

Этим больным была выполнена дистальная резекция ПЖ 
через 5 лет и 8 месяцев от ОП соответственно, жизнеспособной 
паренхимы дистальнее кист на операции не выявлено. Течение 
послеоперационного периода без осложнений. Стоит отметить, 

что в обоих наблюдениях рассматривался вариант выполнения 
эндоскопического ЦГА, однако плотного прилегания ПК к стенке 
желудка не было выявлено. От чрескожных вмешательств под 
контролем УЗИ пациенты отказались. 

3. Осложненные псевдокисты
Период наблюдения с момента ОП этих 20 пациентов со-

ставил 17,3±12 месяцев (от 1 до 41 мес.). У 17 пациентов при 
КТ отмечены признаки, позволяющие отнести их к 1 типу 
конфигурации некроза ПЖ на этапе ОП, у 3 – ко 2 типу. 

Наиболее частыми осложнениями были увеличение скопле-
ний (16), инфицирование (11), геморрагические осложнения 
(6), разрыв (5). Примеры представлены на рисунках 3–6.

а(a)   

б(b) 

Рис. 3. Компьютерная томограмма. Венозная фаза, аксиальная проекция. 

5 (а), и 7 месяцев (б) от начала ОП. Полный дефект паренхимы области 

шейки ПЖ, замещенный ПК - красные стрелки, что свидетельствует о 

перенесенном некрозе 1 типа конфигурации, увеличение размеров ПК в 

динамике. Сохранная, накапливающая контрастный препарат, паренхима 

в области головки, тела и хвоста ПЖ (зеленые стрелки). Признаки 

расширения протока и атрофии паренхимы в области тела и хвоста ПЖ

Fig. 3. Computed tomography. Venous phase, axial projection. 5 (a), and 7 

months (b) from the onset of the AP. The full depth defect of the parenchyma 
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in pancreatic neck region, replaced by PC - red arrows, which indicates a 

transferred necrosis of type 1 configuration, an increase in the size of the PC 

in dynamics. Viable, accumulating contrast solution parenchyma in the area of 

the head, body and tail of the pancreas (green arrows). Signs of duct dilatation 

and parenchymal atrophy in the region of the body and tail of the pancreas

Рис. 4. Компьютерная томограмма, венозная фаза, аксиальная проекция. 6 

месяцев от начала ОП. Глубокий (полный поперечный) дефект паренхимы ПЖ 

в области шейки, тела и начальном отделе хвоста, замещенный ПК (красные 

стрелки), с сохранением контрастирования паренхимы в области головки 

и хвоста ПЖ (зеленые стрелки), что подтверждает перенесенный некроз 

1 типа конфигурации. Признаки инфицирования (фиолетовые стрелки)

Fig.4. Computed tomography, venous phase, axial projection. 6 month after 

the onset of the disease. Deep (complete transverse) defect of the pancreatic 

parenchyma in the neck, body and initial part of the tail, replaced by PC 

(red arrows), while maintaining the contrast of the parenchyma in the head 

and tail of the pancreas (green arrows), which confirms the transferred 

necrosis of type 1 configuration. Signs of infection (purple arrows)

Сочетание различных осложнений было отмечено у 13 
больных. Сроки манифестации осложнений после ОП варьи-
ровали от 1 до 32 месяцев, хотя у подавляющего числа больных 
(17 из 20) были отмечены в течение первого года после дебюта 
болезни. Более детальный анализ вариационного ряда показал, 
что осложнения в течение первых 3 месяцев после перенесен-
ного некротического панкреатита (2,05±0,68 мес.) наблюдали у 
10 пациентов, в сроки от 4 до 12 мес. (7,7±2,6) – у 7 и более 12 
мес. (23±4,58) – у 3 больных. Различия между сроками были 
достоверными (p<0,01). 

Инфицирование наблюдали у 11 больных (рис. 4), у 7 – 
до проведения каких-либо инвазивных манипуляций. У 4 из  
7 инфицирование было единственным осложнением увели-
чивающихся скоплений (сроки после ОП составили: 4 мес.,  

6 мес., 24 мес. и 27 мес.). У пациентов (3), когда инфицирование 
сочеталось с разрывом (2) или кровотечением (1), осложнения 
наступили в более ранние сроки после ОП: 1,5 мес., 2,5 мес. и 
3 месяца. У 4 из 11 больных инфицирование отмечено уже на 
фоне проведения инвазивных вмешательств. Следует отметить, 
что инфицирование наблюдалось в качестве одного осложнения 
у всех 3 пациентов со 2 типом конфигурации некроза. 

a(a)	 б(b) 

Рис. 5. Компьютерная томограмма, 12 месяцев от начала ОП. Венозная 

фаза, фронтальная (а), аксиальная (б) проекции. Зона глубокого 

некроза паренхимы в области тела ПЖ, к которой прилежит ПК 

(красные стрелки), жизнеспособная паренхима в области головки, 

шейки и хвоста ПЖ (зеленые стрелки). Область экстравазации 

контрастного препарата в полость ПК (желтая стрелка) 

Fig. 5. Computed tomography, 12 months from the onset of the AP. 

Venous phase, frontal (a), axial (b) projections. The zone of deep necrosis 

of the parenchyma in the area of the pancreas body, to which the PC 

is attached (red arrows), viable parenchyma in the area of the head, 

neck and tail of the pancreas (green arrows). The area of extravasation 

of the contrast solution into the PC cavity (yellow arrow)

а(a)	 б(b)

Рис. 6. Компьютерная томограмма, 37 сутки от начала ОП. 

а – венозная фаза, аксиальная проекция. Головка и шейка ПЖ 

замещены жидкостным скоплением с пузырьками газа (красная 

стрелка), жизнеспособной паренхимой в области тела и хвоста ПЖ 

(зеленые стрелки). б – артериальная фаза, фронтальная проекция. 

Псевдоаневризма гастродуоденальной артерии (бежевая стрелка). 

Свободная жидкость в брюшной полости (белая стрелка)

Fig.6. Computed tomography, 37 days from the onset of the AP. a – 

venous phase, axial projection. The head and neck of the pancreas are 

replaced by fluid collection with gas (red arrow), viable parenchyma in 

the region of the body and tail of the pancreas (green arrows). b – arterial 

phase, frontal projection. Pseudoaneurysm of the gastroduodenal artery 

(beige arrow). Free fluid in the abdominal cavity (white arrow)
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Осложнения, связанные с разрывом, наблюдали при 1 типе 
конфигурации некроза ( локализация: 1 – в головке, 3 – шейке, 
1 – начальном отделе хвоста) всегда одновременно с увеличе-
нием скоплений (5), при этом у 2 больных отмечено инфици-
рование, а у 1 пациента – формирование псевдоаневризмы a. 
gastroduodenalis. Разрыв ПК наступил у 4 больных в течение 
первых 3 мес. (1,5 мес., 1,5 мес., 2,5 мес., 3 мес.), у 1 – через 6 
мес. после ОП. 

 Геморрагические осложнения у 6 больных были отмечены 
в сроки 1 мес., 3 мес., 1,5 мес., 8, 12 и 18 мес. после ОП. Они 
выражались у 4 больных кровотечением в псевдокисту (рис. 
5) у 2 – в желудочно-кишечный тракт через просвет большого 
сосочка двенадцатиперстной кишки (Hemosuccus pancreaticus) 
и были обусловлены формированием псевдоаневризм селезе-
ночной (4) и гастродуоденальной (2) артерий. Геморрагические 
осложнения сочетались с увеличением в динамике размеров 
перипанкреатических скоплений (3), увеличением скопле-
ний, разрывом и инфицированием (1). Сочетание увеличения 
скоплений с геморрагическими провлениями наблюдали у 4 
больных с кровотечением в полость псевдокисты. У 2 больных с 
желудочно-кишечными кровотечениями через большой сосочек 
двенадцатиперстной кишки увеличения размеров скоплений 
не было отмечено. 

4. Инвазивные вмешательства по поводу осложненных 
псевдокист.

4.1. У больных при неглубоком некрозе 1 типа конфигурации 
и при конфигурации 2 типа.

Пациентам со 2 типом конфигурации некроза ПЖ (3) и при 
неглубоком некрозе 1 типа конфигурации (1) по поводу инфи-
цирования скоплений выполнены чрескожные санационные 
вмешательства под контролем УЗИ (2) или секвестрэктомия из 
минидоступа (2). Панкреатического свища не было отмечено, 
дренажи удалены. 

4.2. У больных с глубоким некрозом 1 типа конфигурации (16) 
1. Увеличение скоплений (3), увеличение скоплений + ин-

фицирование (3). Всем 3 пациентам без инфицирования в 
связи с увеличением отграниченных скоплений (срок после 
ОП составил 9, 9 и 12 мес.) произведено формирование эн-
доскопического цистогастроанастомоза с использованием 
металлических (нитиноловых) стентов. Пациентам, у кото-
рых выявлено инфицирование, первым этапом в сроки 4, 6 и  
24 мес. произведено чрескожное дренирование и санация под 
контролем УЗИ, приводящее к формированию наружного 
панкреатического свища. В последующем были проведены 
следующие вмешательства: у 2 – панкреатоцистоеюнотомия 
через 18 и 26 мес. после ОП, у 1 – транспапиллярное стенти-
рование и рестентирование протока ПЖ, что способствовало 
ликвидации наружного панкреатического свища. 

2. Разрывы скоплений. Больные поступали с жалобами на 
внезапно возникшие боли в области живота. При КТ помимо 
жидкостных образований в проекции ПЖ отмечали наличие 
свободной жидкости в брюшной полости (рис. 6). 

У 4 пациентов с разрывом ПК на первом этапе проведена 
чрескожная санация и дренирование скоплений с формиро-
ванием наружного панкреатического свища, у 1 – чрескожное 
дренирование выполнено после рентгеноэндоваскулярной 
окклюзии желудочно-двенадцатиперстной артерии. На этом 
этапе лечения умер 1 пациент в связи с осложнениями, вы-
званными диссекцией интимы и последующей окклюзией 
общей печеночной артерии при проведении эмболизации 
гастродуоденальной артерии. 

В последующем у 1 больного после удаления дренажа отмечен 
рецидив псевдокисты, через 9 мес. произведено формирование 
эндоскопического цистогастроанастомоза. 3 пациентам выполнено 
транспапиллярное стентирование и рестентирование протока 
ПЖ, что привело к закрытию наружного панкреатического 
свища у 2 больных. У 1 пациента после стентирования протока 
(ввиду инфицирования формирующегося отграниченного не-
кроза) произведена санация и дренирование забрюшинного 
пространства через мини доступ с формированием рецидивного 
наружного панкреатического свища и проведением через 2,5 
года операции Фрея.

3. Геморрагические осложнения. На 1 этапе всем 5 больным 
произведены рентгеноэндоваскулярные вмешательства: эм-
болизация селезеночной артерии (4) и желудочно-двенадца-
типерстной артерии (1). У 2 пациентов с геморрагическими 
осложнениями, проявляющимися желудочно-кишечным кро-
вотечением вследствие hemosuccus pancreaticus без увеличения 
размеров жидкостного образования (локализация в теле и 
хвосте), дополнительных вмешательств не было. У 1 больного 
ввиду неэффективности эмболизации выполнена корпорока-
удальная резекция ПЖ с атипичной резекцией желудка. У 2 
больных после эмболизации выполнено наружное дренирование 
скопления под контролем УЗИ с формированием наружного 
панкреатического свища. У 1 пациента уже через 1 мес. после 
этого свищ закрылся, у другого он сохранялся, через 7 мес. 
произведена операция Фрея.

5. Анализ тактики ведения 29 больных на этапе острого 
панкреатита.

Полученные данные о влиянии повреждения протока 
ПЖ (глубокий поперечный некроз и 1 тип конфигурации) 
при ОП на формирование осложнений в отдаленном периоде 
дают основание изучить течение болезни и тактику лечения 
больных на этапе ОП. Среди 9 пациентов с не осложненны-
ми ПК консервативное лечение проведено у – 5, пункции 
жидкостных скоплений под контролем УЗИ – у 4 пациентов. 
Тактика лечения основывалась на данных КТ, выполненных 
в первую неделю болезни (5 ± 3 сутки), свидетельствующих 
об отсутствии факторов риска повреждения протока ПЖ и 
формирования внутреннего панкреатического свища: не-
глубокий поперечный некроз при 1 типе конфигурации – у 
5 больных, сохранный проток ПЖ в зоне глубокого некроза 
– 1, конфигурация 2 типа – 3. Пункционное лечение было 
предпринято в связи с наличием жидкостного скопления, 
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дренирование не производили ввиду отсутствия высокой 
активности α-амилазы в жидкости.

У 17 из 20 больных, у которых в дальнейшем развились 
осложнения ПК, критерии глубины и конфигурации некроза в 
определении тактики лечения на этапе ОП не учитывались. Это 
было обусловлено прежде всего тем, что КТ в течение первой 
недели было выполнено только у 6 больных. При выявленных 
предикторах повреждения протока ПЖ перевод внутреннего 
панкреатического свища в наружный был выполнен только у 3 
(у 2 – путем чрескожного дренирования под контролем УЗИ, у 
1 – путем повторных лапаротомных вмешательств). Таким об-
разом, 17 из 20 пациентов, перенесших глубокий некроз ПЖ (16 
с 1 типом конфигурации), были выписаны с формирующимися 
псевдокистами ПЖ, опасными в плане развития осложнений, 
что и подтвердилось в результате представленной работы. 

Обсуждение

Ранее было показано [10, 11, 14], что КТ с болюсным вве-
дением контрастного препарата в ранние сроки от начала 
ОП, позволяла выявить факторы риска повреждения ППЖ 
и формирования внутреннего панкреатического свища: на-
личие глубокого поперечного некроза ПЖ у больных с 1 ти-
пом конфигурации некроза и высокая активность α-амилазы 
жидкости в перипанкреатических жидкостных скоплениях. 
Была доказана эффективность раннего дренирования про-
грессирующих перипанкреатических скоплений и эндоскопи-
ческой реканализации протока ПЖ в зоне повреждения путем 
транспапиллярной установки дренажа/стента в проток через 
зону повреждения. Это обеспечивало перевод внутреннего 
панкреатического свища в наружный, было направлено на 
профилактику распространенного парапанкреатита. Тактика 
отражена в клинических рекомендациях по лечению ОП [15]. 
Можно ли использовать указанные критерии повреждения 
ППЖ для прогнозирования осложненных псевдокист?

В данном исследовании показано, что не осложненное те-
чение ПК в процессе их формирования на фоне жидкостных 
скоплений (отсутствие увеличения их размеров, разрыва, ин-
фицирования и геморрагических проявлений) наблюдалось у 
пациентов с неглубоким некрозом ПЖ при 1 типе конфигу-
рации, либо при наличии конфигурации некроза ПЖ 2 типа. 
Другими словами, отсутствие факторов риска повреждения 
протока ПЖ и внутреннего панкреатического свища во вре-
мя ОП позволяет прогнозировать не осложненное течение 
ПК, что подтверждается и данными литературы [12, 13], в 
работах авторы утверждают, что отсутствие рецидивов ПК и 
панкреатических свищей наблюдалось только при сохранении 
нормальной анатомии ППЖ после ОП. 

В то же время ПК, явившиеся следствием глубокого повреж-
дения паренхимы ПЖ у пациентов с 1 типом конфигурации 
некроза, оказались неблагоприятными в прогностическом плане: 
у всех 16 больных размеры скоплений прогрессировали, сопро-

вождались инфицированием, разрывом или геморрагическими 
проявлениями. У 10 из 16 больных результатом вмешательств 
при осложнениях на 1 этапе было вынужденное формирова-
ние наружного панкреатического свища, что в дальнейшем 
потребовало выполнения дополнительных вмешательств, на-
правленных на его закрытие. 

Выводы

Конфигурация и глубина некроза поджелудочной железы 
на этапе острого панкреатита являются важными критериями, 
определяющими вероятность осложнений ПК. Псевдокисты, 
формирующиеся при глубоком некрозе ПЖ у больных с 1 
типом конфигурации (наличие жизнеспособной паренхимы 
дистальнее некроза, которая является источником истечения 
сока), прогрессируют в динамике, сопряжены с разрывом, 
геморрагическими проявлениями, инфицированием. При 2 
типе конфигурации глубокий некроз не влиял на частоту ос-
ложнений, прогрессирования размеров скоплений не было, 
единственным осложнением было инфицирование. Для пред-
упреждения осложненных псевдокист на этапе ОП целесообразно 
использовать тактику лечения, основанную на оценке факторов 
риска повреждения протока ПЖ по данным КТ, своевременном 
переводе внутреннего панкреатического свища в наружный.
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