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Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

Введение. До настоящего времени доказательно не определены четкие и однознач-
ные показания к инвазивному лечению острых жидкостных скоплений, осложня-
ющих течение острого панкреатита, не регламентированы критерии выбора опти-
мальных сроков, метода, доступа и объема вмешательства.
Цель. Обосновать эффективность и безопасность активной хирургической такти-
ки, предусматривающей выполнение лапароскопического дренирования сальни-
ковой сумки в комплексном лечении тяжелого острого панкреатита, осложненного 
ферментативным оментобурситом, в раннюю фазу при асептическом течении за-
болевания.
Материалы и методы. Представлены результаты обследования и лечения 45 паци-
ентов с тяжелым острым панкреатитом, осложненным ферментативным оментобур-
ситом, в комплексном лечении которых применяли лапароскопическое дренирова-
ние сальниковой сумки.
Результаты. Применение разработанного метода лапароскопического дрениро-
вания сальниковой сумки с проточно-аспирационным промыванием ее полости в 
послеоперационном периоде позволило существенно уменьшить частоту инфици-
рования острых жидкостных скоплений, нуждаемость в открытых хирургических 
вмешательствах в этапном и вынужденном режимах, число повторных открытых хи-
рургических вмешательств, что реализовалось более высокой клинической эффек-
тивностью, значимым сокращением продолжительности пребывания в отделении 
анестезиологии и реанимации и койко-дня в стационаре как среди всех пациентов, 
так и среди выписанных пациентов и снижением летальности.
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Заключение. Установка двух трехпросветных дренажей достаточного диаметра в 
направлении к головке и хвосту поджелудочной железы обеспечивает функциональ-
ность дренирования сальниковой сумки в случаях распространения содержимого 
по всей ее полости, в том числе при многокамерных скоплениях, и создает условия 
для проточно-аспирационного промывания и адекватной санации полости сальни-
ковой сумки, включая случаи с неоднородностью содержимого, что повышает эф-
фективность комплексного лечения тяжелого острого панкреатита, осложненного 
ферментативным оментобурситом.
Ключевые слова: тяжелый острый панкреатит, острые жидкостные скопления, саль-
никовая сумка, ферментативный оментобурсит, лапароскопическое дренирование, 
проточно-аспирационное промывание
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. Up to now clear and unambiguous indications for invasive treatment 
of acute fluid collections complicating the course of acute pancreatitis have not been 
evidently defined, and criteria of choosing the optimal terms, method, access and extend 
of intervention have not been regulated.
Purpose. To substantiate the effectiveness and safety of active surgical tactics providing 
laparoscopic drainage of the omental sac in the comprehensive treatment of severe acute 
pancreatitis complicated by fermentative omentobursitis in the early phase at aseptic 
course of the disease.
Materials and methods. The results of examination and treatment of 45 patients 
with severe acute pancreatitis complicated by fermentative omentobursitis, in the 
comprehensive treatment of which laparoscopic drainage of the omental sac was used, 
are presented.
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	� ВВЕДЕНИЕ
Острые жидкостные скопления (ОЖС) формируются как местное осложнение 

острого панкреатита (ОП) более чем в 50% случаев, предопределяя тяжелое течение 
заболевания [1–4].

Ключевыми критериями классификации ОЖС служат их морфологическая ха-
рактеристика (содержимым скопления является только жидкостный компонент или 
его сочетание с твердыми некротическими массами (детрит), наличие соединитель-
нотканной капсулы) и сроки формирования от начала заболевания (до/позже 4 не-
дель). На этом основании классификация ОП-2012 выделяет острое перипанкреати-
ческое скопление жидкости (Acute Peripancreatic Fluid Collection), псевдокисту ПЖ 
(Pancreatic Pseudocyst), острое некротическое скопление (панкреатический и/или 
перипанкреатический некроз) (Acute Necrotic Collection) и отграниченный некроз 
(Walled-Off Necrosis) [5].

Скопление жидкости в сальниковой сумке, осложняющее течение ОП, в рус-
скоязычной литературе определяют термином «оментобурсит». Выделяют ранний 
(острый) ферментативный, поздний (подострый) ферментативный и гнойный омен-
тобурсит. По основным характеристикам (особенности патогенеза, патоморфоло-
гические изменения, сроки формирования, клинические проявления и данные ви-
зуализирующих (ультразвуковое исследование и/или компьютерная томография с 
контрастным усилением) методов) ранний ферментативный оментобурсит и позд-
ний ферментативный оментобурсит соответствуют острому перипанкреатическому 
скоплению жидкости и острому некротическому скоплению, локализующимся в ана-
томических границах сальниковой сумки, при асептическом течении заболевания, 
гнойный оментобурсит определяется при их инфицировании [1, 3, 6].

Общепризнанными показаниями к инвазивному лечению ОЖС служат обосно-
ванное клиническое подозрение или документальное подтверждение их инфи-
цирования, при отсутствии признаков инфекции – сохраняющаяся или впервые  

Results. Applying the elaborated method of laparoscopic drainage of the omental sac 
with flow-aspiration irrigation of its cavity in the postoperative period allowed significantly 
reducing the frequency of infection of acute fluid accumulations, the need for open 
surgical interventions in staged and emergency modes,  the number of repeated open 
surgical interventions, which resulted in higher clinical efficacy,  in significant reduction in 
the stay in the anesthesiology and intensive care units and bed/days in the hospital both 
among all patients and discharged patients, and in mortality reduction.
Conclusion. Installing two three-lumen drains of sufficient diameter in the direction of 
the head and tail of the pancreas ensures the functionality of the omental sac drainage in 
cases where the contents spread throughout its cavity, including in cases of multichamber 
accumulations, and creates conditions for flow-aspiration flushing and adequate sanitation 
of the omental sac cavity, including cases of heterogeneous contents, thus increasing the 
effectiveness of the comprehensive treatment of severe acute pancreatitis complicated 
by enzymatic omentobursitis.
Keywords: severe acute pancreatitis, acute fluid collection, omental sac, fermentative 
omentobursitis, laparoscopic drainage, flow-aspiration lavage
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выявленная органная недостаточность, при асептическом течении – развитие сим-
птомов или осложнений, а также внутрибрюшная гипертензия и синдром наруше-
ния целостности главного панкреатического протока. Предпочтительные сроки вме-
шательства при стабильном состоянии пациента – стадия отграниченного некроза, 
когда участки панкрео-/перипанкреонекроза в определенной степени разжижены и 
достаточно четко дифференцируются от жизнеспособных тканей, что обеспечивает 
условия для выполнения органосохраняющей некрэктомии, уменьшает риск интра- 
и послеоперационного кровотечения [7–12].

Между тем органная недостаточность, развивающаяся в результате генерализа-
ции местной воспалительной реакции на очаги панкрео-/перипанкреонекроза, слу-
жит фактором, определяющим тяжесть течения ОП в раннюю фазу заболевания [5]. 
Формирующиеся в эти сроки ОЖС являются источником выраженной эндогенной 
интоксикации (ЭИ) в силу содержания большого количества воспалительных меди-
аторов и биологически активных веществ, усугубляющих исходное повреждение 
тканей и опосредующих системную воспалительную реакцию [13–15]. Это обосновы-
вает патогенетическую целесообразность более раннего применения инвазивного 
лечения ОЖС как при асептическом течении, так и при их инфицировании в случаях 
стабильного увеличения объема скопления и/или ухудшения состояния пациента 
в результате развития/прогрессирования органной недостаточности, несмотря на 
проведение адекватной интенсивной терапии [16–21].

Для инвазивного лечения ОЖС применяют чрескожные (под контролем УЗИ  
и/или КТ), эндоскопические (трансмуральные или транспапиллярные) и оператив-
ные (открытые или малоинвазивные) вмешательства. Целью вмешательства может 
быть дренирование, лаваж, фрагментация, санация или иссечение. Возможно их 
комбинирование и/или последовательное выполнение [7–12].

Международные доказательные практические рекомендации по хирургическо-
му лечению ОП не рассматривают лапароскопию в качестве доступа для начального 
дренирования ОЖС [7–9], в то время как клинический протокол «Диагностика и лече-
ние пациентов (взрослое население) с острым панкреатитом в стационарных усло-
виях», утвержденный постановлением Министерства здравоохранения Республики 
Беларусь от 30 ноября 2023 г. № 182, допускает лапароскопическое дренирование 
ОЖС в случаях стабильного увеличения их объема при неосуществимости или не-
эффективности менее инвазивных пособий [22].

Проточно-аспирационное дренирование полости панкрео-/перипанкреонекро-
за является обязательным этапом при вмешательствах из лапаротомного доступа, 
что, однако, не находит широкого применения при чрескожной установке дрена-
жей [23].

Таким образом, до настоящего времени доказательно не определены четкие и 
однозначные показания к инвазивному лечению ОЖС, не регламентированы крите-
рии выбора оптимальных сроков, метода, доступа и объема вмешательства.

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Обосновать эффективность и безопасность активной хирургической тактики, 

предусматривающей выполнение лапароскопического дренирования сальниковой 
сумки в комплексном лечении тяжелого острого панкреатита, осложненного фермен-
тативным оментобурситом, в раннюю фазу при асептическом течении заболевания.
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	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В настоящее время диагностика и лечение ОП регламентированы клиническим 

протоколом «Диагностика и лечение пациентов (взрослое население) с острым пан-
креатитом в стационарных условиях» [22] и рядом международных доказательных 
практических рекомендаций [7–9]. Выделяли отечный и некротический панкреатит 
[5], по степени тяжести – легкий и тяжелый [22]. Выраженность ЭИ оценивали по лей-
коцитарному индексу интоксикации (ЛИИ) Я.Я. Кальф-Калифа [24], функциональное 
состояние органов и систем – по классификации В.В. Чаленко (1998) [25]. Для объ-
ективной оценки тяжести состояния пациентов при поступлении применяли кли-
нико-лабораторные и инструментальные (УЗИ и/или КТ) признаки, рекомендован-
ные клиническим протоколом [22], в динамике заболевания – шкалу APACHE II [7, 8]. 
Пациентов с тяжелым ОП (ТОП) госпитализировали в отделение анестезиологии и 
реанимации (ОАР), остальных – в общехирургическое отделение.

Согласно критериям включения (первый приступ ОП, клинико-лабораторные и 
инструментальные (УЗИ и/или КТ) признаки ТОП на момент поступления, наличие 
жидкости в сальниковой сумке по данным первичного и/или динамического инстру-
ментального (УЗИ и/или КТ) обследования – 56 случаев) и исключения (клинико-ла-
бораторные и инструментальные (УЗИ и/или КТ) признаки инфицирования очагов 
панкрео-/перипанкреонекроза на момент поступления – 11 случаев), в работе пред-
ставлены результаты обследования и лечения 45 пациентов.

Начальное лечение ТОП проводили в объеме многокомпонентной (гемодина-
мической, реологической, антисекреторной, антиферментной, антиоксидантной, 
антигипоксической, антибактериальной, иммунокорригирующей, нутритивной) ин-
тенсивной терапии в сочетании с методами экстракорпоральной детоксикации (ЭД) 
(биоспецифической гемосорбцией на антипротеазном сорбенте «Овосорб», плаз-
маферезом, мультифильтрацией). По показаниям интенсивную терапию дополняли 
лечебно-диагностической лапароскопией и/или малоинвазивным дренирующим 
вмешательством (МДВ).

Лечебно-диагностическую лапароскопию выполняли пациентам с перитонеаль-
ным синдромом для дифференциальной диагностики ОП с другими острыми хирур-
гическими заболеваниями органов брюшной полости, при наличии жидкости в саль-
никовой сумке и/или свободной жидкости в брюшной полости по данным УЗИ при 
установленном диагнозе «острый панкреатит» для санации и дренирования сальни-
ковой сумки и брюшной полости.

При выявлении ОЖС с незначительным по объему некротическим компонентом, 
наличии безопасной «пункционной» траектории и возможности для обеспечения 
адекватной эвакуации содержимого применяли МДВ. В случаях жидкостных ско-
плений правильной формы выполняли пункции или дренирование по Сельдингеру  
(по проводнику под контролем УЗИ) одним дренажем, при неправильной форме ско-
пления – одномоментное дренирование двумя дренажами в зависимости от распо-
ложения затеков для проведения проточно-аспирационного промывания полости.

Открытые хирургические вмешательства (ОХВ) выполняли в вынужденном и этап-
ном режимах. Случаи внутрибрюшных осложнений (желудочно-кишечное или вну-
трибрюшное аррозивное кровотечение, перфорация полого органа и пр.) служили 
показанием к вынужденным ОХВ («по требованию») при стерильных (неинфициро-
ванных) и инфицированных формах ТОП. Этапные ОХВ являлись запланированным 
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мероприятием комплексного лечения инфицированных форм ТОП, в том числе при 
неэффективности МДВ. При ограниченном панкрео-/перипанкреонекрозе предпо-
чтение отдавали «закрытому» дренированию, при распространенном – «полуоткры-
тому» и «открытому» вариантам с последующим выполнением повторных вмеша-
тельств «по программе» с целью ревизии и санации зон некротической деструкции 
и инфицирования в различных отделах забрюшинного пространства.

Показания к лапароскопическому дренированию сальниковой сумки в раннюю 
фазу при асептическом течении заболевания устанавливали в случаях стабильного 
увеличения в ней объема неоднородного содержимого по данным динамического 
инструментального (УЗИ и/или КТ) обследования, что сопровождалось стойким бо-
левым синдромом, постоянной рвотой, нарастанием ЭИ, сохраняющейся или вновь 
развивающейся органной недостаточностью, несмотря на интенсивную консерва-
тивную терапию, и при отсутствии безопасной «пункционной» траектории для вы-
полнения МДВ.

До 2018 г. лапароскопическое дренирование сальниковой сумки осуществляли 
путем установки двухпросветной полихлорвиниловой дренажной трубки к месту 
наибольшего скопления жидкости (по данным УЗИ и/или КТ) для активной аспи-
рации содержимого (группа сравнения – 23 пациента), с 2018 г. – разработанным 
нами методом (патент Республики Беларусь № 22897 от 26.12.2019 «Способ дрени-
рования сальниковой сумки при некротическом панкреатите») (основная группа –  
22 пациента). Лапароскопию выполняли по стандартной методике. Под видеокон-
тролем в брюшную полость вводили троакары для манипуляторов: в правой и ле-
вой боковых областях живота по передней подмышечной линии – троакары диа-
метром 12 мм, в эпигастральной области по средней линии живота на 2 см ниже 
мечевидного отростка – троакар диаметром 5 мм. Желудочно-ободочную связку на-
тягивали путем оттеснения книзу большого сальника манипулятором, введенным 
через правый троакар, и подтягивания кверху желудка манипулятором, введенным 
через срединный троакар. Сальниковую сумку вскрывали путем рассечения желу-
дочно-ободочной связки в бессосудистой области на 1 см дистальнее большой кри-
визны желудка на протяжении 3–5 см ультразвуковым диссектором, введенным че-
рез левый троакар. В сальниковую сумку устанавливали 2 перекрещивающихся в ее 
полости трехканальных силиконовых дренажа диаметром 10–11 мм. Для этого пер-
вый дренаж вводили в брюшную полость через троакар в левой боковой области 
и через сформированное «окно» в желудочно-ободочной связке – в сальниковую 
сумку в направлении к головке поджелудочной железы. Второй дренаж вводили в 
брюшную полость через троакар в правой боковой области и через сформирован-
ное «окно» в желудочно-ободочной связке – в сальниковую сумку в направлении к 
хвосту поджелудочной железы. Дренажи фиксировали к коже. Подпеченочное про-
странство (к Винслову отверстию) и полость малого таза дополнительно дрениро-
вали трехпросветными полихлорвиниловыми дренажными трубками, выведенны-
ми через контрапертуры соответственно в правой боковой области живота и левой 
подвздошной области. В послеоперационном периоде проводили проточно-аспи-
рационное промывание сальниковой сумки до полной санации. Дренажи удаляли, 
когда объем и свойства промывной жидкости соответствовали таковым вводимого 
раствора, а также когда отсутствовала жидкость в сальниковой сумке по данным 
УЗИ и/или КТ.
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Результаты лечения в общей выборке и раннего лапароскопического дренирова-
ния в сравниваемых группах сопоставляли по частоте инфицирования жидкостных 
скоплений в сальниковой сумке, нуждаемости в ОХВ (в этапном и вынужденном ре-
жимах), числу повторных ОХВ, клинической эффективности (разрешение жидкостно-
го скопления без дополнительных вмешательств), продолжительности пребывания 
в ОАР и общему койко-дню в стационаре (вторичные конечные точки исследования), 
уровню летальности (первичная конечная точка исследования).

Статистическую обработку и анализ полученных результатов проводили стан-
дартными методами прикладной программой Statistica 10.0 (StatSoft, Inc., 2011). 
Количественные данные представлены медианой и интерквартильным размахом 
(25-й и 75-й процентили) (Me (25–75%)). Качественные (номинальные и порядковые) 
данные представлены абсолютными числами и относительными (доли, проценты) 
частотами.

Для оценки значимости различий того или иного признака в сравниваемых не-
связанных группах применяли критерий «хи-квадрат» (χ2) с анализом таблиц сопря-
женности в случаях номинальных данных, критерий Манна – Уитни (U-test) – в слу-
чаях порядковых данных, в связанных группах – критерий Вилкоксона (T-критерий) 
при критическом уровне значимости (p), равном 0,05. Для выявления связи между 
изучаемыми переменными проводили корреляционный анализ с использованием 
коэффициента Спирмена (R-Spearman’s) при критическом уровне значимости (p), 
равном 0,05.

	� РЕЗУЛЬТАТЫ
Мужчин было 38 (84,4%), женщин – 7 (15,6%). Существенное преобладание муж-

чин объясняется ведомственными особенностями контингента пациентов нашего 
учреждения.

Возраст пациентов варьировал от 24 до 89 лет и в среднем составил 52,3 (41,9–
66,7) года, а удельный вес лиц молодого и среднего возраста – 60%.

В первые 12 ч от начала заболевания на лечение поступили 26,7% (12/45) пациен-
тов, в первые 24 ч – 46,7% (21/45), в первые 48 ч – 64,4% (29/45), в первые 72 ч – 80% 
(36/45), позже 72 ч – 20% (9/45).

Этиологическую структуру ОП составили алкогольный/алиментарный фактор – 
46,7% (21/45), патология билиарной системы – 20% (9/45) и гемодинамически зна-
чимые расстройства кровообращения гепатопанкреатодуоденальной зоны – 17,8% 
(8/45). В 15,5% (7/45) случаев этиологию заболевания установить не удалось.

Практически у 90% (40/45) пациентов выявлены сопутствующие заболевания, у 
55,6% (25/45) – 2 и более. У 10 (22,2%) пациентов ишемическая болезнь сердца (ИБС) 
проявлялась стенокардией, постинфарктным кардиосклерозом и нарушением рит-
ма. Структуру сопутствующей патологии составили артериальная гипертензия –  
у 55,6%, ИБС – у 44,4%, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки –  
у 37,8%, желчнокаменная болезнь – у 22,2%, заболевания почек – у 17,8%, сахарный 
диабет – у 15,6%, хроническая обструктивная болезнь легких – у 15,6%, заболевания 
печени – у 15,6%, дисциркуляторная энцефалопатия – у 6,7% пациентов. Избыточный 
вес имели 28 (62,2%) пациентов, 9 (20%) страдали ожирением I–III ст. Средний индекс 
массы тела составил 25,7 (24,8–27,5) кг/м2.

Лапароскопическое дренирование сальниковой сумки  
в комплексном лечении тяжелого острого панкреатита, осложненного  
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Сопоставление сравниваемых групп по доклиническим характеристикам стати-
стически значимых различий не выявило.

Жидкостные скопления в сальниковой сумке по данным первичного и/или дина-
мического инструментального (УЗИ и/или КТ) обследования выявляли со 2-х суток 
от начала заболевания, при этом исходный объем жидкости составил 90 (70–120) мл.

Клинико-лабораторная характеристика случаев ТОП, осложненного фермента-
тивным оментобурситом, на момент поступления в сравниваемых группах представ-
лена в табл. 1.

У всех пациентов при поступлении определены 2 и более признака ТОП. Кроме 
того, данные, представленные в табл. 1, свидетельствуют, что на фоне умеренно вы-
раженной ЭИ (ЛИИ – 3,55 (2,67–7,19) ед.) у 29 (64,4%) пациентов выявлен синдром 
системного воспалительного ответа (ССВО), в 23 (51,1%) случаях отмечены клинико- 
лабораторные признаки компенсированной недостаточности органов и систем 
(в 16 (35,6%) – сердечно-сосудистой системы, в 14 (31,1%) – печени, в 11 (24,4%) –  

Таблица 1
Клиническая и лабораторная характеристика случаев тяжелого острого панкреатита, 
осложненного ферментативным оментобурситом, на момент поступления в сравниваемых 
группах (n (%); Me (25–75%))
Table 1
Clinical and laboratory characteristics of cases of severe acute pancreatitis complicated by fermentative 
omentobursitis at the time of admission in the compared groups (n (%); Me (25–75%))

Показатель
Референс-
ный
диапазон

Группа
сравнения
(n=23)

Основная
группа
(n=22)

Уровень
значимости 
(р)

Т, °С 36,5–36,9 37,8 (37,4–38,3) 37,7 (37,3–38,4) 0,819

ЧСС, уд/мин 60–90 100 (96–102) 104 (96–110) 0,378

ЧД, вд/мин 14–20 20 (20–20) 20 (18–22) 0,447

Лейкоциты, ×109/л 4,0–9,0 13,5 (11,2–16,9) 14,3 (12,9–17,9) 0,419
п/я, % 1–6 15 (11–19) 13 (11–17) 0,391

Синдром системного вос-
палительного ответа:

– 2
– 3

12 (52,2)
3 (13)

10 (45,5)
4 (18,2)

0,792
0,685

Гемоглобин, г/л 120–170 160,0 
(143,0–165,7)

157,5 
(149,4–170,6) 0,447

ЛИИ, ед. 0,3–1,5 3,42 (2,25–8,29) 3,61 (2,78–4,58) 0,745

АмКр, Е/л до 100 771,0 
(619,7–1019,2)

737,4 
(328,9–848,8) 0,260

Билирубин общ., мкмоль/л 1,7–20,5 24,8 (19,7–30,3) 25,6 (19,8–32,6) 0,691

АЛТ, Е/л 5–56 60,4 (32,0–70,0) 63,0 (39,4–141,3) 0,419

Креатинин, мкмоль/л 50–110 113,0 (99,4–137,7) 113,3 
(105,2–135,8) 0,914

Мочевина, ммоль/л 2,5–8,3 7,9 (7,4–9,9) 8,0 (7,3–8,9) 0,571

Глюкоза, ммоль/л 3,5–6,2 7,1 (5,6–7,9) 7,8 (5,9–9,1) 0,328

СРБ, мг/л 0–6 100,0 (45,2–103,9) 105,2 (49,2–176,3) 0,106

APACHE II, балл 10 (8–14) 10 (9–12) 0,876
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Таблица 2
Клиническая и лабораторная характеристика случаев тяжелого острого панкреатита, 
осложненного ферментативным оментобурситом, на момент установления показаний  
к инвазивному лечению в сравниваемых группах (n (%); Me (25–75%))
Table 2
Clinical and laboratory characteristics of cases of severe acute pancreatitis complicated by fermentative 
omentobursitis at the time of establishing indications for invasive treatment in the compared groups  
(n (%); Me (25–75%))

Показатель
Референс-
ный
диапазон

Группа
сравнения
(n=23)

Основная
группа
(n=22)

Уровень
значимости (р)

Т, °С 36,5–36,9 38,1 (37,6–38,4) 38,1 (37,8–38,5) 0,477

ЧСС, уд/мин 60–90 96 (92–100) 96 (91–105) 0,990

ЧД, вд/мин 14–20 20 (20–22) 20 (18–21) 0,156

Лейкоциты, ×109/л 4,0–9,0 13,9 (10,9–16,9) 14,3 (11,3–19,8) 0,538

п/я, % 1–6 17 (12–21) 18 (12–21) 0,656

Синдром системного вос-
палительного ответа:
– 2
– 3
– 4

7 (30,4)
9 (39,1)
4 (17,4)

5 (22,7)
11 (50)
4 (18,2)

0,656
0,649
0,954

Гемоглобин, г/л 120–170 120,8 
(114,0–129,8)

117,7 
(110,6–135,8) 0,555

ЛИИ, ед. 0,3–1,5 5,56 (3,44–7,70) 5,16 (3,03–6,25) 0,523

АмКр, Е/л до 100 594,0 
(322,6–824,0)

464,0 
(181,5–933,7) 0,571

Билирубин общ., мкмоль/л 1,7–20,5 42,1 (27,1–50,5) 42,5 (37,5–53,0) 0,163

АЛТ, Е/л 5–56 130,7 (70,0–186,3) 122,4 
(116,6–143,6) 0,727

Креатинин, мкмоль/л 50–110 127,4 
(109,4–197,2)

121,5
(106,5–135,9) 0,117

Мочевина, ммоль/л 2,5–8,3 8,9 (5,5–11,1) 9,3 (8,4–11,4) 0,163

Глюкоза, ммоль/л 3,5–6,2 8,3 (6,9–11,1) 8,8 (7,9–9,6) 0,800

СРБ, мг/л 0–6 213,9 
(135,0–257,0)

201,7 
(155,6–226,6) 0,952

APACHE II, балл 12 (9–13) 12 (10–14) 0,604

почек, в 15 (33,3%) – различные сочетания указанных признаков). Состояние всех паци-
ентов расценено как тяжелое, что служило основанием для их госпитализации в ОАР.

При сопоставлении сравниваемых групп по исходным клинико-лабораторным 
характеристикам статистически значимых различий не установлено.

В результате проводимой интенсивной терапии в 12 (26,7%) случаях (в группе 
сравнения – в 7 (30,4%), в основной группе – в 5 (22,7%)) отмечены стабилизация или 
некоторое уменьшение объема жидкостных скоплений. В 33 (73,3%) наблюдениях по 
данным динамического инструментального (УЗИ и/или КТ) обследования выявлено 
увеличение объема жидкости, распространяющейся по всей полости сальниковой 
сумки, до 250 (90–350) мл, на основании чего устанавливали показания к инвазив-
ному вмешательству на 4–12-е (в среднем 7-е (6–9-е)) сутки от начала заболевания  
(на 3–8-е (в среднем 5-е (4–6-е)) сутки госпитализации).

Лапароскопическое дренирование сальниковой сумки  
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Таблица 3
Сравнительный анализ объема жидкости в сальниковой сумке, значений ЛИИ, СРБ и балла 
APACHE II при поступлении и на момент установления показаний к инвазивному лечению  
(Me (25–75%))
Table 3
Comparative analysis of fluid volume in the omental sac, leukocyte intoxication index, CRP and APACHE II  
score on admission and at the time of establishing indications for invasive treatment (Me (25–75%))

Сравнивае-
мые группы Показатель

Срок от начала заболевания

Уровень
значимости (p)на момент

поступления

на момент
установления
показаний
к инвазивному
лечению

Группа
сравнения
(n=23)

Объем жидкости, мл 90 (70–100) 280 (70–350) <0,001

ЛИИ, ед. 3,42 (2,25–8,29) 5,56 (3,44–7,70) 0,010

СРБ, мг/л 100,0 (45,2–103,9) 213,9 (135,0–257,0) <0,001

APACHE II, балл 10 (8–14) 12 (9–13) 0,451

Основная
группа
(n=22)

Объем жидкости, мл 100 (70–140) 225 (130–350) <0,001

ЛИИ, ед. 3,61 (2,78–4,58) 5,16 (3,03–6,25) 0,049

СРБ, мг/л 105,2 (49,2–176,3) 201,7 (155,6–226,6) <0,001

APACHE II, балл 10 (9–12) 12 (10–14) 0,018

Общая
выборка
(n=45)

Объем жидкости, мл 90 (70–120) 250 (90–350) <0,001

ЛИИ, ед. 3,55 (2,67–7,19) 5,17 (3,39–7,70) 0,002

СРБ, мг/л 103,9 (45,2–129,2) 203,0 (149,0–240,7) <0,001

APACHE II, балл 10 (9–13) 12 (10–13) 0,025

Клинико-лабораторная характеристика случаев ТОП, осложненного фермента-
тивным оментобурситом, на момент установления показаний к инвазивному лече-
нию в сравниваемых группах представлена в табл. 2.

Данные, представленные в табл. 2, свидетельствуют, что увеличение объема жид-
кости в сальниковой сумке сопровождалось прогрессированием ЭИ (ЛИИ – 5,17 
(3,39–7,70) ед.), нарастанием частоты и выраженности ССВО и органной недостаточ-
ности, что, в свою очередь, усугубляло тяжесть течения заболевания (балл APACHE II –  
12 (10–13), СРБ – 203,0 (149,0–240,7) мг/л).

Сопоставление сравниваемых групп по клинико-лабораторным характеристи-
кам на момент установления показаний к инвазивному лечению статистически зна-
чимых различий не выявило. При этом как в общей выборке, так и в сравниваемых 
группах определены существенные различия анализируемых показателей по мере 
развития заболевания. Данные представлены в табл. 3.

Влияние ОЖС на тяжесть течения ОП подтверждают результаты корреляционно-
го анализа между объемом жидкости в сальниковой сумке и значениями ЛИИ, СРБ и 
балла APACHE II. Так, коэффициенты корреляции Спирмена между объемом жидко-
сти в сальниковой сумке и значениями ЛИИ, СРБ и балла APACHE II свидетельствуют 
об умеренной положительной связи высокой степени значимости между анализи-
руемыми показателями, причем сила установленных связей возрастает по мере раз-
вития заболевания. Данные представлены в табл. 4.
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Таблица 4
Коэффициенты корреляции Спирмена (R-Spearman’s) между объемом жидкости в сальниковой 
сумке, значениями ЛИИ, СРБ и баллом APACHE II при поступлении и на момент установления 
показаний к инвазивному лечению
Table 4
Spearman’s correlation coefficients (R-Spearman’s) between the volume of fluid in the omental sac  
and the values of leukocyte intoxication index, CRP and APACHE II score on admission and at the time  
of establishing indications for invasive treatment

Сравниваемые 
группы

Корреляционный 
анализ

Срок от начала заболевания

Уровень
значимости 
(p)

на момент
поступления

на момент
установления
показаний
к инвазивному
лечению

Группа
сравнения
(n=23)

Объем жидкости /
ЛИИ 0,53 0,61 <0,05

Объем жидкости /
СРБ 0,52 0,55 <0,05

Объем жидкости /
балл APACHE II 0,50 0,53 <0,05

Основная
группа
(n=22)

Объем жидкости /
ЛИИ 0,51 0,55 <0,05

Объем жидкости /
СРБ 0,54 0,61 <0,05

Объем жидкости /
балл APACHE II 0,51 0,57 <0,05

Общая
выборка
(n=45)

Объем жидкости /
ЛИИ 0,48 0,53 <0,05

Объем жидкости /
СРБ 0,51 0,56 <0,05

Объем жидкости /
балл APACHE II 0,45 0,52 <0,05

В табл. 5 представлены основные результаты лечения и исходы ТОП, осложненно-
го ферментативным оментобурситом, в общей выборке и в сравниваемых группах.

Представленные в табл. 5 данные свидетельствуют, что в общей выборке кон-
сервативная терапия оказывалась окончательным лечением у 11 (11/45 (24,4%)) 
человек при 2 (15,4% (2/13)) летальных исходах (прогрессирование полиорганной 
недостаточности). Двое (4,4% (2/45)) пациентов (в одном случае при уменьшении 
объема ОЖС в сальниковой сумке) были оперированы в экстренном (вынужденном) 
порядке на 4–5-е сутки заболевания (на 3–4-е сутки госпитализации) по поводу желу-
дочно-кишечного кровотечения из стресс-повреждений верхних отделов желудоч-
но-кишечного тракта, что являлось следствием прогрессирования полиорганной 
недостаточности. Оба (15,4% (2/13)) умерли в раннем послеоперационном периоде. 
Случаев инфицирования ОЖС в сальниковой сумке при консервативной терапии не 
наблюдали. Клиническая эффективность консервативного лечения ТОП, осложнен-
ного ферментативным оментобурситом, составила 69,2% (9/13) при уровне леталь-
ности 30,8% (4/13).

В 32 (71,1% (32/45)) наблюдениях на 4–12-е (в среднем 7-е (6–9-е)) сутки заболева-
ния (на 3–8-е (в среднем 5-е (4–6-е)) сутки госпитализации) устанавливали показания 
к лапароскопическому дренированию ОЖС в сальниковой сумке.

Лапароскопическое дренирование сальниковой сумки  
в комплексном лечении тяжелого острого панкреатита, осложненного  
ферментативным оментобурситом, в раннюю фазу при асептическом течении заболевания
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Таблица 5
Результаты лечения и исходы тяжелого острого панкреатита, осложненного ферментативным 
оментобурситом, в общей выборке и в сравниваемых группах (n, %; Me (25–75%))
Table 5
Treatment results and outcomes of severe acute pancreatitis complicated by fermentative 
omentobursitis in the total sample and in the compared groups (n, %; Me (25–75%))

Показатель
Группа
сравнения
(n=23)

Основная
группа
(n=22)

Уровень
значимости 
(р)

Общая
выборка

Консервативное лечение окончательное 6/23 (26,1) 5/22 (22,7) 0,507 11/45 (24,4)
Показания к вынужденным ОХВ 2/23 (8,7) – 0,196 2/45 (4,4)

Клиническая эффективность 
консервативного лечения 4/8 (50) 5/5 (100) 0,429 9/13 (69,2)

Летальность, связанная с консерватив-
ным лечением 4/8 (50) 0/5 (0) 0,140 4/13 (30,8)

Показания к лапароскопическому 
дренированию 15/23 (65,2) 17/22 (77,3) 0,714 32/45 (71,1)

Продолжительность заболевания
на момент выполнения дренирования, 
сут

7 (6–10) 7 (6–8) 0,216 7 (6–9)

Продолжительность госпитализации
на момент выполнения дренирования, 
сут

5 (3–6) 4 (4–5) 0,766 5 (4–6)

Лапароскопическое дренирование 
в качестве окончательного пособия 6/15 (40) 14/17 (82,4) 0,228 20/32 (62,5)

Осложнения, связанные 
с лапароскопическим дренированием 1/15 (6,7) 1/17 (5,9) 0,932 2/32 (6,3)

Частота инфицирования жидкостных 
скоплений после дренирования 9/15 (60) 3/17 (17,7) 0,095 12/32 (37,5)

Нуждаемость в ОХВ:
– этапный режим
– вынужденный режим

8/15 (53,3)
5/15 (33,3)

3/17 (17,7)
1/17 (5,9)

0,138
0,101

11/32 (34,4)
6/32 (18,8)

Число повторных ОХВ 5 (3–5) 3 (2–3) 0,194 4 (2–5)

Клиническая эффективность 
лапароскопического дренирования 4/15 (26,7) 12/17 (70,6) 0,144 16/32 (50)

Койко-день в ОАР, сут.:
– среди всех пациентов
– среди выписанных

14 (12–19)
13 (12–14)

9 (7–11)
9 (7–11)

<0,001
<0,001

11 (8–14)
11 (7–12)

Койко-день, сут.:
– среди всех пациентов
– среди выписанных

34 (23–48)
44 (34–51)

20 (17–25)
20 (17–26)

0,005
<0,001

24 (18–34)
28 (20–35)

Летальность после перенесенного 
лапароскопического дренирования 5/15 (33,3) 2/17 (11,8) 0,239 7/32 (21,9)

Сочетание лапароскопического дренирования с послеоперационной консерва-
тивной терапией являлось окончательным лечением у 20 (62,5% (20/32)) человек. 
Умерло 3 (9,4% (3/32)) пациента (прогрессирование полиорганной недостаточно-
сти – 1, тромбоэмболия легочной артерии, развившаяся на 8-е сутки после вмеша-
тельства как осложнение основного заболевания, – 1, острое нарушение мозгового 
кровообращения, развившееся на 11-е сутки после вмешательства как осложнение 
сопутствующей патологии – 1).

Панкреатология, гепатология, билиарная хирургия
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В 2 (6,3% (2/32)) случаях на 2–4-е сутки послеоперационного периода устанавли-
вали показания к релапароскопии, редренированию сальниковой сумки вследствие 
миграции дренажа из ее полости, что в последующем явилось причиной инфициро-
вания ОЖС.

В результате неэффективности дренирования и послеоперационной консерва-
тивной терапии в 12 (37,5% (12/32)) случаях произошло инфицирование жидкостных 
скоплений с формированием абсцесса сальниковой сумки (5), гнойного оментобур-
сита (6) и флегмоны забрюшинного пространства слева (1). В одном наблюдении 
абсцесс сальниковой сумки был успешно разрешен пункционным дренированием.  
В 11 (34,4% (11/32)) случаях на 9–29-е (в среднем 16-е (14–22-е)) сутки заболевания 
(на 3–17-е сутки после лапароскопического дренирования) выполняли этапные ОХВ 
с последующим применением режима программируемых санаций, что в сочетании 
с послеоперационной консервативной терапией служило окончательным лечением 
у 5 (15,6% (5/32)) человек. Летальных исходов не было. Шесть (18,8% (6/32)) пациен-
тов были оперированы в экстренном (вынужденном) порядке на 14–28-е (в среднем 
17-е (17–24-е)) сутки заболевания (на 3–8-е сутки после первичного ОХВ) по поводу 
внутрибрюшного аррозивного кровотечения. Умерло 4 (12,5% (4/32)) человека (тя-
желый панкреатогенный сепсис в сочетании с геморрагическими осложнениями). 
Выполнили 43 (в среднем 4 (2–5)) повторных ОХВ (от 2 до 7 конкретному пациенту). 
Клиническая эффективность раннего лапароскопического дренирования сальни-
ковой сумки как этапа комплексного лечения ТОП, осложненного ферментативным 
оментобурситом, составила 50% (16/32) при уровне летальности 21,9% (7/32).

Таким образом, обоснованные показания к лапароскопическому дренированию 
ОЖС в сальниковой сумке в раннюю фазу (в среднем на 7-е (6–9-е) сутки) при асеп-
тическом течении заболевания установлены в 32 (71,1%) случаях. Несмотря на бо-
лее низкую, относительно консервативного лечения, клиническую эффективность 
(69,2% (9/13) vs 50% (16/32), p=0,539) за счет значимого увеличения частоты инфи-
цирования ОЖС (0% (0/13) vs 37,5% (12/32), p=0,034), раннее лапароскопическое 
дренирование сальниковой сумки позволило в 1,4 раза (30,8% (4/13) vs 21,9% (7/32), 
p=0,629) уменьшить летальность при ТОП, осложненном ферментативным оменто-
бурситом, что свидетельствует о целесообразности и безопасности его применения.

Сопоставление результатов лапароскопического дренирования сальниковой 
сумки в сравниваемых группах свидетельствует, что применение разработанного 
нами метода позволило существенно уменьшить частоту инфицирования ОЖС (60% 
(9/15) vs 17,7% (3/17), p=0,095), нуждаемость в ОХВ в этапном (53,3% (8/15) vs 17,7% 
(3/17), p=0,138) и вынужденном (33,3% (5/15) vs 5,9% (1/17), p=0,101) режимах, число 
повторных ОХВ (5 (3–5) vs 3 (2–3), p=0,194), повысить клиническую эффективность 
вмешательства (26,7% (4/15) vs 70,6% (12/17), p=0,144), значимо сократить продол-
жительность пребывания в ОАР и койко-день в стационаре как среди всех пациен-
тов, так и среди выписанных пациентов и снизить летальность (33,3% (5/15) vs 11,8% 
(2/17), p=0,239).

	� ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты ряда систематических обзоров и метаанализов подтверждают обо-

снованность рекомендаций и практики откладывания инвазивного лечения ОЖС на 
срок позже 4 недель от начала заболевания. Согласно выводам этих исследований, 
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выполнение отсроченных вмешательств в комплексном лечении ТОП позволяет сни-
зить летальность, уменьшить число осложнений и нуждаемость в повторных опера-
циях, сократить сроки пребывания в ОАР и общий койко-день в стационаре [26–28].

Между тем концепция отсроченного вмешательства развивалась в период при-
менения открытых операций для санации очагов панкрео-/перипанкреонекроза. 
Однако в настоящее время методом выбора начального оперативного лечения ОЖС 
служит малоинвазивное дренирование, при этом не исключаются показания к вы-
полнению вмешательства в раннюю фазу и в случаях асептического течения заболе-
вания.

На сегодняшний день опубликовано достаточное число исследований, доказы-
вающих патогенетическую обоснованность, эффективность и безопасность ранних 
вмешательств при ТОП.

Согласно данным Zhang Y. et al. (2020), ОЖС значимо чаще образуются при ТОП, 
чем при ОП иной степени тяжести, а исходы ТОП при минимальном объеме ОЖС 
сопоставимы с исходами ОП средней тяжести, что, учитывая содержание боль-
шого количества биологически активных веществ, запускающих патофизиологи-
ческие механизмы генерализации воспалительной реакции и развития органной 
недостаточности, определяет объем ОЖС фактором прогрессирования ОП в ран-
нюю фазу [18]. Кроме того, ОЖС значимого объема (более 100 см3), формирующи-
еся на 5–6-е сутки заболевания, служат причиной несостоятельности барьерной 
функции фасций с распространением жидкости по клетчатке соседних анатомиче-
ских областей [29].

Малоинвазивное дренирование ОЖС направлено на локализацию местного 
патологического процесса за счет эвакуации токсического содержимого и ограни-
чения его распространения по клетчатке забрюшинного пространства, что, в свою 
очередь, предупреждает развитие/прогрессирование системного воспаления и ор-
ганной недостаточности, стабилизируя состояние пациента. К клинически значимым 
результатам вмешательства, кроме того, следует отнести снижение внутрибрюшной 
гипертензии и уменьшение давления на прилежащие органы, формирование досту-
па для последующего, при необходимости, более инвазивного пособия, уменьшение 
его объема и травматичности, сокращение числа этапных санаций [13–15, 17–19, 21, 
23, 30, 31].

Вышеизложенное обосновывает патогенетическую целесообразность более ран-
него применения малоинвазивного дренирования ОЖС при асептическом течении 
в случаях стабильного увеличения объема скопления и/или ухудшения состояния 
пациента в результате развития/прогрессирования органной недостаточности, не-
смотря на проведение адекватной интенсивной терапии [18, 31].

Данные исследований, в которых сравнивали влияние ранних и отсроченных 
вмешательств на клинические результаты комплексного лечения ТОП, свидетель-
ствуют о сопоставимости основных показателей. Так, несмотря на определенный 
рост нуждаемости в последующих более инвазивных пособиях, ранние вмешатель-
ства не увеличивали летальность, частоту инфекционных, ранних послеоперацион-
ных и поздних осложнений, эпизодов впервые развившейся органной недостаточ-
ности, продолжительность пребывания в ОАР и общий койко-день в стационаре, что 
подтверждает эффективность и безопасность их применения в раннюю фазу при 
асептическом течении заболевания [16, 18, 19, 31–34].
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По результатам нашего исследования установлена умеренная положительная 
связь высокой степени значимости между объемом жидкости в сальниковой сумке 
и значениями ЛИИ, СРБ и баллом APACHE II, возрастающая по мере развития заболе-
вания, что подтверждает тезис о влиянии объема ОЖС на тяжесть течения ОП, сви-
детельствует о сомнительной вероятности их разрешения при консервативном ле-
чении и обосновывает показания к малоинвазивному дренированию сальниковой 
сумки при ТОП, осложненном ферментативным оментобурситом, в раннюю фазу при 
асептическом течении.

Полученные нами данные соответствуют выводам ряда исследований, согласно 
которым раннее вмешательство не ухудшает результаты комплексного лечения ТОП, 
осложненного ОЖС, при обоснованных показаниях в случаях стойкой органной не-
достаточности на фоне проведения интенсивной терапии [19, 33, 34]. Так, несмотря 
на более низкую, относительно консервативного лечения, клиническую эффектив-
ность (69,2% (9/13) vs 50% (16/32), p=0,539) за счет значимого увеличения частоты 
инфицирования ОЖС (0% (0/13) vs 37,5% (12/32), p=0,034), раннее малоинвазивное 
дренирование сальниковой сумки позволило в 1,4 раза (30,8% (4/13) vs 21,9% (7/32), 
p=0,629) снизить летальность при ТОП, осложненном ферментативным оментобур-
ситом, что свидетельствует о целесообразности и безопасности его применения.

Тем не менее рутинное выполнение ранних вмешательств при ТОП не рекомен-
дуется [26–28].

В настоящее время разрабатываются дополнительные методы, направленные на 
повышение эффективности начального вмешательства при ТОП. Например, в рамках 
рандомизированного клинического исследования Kohli P. et al. (2019) установили, 
что проточно-аспирационное дренирование с промыванием большими объемами 
обеспечивает необходимые условия для адекватной санации полости ОЖС при ее 
неправильной форме и неоднородности содержимого, в результате чего сокраща-
ются сроки купирования органной недостаточности и нормализации клинического 
состояния пациента, предопределяя в итоге снижение летальности [23].

Наши выводы аналогичны представленным. Применение разработанного метода 
лапароскопического дренирования сальниковой сумки с проточно-аспирационным 
промыванием ее полости в послеоперационном периоде позволило существенно 
уменьшить частоту инфицирования ОЖС (60% (9/15) vs 17,7% (3/17), p=0,095), нуж-
даемость в ОХВ в этапном (53,3% (8/15) vs 17,7% (3/17), p=0,138) и вынужденном 
(33,3% (5/15) vs 5,9% (1/17), p=0,101) режимах, число повторных ОХВ (5 (3–5) vs 3 (2–3), 
p=0,194), что реализовалось более высокой клинической эффективностью (26,7% 
(4/15) vs 70,6% (12/17), p=0,144), значимым сокращением продолжительности пре-
бывания в ОАР и койко-дня в стационаре как среди общих, так и среди выписанных 
пациентов и снижением летальности (33,3% (5/15) vs 11,8% (2/17), p=0,239).

Полученные нами результаты свидетельствуют о технической осуществимости и 
безопасности лапароскопии для проведения дренирования сальниковой сумки при 
ТОП, осложненном ферментативным оментобурситом. Возможности доступа и ви-
зуализации, сопоставимые с таковыми при открытых операциях, способствуют кон-
тролируемой установке дренажей, направленных к головке и хвосту поджелудоч-
ной железы, что, в свою очередь, обеспечивает функциональность дренирования 
сальниковой сумки в случаях распространения содержимого по всей ее полости, в 
том числе при многокамерных скоплениях. Кроме того, установка 2 трехпросветных  
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дренажей достаточного диаметра обеспечивает условия для проточно-аспирацион-
ного промывания полости сальниковой сумки и ее адекватной санации, в том числе 
при неоднородности содержимого, что повышает эффективность комплексного ле-
чения ТОП, осложненного ферментативным оментобурситом.

Вышеизложенное подтверждает выводы Родомана Г.В. и соавт. (2012), согласно 
которым оперативные вмешательства при ТОП, осложненном ОЖС, в раннюю фазу 
при асептическом течении заболевания выполняют по строго обоснованным пока-
заниям в случаях, когда эффективность пособия достоверно превосходит возмож-
ные риски [29]. При этом основными критериями выбора метода инвазивного лече-
ния ОЖС служат их локализация (в брюшной полости или забрюшинная, медиальная 
или латеральная), размеры (распространенность) и морфологические характери-
стики (наличие капсулы, количественное соотношение жидкостного и некротиче-
ского компонентов в содержимом, многокамерность), а также опыт и квалификация 
специалистов многопрофильной бригады, участвующих в оказании неотложной по-
мощи пациентам с ОП, и технологические ресурсы учреждения [35].

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Стабильное увеличение объема ОЖС, сопровождающееся нарастанием выра-

женности ССВО и органной недостаточности, несмотря на проведение адекватной 
интенсивной терапии, является фактором прогрессирования и неблагоприятного 
прогноза при ОП и может служить показанием к применению малоинвазивного дре-
нирования в раннюю фазу при асептическом течении заболевания.

Лапароскопический доступ является технически осуществимым и безопасным 
для проведения дренирования сальниковой сумки при ТОП, осложненном фермен-
тативным оментобурситом.

Установка 2 трехпросветных дренажей достаточного диаметра в направлении к 
головке и хвосту поджелудочной железы обеспечивает функциональность дрениро-
вания сальниковой сумки в случаях распространения содержимого по всей ее поло-
сти, в том числе при многокамерных скоплениях, и условия для проточно-аспираци-
онного промывания и адекватной санации полости сальниковой сумки, в том числе 
при неоднородности содержимого, что повышает эффективность комплексного ле-
чения ТОП, осложненного ферментативным оментобурситом.
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