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Представлено клиническое наблюдение, включающее обследование и лечение пациента 56 лет в течение 2 лет от 
момента острого некротического панкреатита до реконструктивной операции (панкреатодигестивный анастомоз). 
Показана возможность использования критериев глубины и конфигурации некроза поджелудочной железы при остром 
панкреатите для прогноза поздних осложнений. Недооценка глубокого некроза паренхимы в области шейки и тела, 
высокой активности α-амилазы для диагностики синдрома повреждения протока, необоснованное удаление дренажа 
при наружном панкреатическом свище привели к формированию псевдокисты. Прогрессирование псевдокисты, аррозия 
сосуда брыжейки с кровотечением в полость кисты и последующим разрывом ее с возникновением кровотечения 
в брюшную полость развились через год после острого панкреатита. Необходимость выполнения экстренного опера-
тивного вмешательства заставила отложить на длительное время плановую реконструктивную операцию. 
Ключевые слова: острый некротический панкреатит, глубокий некроз паренхимы железы, синдром повреждения 
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There is a case report of two years medical history from the moment of acute pancreonecrosis to reconstructive op-
eration (pancreatodigestive anastomosis) of the patient 56 years old. We showed the ability to use criteria about the 
depth and configuration of pancreatic necrosis in acute pancreatitis to prognose late complications. Underestimation 
of deep parenchymal necrosis in the pancreatic neck and body, high α-amylase activity for diagnosis of disconnected 
pancreatic duct syndrome, unjustified drainage removal in external pancreatic fistula led to pseudocyst formation. Pseu-
docyst progression, erosion of mesenteric vessel with bleeding into the cyst cavity with its subsequent rupture and 
intra-abdominal bleeding 1 developed a year after acute pancreatitis. The need to perform intervention was the reason 
why reconstructive operation was delayed for a long time.
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В в е д е н и е. Формирование псевдокист (ПК) 
поджелудочной железы (ПЖ) после панкреоне-
кроза происходит у 20–40 % больных, у 1,4–23 % 
пациентов в сроки от 1 до 18 месяцев наблюдают-
ся геморрагические осложнения [1–3]. Источником 
кровотечения может быть сосуд в стенке ПК в зоне 
разрыва, а также формирование псевдоаневризмы 
при воздействии панкреатического сока на приле-
жащий висцеральный сосуд [1, 4]. Несостоятель-
ность протока ПЖ играет важную роль в развитии 
поздних геморрагических осложнений, однако диа-
гноз устанавливают уже по факту свершившегося 
кровотечения. Имеются единичные работы, касаю-
щиеся прогнозирования осложнений ПК на осно-
вании диагностики повреждения протока на этапе 
острого панкреатита (ОП) [3, 5]. 

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Пациент М., 56 лет, в 
сентябре 2021 г. находился на лечении в ГКБ имени С. С. Юдина 
по поводу некротического панкреатита. Стандартная КТ с 
болюсным контрастированием, выполненная на 7-е сутки ОП 
(рис. 1), свидетельствовала о наличии глубокого некроза в 
области шейки и тела ПЖ с наличием острого некротическо-
го скопления (ОНС) размером 3,5×8,5 см и жизнеспособной 
паренхимы в области хвоста (1-й тип конфигурации некроза). 

На 8-е сутки ОП было выполнено чрескожное дренирова-
ние ОНС под контролем УЗИ, получено 20 мл бурой жидкости 
(активность α-амилазы – 1623 ЕД/л, роста микроорганизмов не 
выявлено). В дальнейшем на протяжении 2 недель по дренажу 
отделялось 100–200 мл бурой жидкости, состояние пациента 
улучшилось, при контрольном УЗИ жидкость в сальниковой 
сумке не определялась. На 22-е сутки от начала ОП при преж-
нем объеме отделяемого по дренажу был отмечен подъем тем-
пературы тела до 38,5 градусов. При КТ, распространяясь от 
левой ножки диафрагмы до передней поверхности головки 
поджелудочной железы, определялась отграниченная жидкост-
ная структура плотностью до 21 HU с неровными контурами 
и наличием сформированных стенок, включающая паренхиму 
шейки, тела ПЖ и окружающую парапанкреатическую клет-

чатку с включениями газа, здесь же находился конец установ-
ленного дренажа (рис. 2). 

В связи с инфицированием выполнена операция. 
Трансректальным разрезом слева осуществлен доступ в саль-
никовую сумку, получено до 100 мл гноя, в области шейки и 
тела железы имелись множественные некротические секве-
стры. Выполнены секвестрэктомия, санация и дренирование 
забрюшинного пространства и сальниковой сумки, дренажи 
выведены через сформированную бурсооментостому. Через 1 
неделю произведена санация забрюшинного пространства в 
режиме по требованию. На 14-е сутки пациент был выписан 
с рекомендацией динамического наблюдения у хирурга, по 
дренажу ежедневно выделялось 100–200 мл панкреатического 
сока. Через 1,5 месяца отделяемое по дренажу прекратилось, 
осмотрен амбулаторно, при УЗИ жидкостных образований в 
проекции ПЖ не выявлено, дренаж удален. 

Через 12 месяцев больной был экстренно госпитали-
зирован в ГКБ им. В. В. Вересаева с жалобами на внезап-
но возникшую боль в животе. Состояние средней тяжести, 
кожные покровы обычной окраски, ЧСС – 75 уд./мин, АД – 
125/70 мм рт. ст., ЧДД – 17/мин. Живот умеренно болезненный 
в мезогастральной области, где при пальпации определялось 
образование размерами 15×15 см. Данные анализа крови: гемо-
глобин – 145 г/л, лейкоциты – 7×106/л, активность α-амилазы 
крови – 132 ЕД/л. По данным КТ без контрастирования (рис. 3) 
в брюшной полости в проекции ПЖ имелось жидкостное обра-
зование больших размеров. 

В ходе обследования в течение суток у пациента появились 
признаки внутрибрюшного кровотечения (снижение АД до 90 
и 60 мм рт. ст., тахикардия, бледность кожных покровов, холод-
ный пот, по УЗИ появилась свободная жидкость в брюшной 
полости). Больной был экстренно оперирован. При средин-
ной лапаротомии во всех отделах брюшной полости выявлена 
кровь со сгустками до 2000 мл. Всю область ранее удаленной 
секвестрированной паренхимы железы занимала ПК разме-
рами 18×14 см с дефектом стенки 1,5×0,8 см, через который 
в брюшную полость поступала свежая кровь. При ревизии 
полости ПК выявлен дефект сосуда в области корня брыжейки 
поперечной ободочной кишки. Выполнен гемостаз прошива-
нием сосуда. В полость ПК установлен дренаж, выведенный в 
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Рис. 1. КТ на 7-е сутки ОП, венозная фаза, аксиальная (а) и криволинейная (б) проекции. Глубокий некроз в об-
ласти шейки и тела железы плотностью до 30 HU (стрелка 1), жизнеспособная паренхима в области хвоста 

плотностью 85–87 HU (стрелка 2). Парапанкреатит, распространяющийся по ходу желудочно-ободочной 
связки, парадуоденально и в ретропанкреатическом пространстве слева (стрелки 3–4)

Fig. 1. CT on the 7 day of AP, venous phase, axial (а) and curved (б) projections. Deep necrosis in the neck and body 
of the gland with a density up to 30 HU (arrow 1), viable parenchyma in the tail area with a density up to 85–87 HU 
(arrow 2). Parapancreatitis spreading along the gastrocolic ligament, paraduodenal and in the retropancreatic space 

on the left side (arrows 3–4)
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верхнем углу послеоперационной раны. Ежедневно по дрена-
жу выделялось до 100 мл панкреатического сока (активность 
альфа-амилазы – 28354 ЕД/л). Пациент был выписан на 9-е 
сутки, рекомендовано плановое оперативное лечение. 

Через 5 месяцев (март 2023 г.) функционировал наружный 
панкреатический свищ (300 мл сока в сутки). При КТ (рис. 4) 
выявлены признаки атрофии паренхимы и расширение протока 
в области дистальной части тела и хвоста ПЖ. Выполнена пла-
новая реконструктивная операция – панкреатикоеюностомия с 
кишкой, отключенной по Ру. Осложнений после операции не 
было, осмотрен через 1,5 года, состояние удовлетворительное, 
трудоспособность восстановлена.

З а к л ю ч е н и е. Клиническое наблюдение де-
монстрирует причинно-следственную связь между 
повреждением протока ПЖ при панкреонекрозе, 
внутренним панкреатическим свищом и гемор-
рагическим осложнением формирующейся ПК. 
Целостность протока ПЖ была нарушена вслед-
ствие глубокого некроза паренхимы шейки и тела 
железы. Сок, вырабатываемый в дистальном отделе 
тела и хвосте, стал поступать за пределы железы. 

Согласно разработанной ранее тактике [6] и в со-
ответствии с клиническими рекомендациями для 
профилактики прогрессирования парапанкреатита 
на 8-е сутки произведено чрескожное дренирова-
ние ОНС под контролем УЗИ, обеспечивающее 
перевод внутреннего свища в наружный. В связи 
с инфицированием некроза вторым этапом на 4-й 
неделе произведена секвестрэктомия, больной был 
выписан с функционирующим наружным панкреа-
тическим свищом. Отсутствие диспансерного на-
блюдения в течение 10,5 месяцев после удаления 
дренажа исключило возможность своевременной 
диагностики рецидива ПК и ее прогрессирования. 
Это привело к осложнениям (аррозия сосуда, раз-
рыв ПК, внутрибрюшное кровотечение), которых 
можно было бы избежать. Экстренная операция, 
выполненная по поводу внутрибрюшного крово-
течения после достижения гемостаза была закон-
чена формированием наружного панкреатического 
свища, то есть повторилась ситуация, наблюдаемая 
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Рис. 2. КТ, 22-е сутки ОП, панкреатическая фаза, аксиальная (а), сагиттальная (б), криволинейная (в) проекции. Зона отграни-
ченного некроза (стрелка 1) с множественными включениями газа (стрелка 2). Конец дренажа находится в очаге (стрелка 3). 

Жизнеспособная паренхима в области хвоста ПЖ (стрелка 4), остаточные явления парапанкреатита (стрелки 5–6)
Fig. 2. CT, 22 days of the AP, pancreatic phase, axial (a), sagittal (б), curved (в) projections. Walled of necrosis (arrow 1) with multi
ple inclusions of gas (arrow 2). The tip of the drain is in the collection (arrow 3). Viable parenchyma in the pancreas tail (arrow 4), 

residual effects of parapancreatitis (arrows 5–6)

  
а б

Рис. 3. КТ через 1 год после панкреонекроза. Нативная фаза, косая (а) и криволинейная (б) проекции. Жид-
костное образование в проекции ПЖ (стрелка 1), паренхима головки и хвоста железы (стрелки 2–3)

Fig. 3. CT, 1 year after pancreatic necrosis. Native phase, oblique (a) and curved (б) projections. A fluid formation 
in the projection of the pancreas (arrow 1), the head and the tail of the pancreas (arrows 2–3)
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на этапе ОП. Плановая реконструктивная опера-
ция была выполнена только спустя 1,5 года после 
панкреонекроза. Клинический пример показывает, 
что глубокий некроз ПЖ 1-го типа конфигурации 
у пациента с наружным панкреатическим свищом 
в исходе ОП является прогностическим критерием 
персистирующего панкреатического свища, требу-
ет динамического наблюдения и решения вопроса 
о дальнейшей тактике лечения больного в специ-
ализированных учреждениях. 
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Рис. 4. КТ через 1,5 года после панкреонекроза. Панкреати-
ческая фаза, косая проекция. Поджелудочная железа в обла-
сти хвоста (стрелка 1), проток ПЖ диаметром 3 мм в дис-
тальной части тела и хвоста железы (стрелка 2). Дренаж 

в забрюшинном пространстве (стрелка 3)
Fig. 4. CT, 1.5 years after pancreatic necrosis. Pancreatic 

phase, oblique projection. The tail area of the pancreas 
(arrow 1), pancreatic duct with a diameter of 3 mm in the distal 
part of the pancreas body and tail (arrow 2). The drain is in the 

retroperitoneal space (arrow 3)
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