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В обзорной статье освещены современные тенденции в хирургическом лечении острого некротизи-

рующего панкреатита, инфицированного панкреонекроза. Авторы проводят анализ вариантов «откры-
того» и миниинвазивного лечения тяжелого острого панкреатита, его инфекционных осложнений. Совре-
менными тенденциями в хирургическом лечении острого некротизирующего панкреатита и инфициро-
ванного панкреонекроза являются: миниинвазивность, выполнение операций в более поздние сроки от
начала заболевания, вид операции и дренирования определяются преобладанием жидкостного либо тка-
невого компонента, панкреатического либо перипанкреатического некроза, возникновением острого
жидкостного либо острого постнекротического скопления, распространенности и ограниченности оча-
гов панкреатической деструкции; повышение роли УЗИ, КТ, МРТ, этапное хирургическое лечение.
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Current trends in the surgical treatment of acute necrotizing pancreatitis and infected pancreatic necrosis
are revealed in the review article. The authors analyze the options of “open” and minimally invasive treatment
of severe acute pancreatitis and its septic complications. Current trends in the surgical treatment of acute
necrotizing pancreatitis and infected pancreatic necrosis are: minimally invasiveness; performing of operations
at a later date; types of an operation and drainage are determined by the predominance of liquid or solid
component, pancreatic or peripancreatic necrosis, the appearance of acute fluid collection or acute post-necrotic
collection; enhancing the role of ultrasound, CT, MRI; step-up surgical approach.

Keywords: acute necrotizing pancreatitis, infected pancreatic necrosis, surgical treatment

Проблема острого панкреатита является
самой сложной в неотложной хирургии органов
брюшной полости. В последние годы значитель-
но увеличилось число пациентов c острым пан-
креатитом. По частоте госпитализации в урген-
тной хирургии это заболевание вышло на одно
из первых мест [1]. Несмотря на достигнутые
успехи в совершенствовании диагностики, ин-
тенсивной терапии, антибактериальной профи-
лактики, хирургических методов лечения с при-
влечением возможностей миниинвазивной хи-
рургии, общая летальность при остром некро-
тизирующем панкреатите (ОНП) на протяже-
нии последних десятилетий сохраняется на вы-
соком уровне (10–30%) и достигает при инфи-
цированном панкреонекрозе 85% [2, 3]. Изме-
нилась лишь структура летальности, и если рань-
ше большая часть летальных исходов наблю-
далась в первую фазу развития панкреонекроза
– на фоне гемодинамических нарушений, то сей-

час пациенты чаще умирают в поздних стадиях
заболевания вследствие присоединения инфек-
ции и развития панкреатогенного сепсиса [4, 5].

Инфицированный панкреонекроз (ИПН) раз-
вивается у 30–50% пациентов с ОНП, развитие
панкреатической инфекции является основным
фактором риска летального исхода при остром
панкреатите [6, 7, 8]. Одной из основных про-
блем продолжает оставаться выбор наиболее
рациональной хирургической тактики лечения
инфицированного панкреонекроза. Практика по-
казала абсолютную бесперспективность кон-
сервативного подхода в лечении панкреатичес-
кой инфекции [8]. В то же время согласованной
позиции в отношении принципов хирургического
лечения на сегодняшний день не существует. В
настоящее время окончательно не определены
оптимальные сроки оперативного вмешатель-
ства, технические решения и методы дрениро-
вания [1, 7, 8]. В нашей работе мы попытались,
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основываясь на доказательных данных мировой
литературы, сформулировать последние тенден-
ции в подходах к хирургическому лечению ин-
фицированного панкреонекроза.

Инфицированный панкреонекроз в соответ-
ствии с рекомендациями Третьего пересмотра
классификации острого панкреатита (1992, Ат-
ланта) разделяется на инфицированный перипан-
креатический некроз (infected peripancreatic
necrosis) и инфицированный панкреатический
некроз (infected pancreatic necrosis) [9]. Такое
разделение стало возможным благодаря произо-
шедшему в последние годы улучшению визуа-
лизации очагов пери- и/или панкреатической
деструкции, в первую очередь, путем выполне-
ния КТ, МРТ исследований. Данное разграни-
чение представляется важным, особенно для
выбора оптимальной хирургической тактики с
необходимостью выполнения оперативного вме-
шательства либо на поджелудочной железе,
либо на перипанкреатической клетчатке. На
практике чаще встречается сочетание пораже-
ния поджелудочной железы и перипанкреатичес-
кой клетчатки (pancreatic necrosis with
peripancreatic necrosis). Поэтому в большинстве
случаев хирургическая тактика при инфициро-
ванном пери- и панкреатическом некрозе явля-
ется общей. Мы попытались разграничить су-
ществующие хирургические подходы к лечению
панкреатического и перипанкреатического не-
кроза в случаях, когда такое разделение явля-
ется принципиальным. В остальном использо-
вался наиболее распространенный термин пан-
креатической инфекции – инфицированный пан-
креонекроз и приведены современные тенден-
ции в его хирургическом лечении. Для исклю-
чения терминологической путаницы отметим,
что инфицированный панкреонекроз отечествен-
ными хирургами зачастую именуется гнойным
панкреатитом (острый гнойный некротический
(некротизирующий, деструктивный) панкреатит,
гнойно–септические осложнения тяжелого ост-
рого панкреатита), инфицированный перипанкре-
атический некроз – гнойно-некротический пара-
панкреатит, а инфицированный распространен-
ный неограниченный перипанкреатический не-
кроз – септическая флегмона забрюшинной
клетчатки. Эти термины по сути являются си-
нонимами, однако в Третьем пересмотре клас-
сификации острого панкреатита (1992, Атланта)
рекомендованы к использованию только три
формы панкреатической инфекции: инфицирован-
ный пери- и/или панкреатический некроз (infected

pancreatic necrosis and/or peripancreatic necrosis),
инфицированная псевдокиста (infected pancreatic
pseudocyst), панкреатический абсцесс (pancreatic
abscess) [9].

В настоящее время доказательными иссле-
дованиями подтверждено, что пациенты со сте-
рильным панкреонекрозом (при отрицательном
результате бактериологического исследования
экссудата, аспирированного из патологического
очага) должны лечиться консервативно (кате-
гория доказательности В) [10]. Ранние опе-
рации (в течение 14 дней от начала заболева-
ния) не следует выполнять в группе пациентов
с тяжелым острым панкреатитом, если не бу-
дут выявлены другие показания (кровотечение,
перфорация полого органа и т.д.) (категория
доказательности В) [10].

Инфицированный панкреонекроз является
показанием к хирургическому лечению (кате-
гория доказательности В) [10, 11, 12]. Обще-
признанные принципы хирургического лечения
инфицированного панкреонекроза включают ор-
ганосберегающий подход, предусматривающий
некрсеквестрэктомию, минимизацию интраопе-
рационной кровопотери, а также – максималь-
ную интенсификацию послеоперационного уда-
ления тканевого детрита и воспалительного эк-
ссудата [13, 14, 15]. Секвестрэктомия – удале-
ние свободно лежащих некротических субстра-
тов в пределах погибших тканей (debridement –
в англоязычной литературе) – считается наи-
более эффективной и безопасной манипуляцией
при инфицированном панкреонекрозе, выполня-
ется с помощью осторожного дозированного раз-
деления тканей. Некрэктомия (некрозэктомия,
necrosectomy) – удаление некротизированных
тканей в пределах кровоснабжаемых зон – в
техническом плане более сложная манипуляция
из-за отсутствия четких анатомических ориен-
тиров, высокого риска повреждения крупных
сосудов или смежных органов [11, 13]. Исполь-
зование резекционных методов лечения, абдо-
минизации поджелудочной железы при инфици-
рованном панкреонекрозе в настоящее время не
рекомендуется [12].

Обоснованием активной хирургической так-
тики в виде некрсеквестрэктомии является об-
щее положение гнойной хирургии, требующее
ургентного оперативного вмешательства с це-
лью «контроля» очага инфекции [16]. Необхо-
димость некрсеквестрэктомии при инфициро-
ванном панкреонекрозе обосновывается также
тем, что удаление некротизированной ткани под-
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желудочной железы и перипанкреатической
клетчатки позволяет остановить процесс дест-
рукции и гнойного расплавления в забрюшинном
пространстве. При этом уменьшается число
циркулирующих токсинов, медиаторов воспале-
ния, тем самым достигается снижение выражен-
ности органной недостаточности. Удаление ин-
фицированных некротических тканей предотв-
ращает поздние осложнения панкреонекроза в
виде панкреатических абсцессов. Сохранение
при некрсеквестрэктомии жизнеспособной тка-
ни поджелудочной железы улучшает отдален-
ные результаты лечения острого панкреатита
без проявлений нарушения экзо- и эндокринной
функции железы [17, 18]. Итак, при хирургичес-
ком лечении инфицированного панкреонекроза
предпочтителен органосберегающий подход,
подразумевающий некрсеквестрэктомию в со-
четании с методикой дренирования, направлен-
ной на эффективное удаление некротических
тканей и экссудата из забрюшинного простран-
ства (категория доказательности B) [10].

В настоящее время существует множество
вариантов хирургического лечения инфицирован-
ного панкреонекроза в зависимости от локали-
зации очагов пери- или панкреатической дест-
рукции, преобладания тканевого или жидкостно-
го «компонента», степени «созревания» панкре-
онекроза, срока от начала заболевания, тяжес-
ти общего состояния пациента на момент при-
нятия решения об операции [19].

Процесс «созревания» очагов панкреонек-
роза обычно длится более 12 недель, в течение
которых выделяются 4 стадии [19]. «Истинный»
(англ. – true) панкреонекроз – минимальное от-
торжение некротизированных тканей с преобла-
данием твердого компонента (первая стадия).
«Переходный» (transitional) панкреатический
некроз (вторая стадия). «Организованный»
(organized) панкреатический некроз – полное
отторжение некротизированных тканей с рас-
плавлением перипанкреатической клетчатки и
организацией, заполненных преимущественно
жидким содержимым полостей с формирующей-
ся стенкой из фиброзной ткани с грануляционной
выстилкой. Третья стадия – (организованный пан-
креонекроз) в англоязычной литературе имеет
другое более распространенное название –
walled-off pancreatic necrosis (WOPN) (букваль-
ный перевод – панкреонекроз «со стенкой») [19].
Эта стадия обоснованно считается наиболее
оптимальной для вынужденного хирургическо-
го лечения панкреонекроза при существующих

для этого показаниях [12]. Псевдокиста (чет-
вертая стадия) – практически полное расплав-
ление твердых компонентов с формированием
фиброзной стенки с грануляционной внутренней
выстилкой.

Стадия «истинного» некроза (первые 1-2 не-
дели заболевания) – характеризуются мини-
мальным отграничением нежизнеспособных
тканей с преобладанием твердого компонента
над жидким формированием острых жидкостных
скоплений (ОЖС), либо в случае более глубоко-
го поражения паренхимы железы – острых по-
стнекротических скоплений (ОПНС). Такое раз-
деление на ОЖС и ОПНС в настоящее время
также считается принципиальным, так как оп-
ределяет вид возможного миниинвазивного хи-
рургического лечения [19]. ОЖС, возникая в
первые несколько дней от начала острого панк-
реатита, может сохраняться несколько недель,
не содержит твердого компонента и является
результатом панкреатического и перипанкреа-
тического воспалительного процесса. ОЖС, как
правило, «стерильные» и разрешаются с тече-
нием времени  самопроизвольно. Тонкоигольная
аспирация с бактериологическим исследовани-
ем пунктата показана при обоснованном пред-
положении о наличии инфицирования. ОПНС –
длительно существующие скопления, содержа-
щие жидкий и тканевой («твердый») компонент
в различных пропорциях, также имеющие раз-
личную локализацию. ОПНС «созревает» с те-
чением времени от начального «твердого» нео-
граниченного к  ограниченному панкреонекрозу
с завершенным процессом секвестрации, рас-
плавления ткани поджелудочной железы и пе-
рипанкреатической клетчатки. Не все пери- и
панкреатические скопления возможно разделить
на ОЖС и ОПНС. При инструментальном ис-
следовании оба типа скоплений вначале опре-
деляются как гомогенные, неконтрастируемые
зоны низкой плотности, но, спустя одну-две не-
дели ОПНС дифференцируются с помощью КТ,
МРТ, трансабдоминального или эндоскопичес-
кого УЗИ [19].

Стадия «неорганизованного» («переходно-
го») некроза (3-10 неделя заболевания) являет-
ся переходной от стадии «истинного» некроза в
стадию организованного панкреонекроза. В этот
период определяются морфологические изме-
нения, характерные как для первой, так и тре-
тьей стадии, и являются проявлением «созре-
вания» очагов панкреонекроза.

Стадия ограниченного (walled–off, «органи-



141

Новости хирургии  Том 19* №5 *2011

зованного») панкреонекроза (10-12 недель от
начала заболевания) – характеризуется хоро-
шим ограничением некротизированных тканей
в пределах заполненных жидким содержимым
полостей, формированием фиброзной стенки с
выстилкой из грануляционной ткани. При инфи-
цировании «организованного» панкреонекроза
развивается панкреатический абсцесс.

Стадия формирования псевдокисты (по-
зднее 12 недель) – характеризуется практичес-
ки полным разрешением твердого компонента
и наличием хорошо сформированной фиброзной
стенки с грануляционной выстилкой. При инфи-
цировании содержимого псевдокисты развива-
ется инфицированная пери/панкреатическая ки-
ста [19].

По современным литературным данным,
летальность уменьшается по  мере «созрева-
ния» и организации очагов панкреатического и
перипанкреатического некроза, превышая 25%
при хирургическом вмешательстве, выполнен-
ном в стадию «истинного» некроза, и прибли-
жается к  0% при панкреатическом абсцессе
[19]. Уровень летальности также зависит от
преобладания в очаге инфицированного панкре-
онекроза тканевого, либо жидкостного компонен-
та. Пик поздней летальности, связанный с раз-
витием инфицированного панкреонекроза и сеп-
сисиндуцированной органной недостаточности,
отмечается через 2-4 недели от начала заболе-
вания. В этот период организация панкреатичес-
кого некроза еще не завершена, выполнение
окончательных миниинвазивных хирургических
вмешательств под радиологическим наведени-
ем затруднительно и зачастую неэффективно.
При «открытом» хирургическом лечении в этой
стадии определяется незавершенная секвестра-
ция и отторжение некротизированных тканей, при
попытке удаления которых  зачастую развива-
ется кровотечение [10].

Хирургические методы некрсеквестрэкто-
мии и последующего дренирования забрюшин-
ной клетчатки в лечении инфицированного пан-
креонекроза весьма разнообразны и вопрос о
том, какие приемы являются наилучшими, про-
должает оставаться темой дискуссий [9, 13]. По
современным представлениям, выделяют три
основных метода дренирующих операций при
инфицированном панкреонекрозе. Методы дре-
нирующих операций включают определенные
технические способы наружного дренирования
различных отделов забрюшинной клетчатки и
брюшной полости, что обязательно предпола-

гает выбор тактических режимов повторных
вмешательств [1, 2]: программируемых ревизий
и санаций забрюшинного пространства («по про-
грамме»); неотложных и вынужденных релапа-
ротомий «по требованию» вследствие развива-
ющихся осложнений в динамике патоморфоло-
гической трансформации в забрюшинном про-
странстве, зоне поджелудочной железы и брюш-
ной полости [1].

Методы дренирующих операций после не-
крсеквестрэктомии принято условно разделять
на «закрытые», «полуоткрытые», «открытые»
[12]. Хотя выбор метода дренирования опреде-
ляется в основном предпочтениями клиники, где
находится на лечении пациент с инфицирован-
ным панкреонекрозом, в настоящее время счи-
тается, что «закрытое» дренирование является
оптимальным при завершающейся секвестра-
ции очагов панкреатической деструкции (третья,
«walled-off pancreatic necrosis» стадия) [18]. Ос-
новными недостатками «закрытого» метода
являются: неадекватное дренирование вслед-
ствие обструкции дренажей секвестрами и дет-
ритом, отсутствие визуального контроля над
динамикой панкреонекроза [20]. «Полуоткры-
тые» методы дренирования имеют большую
раннюю историю в хирургии панкреонекроза, за
что в зарубежной литературе получили опреде-
ление – «традиционные» (conventional). Принцип
этих методов состоит в выполнении некрсекве-
стрэктомии с последующим дренированием,
включающим комбинации трубчатых (мягких
резиновых, латексных и др.) дренажей в соче-
тании с резиново-марлевыми тампонами [8, 20].
Основным недостатком «полуоткрытого» мето-
да дренирования является настоятельная необ-
ходимость повторных операций практиче_ски у
трети пациентов, так как методика традицион-
ной тампонады даже в сочетании с трубчаты-
ми конструкциями не обеспечивает посто_ян-
ного и эффективного дренирования очагов ин-
фицированного панкреонекроза [9, 20].

Место «открытого» метода дренирования,
состоящего в выполнении после некрсеквестрэк-
томии тампонады образовавшейся полости
влажными марлевыми тампонами [21, 22], в
настоящее время пересматривается. Использо-
вание «открытого» дренирования показано при
распространенном неограниченном инфициро-
ванном перипанкреатическом некрозе (септи-
ческая флегмона забрюшинного пространства),
когда одномоментная некрсеквестрэктомия не-
возможна. В этом случае имплантация тампо-
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нов преследует иные цели, чем обеспечение
обязательного активного дренирования, как при
«полуоткрытом» или «закрытом» методе. Там-
понирование сальниковой сумки и забрюшинной
клетчатки производится с целью создания оп-
тимальных условий для менее травматичного и
адекватного формирования дренажного канала,
а также создания адекватного доступа в зону
некротического процесса при последующих
этапных некрсеквестрэктомиях [1, 22].

Необходимо отметить, что представленные
методы дренирующих операций не являются
конкурирующими, так как имеют строгие пока-
зания и призваны обеспечить наиболее адекват-
ные условия для дренирования забрюшинной
клетчатки в соответствии с установленным ди-
агнозом. Это подтверждают равноценные циф-
ры летальности при применении как «закрытых»
(23%), так и «открытых/полуоткрытых» (21%)
методов дренирующих операций при инфициро-
ванном панкреонекрозе [13]. Проспективные ран-
домизированные исследования с целью сравне-
ния вышеуказанных вариантов некрсеквестрэк-
томии и дренирования перипанкреатической клет-
чатки еще не проводились. В настоящее время
преобладают «закрытые» методы дренирования
в связи со стремлением большинства хирургов к
выполнению миниинвазивных операций в более
поздние сроки от начала заболевания [19].

Основной тенденцией в современной хирур-
гии инфицированного панкреонекроза является
нарастающее использование миниинвазивных
технологий. Задачей внедрения миниинвазивных
методов является уменьшение операционной
травмы, что особенно важно у пациентов с тя-
желым острым панкреатитом с уже имеющи-
мися явлениями органной недостаточности. В
настоящее время все миниинвазивные методы,
применяемые для лечения панкреатической ин-
фекции, разделяют на чрескожное дренирование
под контролем УЗ/КТ, чрескожную некрсеквес-
трэктомию с дренированием забрюшинной клет-
чатки под УЗ/КТ-контролем, эндоскопические
методы некрсеквестрэктомии с внутренним
дренированием, некрсеквестрэктомия путем
видеолапароскопии и/или ретроперитонеоскопии
[9, 11, 23, 24, 25].

Первыми появились чрескожные методы
дренирования очагов панкреатической инфекции
под контролем УЗ/КТ как вариант «закрытого»
дренирования перипанкреатической клетчатки
[26, 27]. По мнению D.В. Adams et al. [28], чрес-
кожные методы дренирования показаны при хо-

рошо ограниченных (панкреатический абсцесс,
инфицированная псевдокиста) и единичных ин-
фицированных острых жидкостных скоплениях
в сочетании с низкими значениями прогности-
ческих критериев Ranson < 4 баллов и APACHE
II < 16 баллов. В настоящее время  доказано,
что чрескожное дренирование под контролем
УЗ/КТ может быть эффективно в лечении пан-
креатических абсцессов (категория доказа-
тельности В) [11].

В 1998 году P. Freeny et al. [29] первыми
доложили о результатах лечения пациентов с
инфицированным панкреонекрозом с помощью
чрескожной некрсеквестрэктомии и дренирова-
ния перипанкреатической клетчатки под КТ-кон-
тролем. По методике авторов в забрюшинное
пространство устанавливались дренажи с боль-
шим диаметром (28 F) и производилось интен-
сивное промывание перипанкреатической клет-
чатки антисептическими растворами. В сред-
нем требовалась установка 3-4 дренажей с про-
должительностью дренирования 25-152 дня. У
75% пациентов с панкреонекрозом чрескожное
дренирование было эффективным, у 25% паци-
ентов была выполнена «открытая» некрсеквес-
трэктомия в связи с неэффективностью мини-
инвазивного дренирования, прогрессированием
инфекционного процесса или кровотечением.
Летальность в этой группе больных, по данным
авторов, составила 12% [29].

Модифицированную чрескожную некрсекве-
стрэктомию применили J. Gmeinwieser et al. [30].
Авторы комбинировали чрескожную ретропери-
тонеальную некрэктомию, фрагментацию некро-
тизированной перипанкреатической ткани спе-
циальными зажимами, корзинками Dormia. В
последующем следовало активное длительное
промывание забрюшинной клетчатки, ревизии и
некрсеквестрэктомии с помощью бронхоскопа
[30]. Трети пациентов из этой группы в последу-
ющем потребовалось плановое оперативное ле-
чение в связи с возникновением псевдокист,
панкреатических свищей. В отдаленном после-
операционном периоде не было выявлено каких–
либо нарушений эндо- и экзокринной функции
поджелудочной железы [30]. Схожие результа-
ты применения чрескожной некрсеквестрэкто-
мии получили и другие исследователи [31, 32,
33]. Общим для всех этих исследований было
то, что пациенты с инфицированным преимуще-
ственно перипанкреатическим некрозом, под-
вергшиеся указанным методам лечения, имели
стабильные гемодинамические показатели, со-
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стояние их было среднетяжелым.
О положительных результатах внутреннего

эндоскопического дренирования очагов  инфи-
цированного панкреонекроза было впервые до-
ложено T. Baron et al. (1996) [34]. Ранее этот
метод применялся для эндоскопического чрез-
желудочного дренирования неосложненных кист
поджелудочной железы. В модификации авто-
ров несколько дренажей-катетеров (10 F) про-
водились с помощью фиброгастроскопа в зону
инфицированного панкреонекроза, выполнялась
некрсеквестрэктомия, промывание забрюшин-
ной клетчатки, чрезжелудочное дренирование
образовавшихся полостей. В 80% случаев, по
данным авторов, некрсеквестрэктомия была
достигнута эндоскопическим путем, однако у
45% пациентов отмечены различные осложне-
ния, включающие массивное кровотечение, пер-
форацию желудка в свободную брюшную по-
лость [34]. Кроме того, у 60% пациентов в пос-
ледующем потребовалось оперативное лечение
в связи с повторным формированием постнек-
ротических кист поджелудочной железы [35].

В 1996 г. M. Gadner впервые сообщил о ла-
пароскопической некрсеквестрэктомии в лече-
нии панкреонекроза с тремя возможными вари-
антами методик: лапароскопическое чрезжелу-
дочное дренирование, лапароскопическая рет-
рожелудочная некрсеквестрэктомия, ретропери-
тонеоскопическая некрсеквестрэктомия и дре-
нирование [36]. В настоящее время эти методы
не получили широкого распространения из–за
сложности лапароскопической некрсеквестрэк-
томии, теоретического риска инфицирования
брюшной полости и забрюшинного простран-
ства, технических сложностей при выполнении
повторных операций [25].

Наибольшее распространение из миниинва-
зивных методик, использующих современные
возможности видеоэндоскопической техники,
получила ретроперитонеоскопическая некрсек-
вестрэктомия и дренирование забрюшинной
клетчатки [37, 38, 39]. Общим для всех моди-
фикаций метода является эндоскопическая ви-
зуализация забрюшинного пространства. Мето-
дики включают или интраоперационное расши-
рение чрескожного хода дренажа, проведенного
ранее под контролем УЗ/КТ, или прямой  дос-
туп в забрюшинное пространство путем ретро-
перитонеоскопии. В зависимости от локализа-
ции инфицированной ткани ретроперитонеоско-
пический доступ может быть выполнен одно-
временно в нескольких направлениях через один

либо  через несколько проколов. Согласно полу-
ченным данным, ретроперитонеоскопическая
некрсеквестрэктомия может с успехом приме-
няться у пациентов с инфицированным панкрео-
некрозом [11, 40, 41]. Частота осложнений со-
ставляет 30-60%, адекватная некрсеквестрэкто-
мия была достигнута в 60-100% случаев, леталь-
ность в группах исследования составила 0-27%.
Однако, по мнению ряда авторов, ретроперито-
нескопическая некрсеквестрэктомия не может
явиться полной альтернативой «открытой» хи-
рургии [42]. Этот метод применим, если у паци-
ента определяется безопасный ретроперитоне-
альный доступ к очагу инфекции, отсутствуют
внутрибрюшные осложнения, нуждающиеся в
коррекции путем лапаротомии, инфекционно-не-
кротический процесс в забрюшинном простран-
стве носит ограниченный и не множественный
характер. Одним из основных недостатков та-
кого типа миниинвазивных вмешательств явля-
ется необходимость в повторных манипуляци-
ях, что значительной увеличивает длительность
пребывания пациентов в стационаре [40].

M.G. Besselink et al. [43] провели система-
тический обзор данных литературы, сравнив
послеоперационную летальность у пациентов с
тяжелым острым панкреатитом после выпол-
нения «открытого» (лапаротомного) лечения и
миниинвазивной некрсеквестрэктомии. По дан-
ным авторов, средняя летальность в 11 иссле-
дованиях, объединяющих результаты «открыто-
го» хирургического лечения 1089 пациентов с
ТОП, составила 28%; после миниинвазивного
лечения – 11% (99 пациентов с ТОП в 7 иссле-
дованиях); р=0,062. Инфицированный панкрео-
некроз диагностирован у 76% пациентов с ТОП,
у которых проводилась «открытая» некрсекве-
стрэктомия и у 97% пациентов с миниинвазив-
ными вмешательствами (р=0,007). Лапаротом-
ное хирургическое лечение в среднем выполня-
лось на 22 сутки от начала заболевания, мини-
инвазивная некрсеквестрэктомия – 37 сутки
(р=0,037). По данным этих же авторов, суще-
ствует статистически значимая обратная кор-
реляция между сроками выполнения хирургичес-
кого вмешательства от начала заболевания у
пациентов с тяжелым острым панкреатитом и
послеоперационной летальностью (R= –0,603,
р=0,050). Иными словами, чем позже «удается»
отсрочить оперативное вмешательство пациен-
ту с тяжелым острым панкреатитом, тем ре-
зультаты лечения лучше [43].

По мнению P.R. Mueller et al. [44], место
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миниинвазивных вмешательств при инфициро-
ванном панкреонекрозе нуждается в уточнении –
еще неизвестно это «агония хирургии или экстаз
радиологии?» Существует много факторов, ко-
торые не позволяют сравнить эффективность
используемых методик: различные диагности-
ческие подходы; небольшое число наблюдений
в группах исследования; различная тяжесть за-
болевания и сопутствующей патологии; различ-
ный опыт оперирующих хирургов [24]. А. Kam
et al. [45] у всех пациентов с инфицированным
панкреонекрозом после чрескожного дренирова-
ния были вынуждены перейти к традиционным
«открытым» способам операции. Согласно со-
временным доказательным данным рекоменду-
ется в случае отсутствия положительного кли-
нического эффекта при чрескожном дренирова-
нии очагов панкреатической инфекции проводить
«открытое» оперативное вмешательство без
промедления (категория В) [46].

В настоящее время миниинвазивные вме-
шательства при панкреатических абсцессах и
инфицированных псевдокистах считаются опе-
рациями выбора [11, 24, 37]. Причем в большин-
стве случаев достаточно простого дренирова-
ния полости абсцесса под контролем УЗ/КТ для
благоприятного результата. При неограниченном
инфицированном панкреонекрозе результаты
миниинвазивного лечения хуже, эти методы
могут использоваться только у небольшого чис-
ла пациентов по строгим показаниям или в груп-
пе пациентов, находящихся в тяжелом состоя-
нии с целью подготовки к «открытой» операции
[9]. Опыт таких манипуляций имеется только в
специализированных панкреатологических цен-
трах, междисциплинарные и доказательные кли-
нические исследования отсутствуют. Тем не
менее, миниинвазивная хирургия инфицирован-
ного панкреонекроза является наиболее быст-
ро развивающимся направлением лечения па-
циентов с панкреатической инфекцией. Улучше-
ние результатов лечения этой категории паци-
ентов ожидается на междисциплинарном уров-
не, объединяющем хирургию, интервенционную
радиологию и эндоскопическую хирургию.

В течение последних лет появился альтер-
нативный вариант хирургической тактики в ле-
чении инфицированного панкренкроза, объеди-
няющий в себе преимущества открытой и ми-
ниинвазивной хирургии – этапный (пошаговый)
подход («step–up approach») [47]. В сравнении с
открытой некрсеквестрэктомией, этапная так-
тика направлена на контроль источника инфек-

ции, а не полное удаление всех некротизирован-
ных и инфицированных тканей. На первом эта-
пе осуществляется чрескожное или эндоскопи-
ческое дренирование инфицированных жидко-
стных/постнекротических скоплений; этот этап
может оказаться окончательным методом ле-
чения острого некротизирующего панкреатита.
Если миниинвазивное лечение не приводит к
клиническому улучшению, выполняется мини-
инвазивная ретроперитонеоскопическая не-
крсеквестрэктомия [48]. Этапная тактика, по
данным авторов, может снизить число осложне-
ний и летальность при остром панкреатите за счет
минимизации хирургической травмы у пациентов,
находящихся в критическом состоянии [49]. На
сегодняшний день в Нидерландах проводится
общенациональное рандомизированное исследо-
вание «step–up approach» в лечении пациентов с
острым некротизирующим панкреатитом
(Minimally Invasive Step-Up Approach versus
Maximal Necrosectomy in Patients with Acute
Necrotising Pancreatitis (PANTER)) [47, 49].

Одним из вариантов этапной хирургической
тактики в лечении острого панкреатита, явля-
ется комбинирование разных вариантов опера-
ций – миниинвазивного лечения (1 этап) и «от-
крытой» некрсеквестрэктомии путем лапарото-
мии, люмботомии (2 этап) при неэффективнос-
ти первого [50].

Таким образом, в настоящее время счита-
ется доказанным, что хирургическое лечение
нежелательно проводить на ранних сроках за-
болевания, недостаточном «созревании» очагов
панкреонекроза. Однако в некоторых случаях в
связи с продолжающимся ухудшением общего
состояния пациента с панкреонекрозом, «клини-
ческой декомпенсацией» операция может стать
необходимой. У этих пациентов, когда вмеша-
тельство приходится выполнять в ранние сроки
заболевания, следует минимизировать его
объем, хоть это подразумевает необходимость
выполнения повторных операций с целью дос-
тижения достаточной некрсеквестрэктомии.
Хирургическое лечение в первую очередь дол-
жно быть направлено на адекватный «контроль»
очага инфекции. Показанием для оперативного
вмешательства является факт инфицирования
панкреонекроза, но вид операции определяется
сроком от начала заболевания, степенью «со-
зревания» очагов панкреонекроза, преобладани-
ем жидкостного либо тканевого компонента,
тяжестью общего состояния пациента.

Современными тенденциями в хирургичес-
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ком лечении острого некротизирующего панк-
реатита и инфицированного панкреонекроза яв-
ляются: 1) обоснованное предпочтение хирур-
гами миниинвазивных хирургических вмеша-
тельств; 2) выполнение операций в более поздние
сроки от начала заболевания с учетом степени
«созревания» панкреонекроза; 3) максимально
продолжительное и настойчивое консервативное
лечение стерильного панкреонекроза с выпол-
нением операции при абсолютных признаках пан-
креатической инфекции (результаты тонко–
игольной биопсии перипанкреатической клетчат-
ки); 4) определение вида и варианта техничес-
кого исполнения операции в зависимости от пре-
обладания жидкостного либо тканевого компо-
нента, панкреатического либо перипанкреатичес-
кого некроза, возникновения острого жидкостно-
го либо острого постнекротического скопления,
распространенности и ограниченности очагов
пери/панкреатической деструкции; 5) повыше-
ние роли визуализационных методов (УЗИ, КТ,
МРТ) как для уточнения особенностей заболе-
вания, так и для выполнения хирургических вме-
шательств под радиологическим наведением; 6)
применение этапного хирургического лечения
при невозможности выполнения одномоментных
окончательных некрсеквестрэктомий, при рас-
пространенном неограниченном инфицированном
панкреонекрозе.
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