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Острый панкреатит (ОП) занимает 3-е место в струк-
туре острых хирургических заболеваний органов брюшной 
полости и составляет до 10–12 % от общего числа госпита-
лизированных с ургентными патологическими процессами 
в брюшной полости [6]. Деструктивные формы ОП, по опу-
бликованным данным, наблюдаются у 20–44 % больных [5, 8]. 
При этом летальность остаётся стабильно высокой и в зави-
симости от объёма некроза варьирует от 20–25 % [4, 6, 16] 
до 40–70 % [5]. Клиническое течение острого деструктив-
ного панкреатита (ОДП) у 40–75 % больных осложняется 
инфицированием очагов некротической деструкции, которое 
характеризуется тяжёлыми местными и системными ослож-
нениями и сопровождается высокой летальностью [31]. По 
опубликованным данным, если летальность при стерильном 
панкреонекроза не превышает 15 %, то при инфицированном 
панкреонекрозе (ИПН) она достигает 30–85,7 % [25].

Несмотря на многочисленные публикации, посвящен-
ные проблеме хирургического лечения ИПН, ряд ключевых 
аспектов, касающихся определения оптимального срока, 
выбора адекватного объёма и рационального метода опера-
тивного вмешательства, продолжают оставаться спорными 
и являются предметом оживленной дискуссии на различных 
хирургических форумах. Большинство хирургов солидарны 
в том, что хирургическая тактика при ИПН должна быть 
активной и в то же время дифференцированной, с учетом 
структуры инфекционных осложнений, распространённо-
сти гнойно-некротического процесса как в поджелудочной 
железe (ПЖ), так и в парапанкреатической клетчаткe (ППК), 
а также тяжести состояния больного [8, 16, 29].

В. К. Гостищев и В. А. Глушко [8] рекомендуют диф-
ференцированную тактику хирургического лечения ИПН 
с учетом масштаба поражения ПЖ и ППК. Авторы счи-
тают, что при ограниченных формах ИПН предпочтение 
следует отдавать закрытым методам с применением мало-
инвазивных технологий после предварительной верификации 
очагов инфицированного некроза с помощью УЗИ и КТ. По 

мнению авторов, распространённые варианты ИПН нуж-
даются в открытых способах хирургического лечения, 
некрэктомии и создании условий для адекватного дрениро-
вания и проведения в послеоперационном периоде этапных 
санаций. Эти авторы лапароскопическую санацию и дре-
нирование брюшной полости в ряде наблюдений сочетали 
с оментобурсопанкреатоскопией, санацией и дренированием 
сальниковой сумки или формированием оментобурсостомы 
из мини-доступа под контролем видеолапароскопии.

По данным М. И. Филимонова и соавт. [20], со -
вер  шенствование дифференцированного подхода 
к хи  рур  ги че скому лечению ИПН, включающего в себя при-
менение ла па роско пических, чрескожных интервенционных 
тех нологий и традиционных открытых вмешательств с уче-
том распространённости зоны инфекционной деструкции, 
спо собствовало снижению после операционной летальности 
в 1,5 раза. Авторы на основании сравнительной оценки 
качест ва жизни больных с ограниченным ИПН, оперирован-
ных однократно с использованием «закрытых» методов 
дрени рования, и в несколько программируемых этапов по 
поводу распространённых форм ИПН в условиях «открытой» 
ретро перитонео стомы, сообщили об отсутствии клинически 
значимых различий в оценке уровня здоровья в сравнивае мых 
группах и в общей популяции.

Широкое внедрение в клиническую практику мало-
инвазивных эндовидеохирургических технологий как для 
диагностики, так и для лечения за последнее десятилетие 
открыло приоритетное направление в оперативном лечении 
ИПН [1, 9, 10, 12, 14, 15, 17]. Появилoсь большое число 
публикаций, демонстрирующих эффективность различных 
малоинвазивных методов в лечении ИПН: чрескожного 
пункционного дренирования ППК и других отделов забрю-
шинного пространства (ЗП) под контролем УЗИ и КТ, 
эндоскопического дренирования и санации ЗП через пояснич-
ный внебрюшинный доступ, лапароскопической «закрытой» 
оментобурсоскопии и санации сальниковой сумки, селек-
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Малоинвазивные технологии при панкреонекрозе

тивного дренирования гнойных очагов ЗП с последующими 
малоинвазивными санационными вмешательствами [16, 19, 
21, 23, 26, 27].

По данным Э. И. Романова и соавт. [18], летальность при 
ИПН прямо коррелирует со степенью распространённости 
гнойно-некротического процесса и, как следствие, с объё-
мом оперативного вмешательства. Применяемые авторами 
малоинвазивные методики включали в себя санационную 
лапароскопию, лапароскопическую холецистэктомию с дре-
нированием общего жёлчного протока, лапароскопическую 
или чрескожную холецистостомию под контролем УЗИ, 
пункцию и дренирование под контролем УЗИ жидкост-
ных скоплений гнойно-некротических очагов ПЖ и ППК, 
видеоэндоскопическую папиллосфинктеротомию при вколо-
ченном камне большого сосочка двенадцатиперстной кишки.

В. В. Бедин и соавт. [2] при ИПН рекомендуют широкое 
применение минимально инвазивных вмешательств под кон-
тролем УЗИ. Авторами у 69 из 87 больных с инфицированными 
острыми жидкостными скоплениями, парапанкреатическими 
абсцессами применен пункционно-дренирующий способ сана-
ции под УЗ-контролем. Методика оказалась эффективной у 20 
(29 %) больных. Авторы считают, что при отсутствии эффек-
та от малоинвазивных методик операцией выбора является 
программированная секвестрэктомия, которая завершается 
одним из видов дренирования сальниковой сумки и ЗП. Дан-
ный способ применен авторами у 65 больных. «Закрытый» 
способ дренирования применен у 14 больных с мелко-
очаговым ИПН, «полуоткрытый» вариант дренирования 
использован у 10 — при наличии мелко- и среднеочагового 
ИПН. «Открытый» способ (оментопанкреатобурсостомия, 
люмботомия) применен у 41 пациента при крупноочаговом 
ИПН, сочетающемся с флегмоной ЗП. У 4 больных при ИПН 
с наличием распространённого гнойного перитонита, некроза 
мезоколон, применены программированные релапаротомии. 
По данным авторов, общая летальность составила 16,9 %, 
послеоперационная — 18,9 %.

Результаты лечения 272 больных с ИПН позволили 
А. С. Ермолову и соавт. [11] считать, что в зависимости от кон-
кретных клинических ситуаций применение традиционных 
санационных и дренирующих «открытых» или «закрытых» 
оперативных вмешательств обосновано. Чрескожное дрени-
рование под УЗ-наведением авторами проводилось только 
при наличии отграниченных жидкостных скоплений и гной-
ных очагов и при отсутствии признаков секвестрации в очаге 
инфицированного некроза. Послеоперационная летальность, 
по данным авторов, составила 25 %.

Ю. А. Нестеренко и соавт. [16] в своей практике придер-
живаются активно-выжидательной тактики лечения с ИПН, 
основанной на верифицированной топической диагностике 
с использованием УЗИ, КТ, целиакографии и лапароскопии. 
Арсенал оперативных вмешательств, применяемый автора-
ми, включает в себя дренирование гнойных очагов, некр-, 
секвестрэктомию, динамическую оментопанкреатобурсосто-
мию, пункцию гнойников под контролем УЗИ, чрескожную 
и чресфистульную санацию гнойных очагов. Из 387 боль-
ных с ИПН, находившихся под наблюдением авторов, 
оперативному вмешательству подвергнуты 144 (37,2 %), 
пункционному лечению 243 (62,8 %). По данным авторов, 
из 144 оперированных летальность составила при огра-
ниченных гнойных процессах 31,3 %, при забрюшинных 
флегмонах — 48,4–69,2 %. На основании опыта неопера-
тивного лечения 282 больных с ограниченными формами 

ИПН, эти авторы аргументированно утверждают, что чрес-
кожная санация является альтернативой хирургическому 
лечению. Разработанный лечебный алгоритм на основе опыта 
лечения 104 больных с флегмоной ЗП позволил авторам 
в большинстве наблюдений отказаться от традиционного 
хирургического лечения. Из 104 больных с флегмоной ЗП 
авторами оперированы 44 (42,3 %), пункционно-дренажная 
санация произведена у 60 (57,7 %). Заслуживает внимания 
проведение авторами чресфистульной (видеоскопической) 
санации гнойных очагов, при которой удаление нежиз-
неспособных тканей (секвестрэктомия) осуществляли при 
помощи холедохоскопа или лапароскопа через пункционные 
и сформированные на трубках каналы, в том числе после 
традиционных операций и оментобурсостомии. На основе 
многолетнего опыта лечения больных с различными форма-
ми ИПН с дифференцированным использованием закрытых, 
открытых и комбинированных оперативных вмешательств, 
авторы считают, что основными методами лечения являются 
малоинвазивная санация очагов инфицированного некроза, 
вскрытие и дренирование гнойников, некр-, секвестрэктомия.

С. Ф. Багненко и соавт. [1] считают, что выбор метода 
операции при ИПН заключается в решении вопроса о том, 
выгодно ли в конкретной клинической ситуации снизить 
общую травматичность хирургического вмешательства за 
счёт оптимизации оперативного доступа. Применяемые авто-
рами методики санационных хирургических вмешательств 
включают в себя: УЗИ-контролируемую пункцию гнойных 
очагов, мини-лапаротомию с применением набора инструмен-
тов «мини-ассистент», лапароскопически контролируемые 
санационно-дренирующие процедуры (лапароскопию, ретро-
перитонеоскопию). На основании опыта лечения 323 больных 
с ИПН, авторы считают, что в фазе септической секвестрации 
показано хирургическое вмешательство, которое может быть 
выполнено как традиционным доступом, так и с использова-
нием малоинвазивных технологий. Оптимальным вариантом 
малоинвазивного хирургического вмешательства при гной-
ных осложнениях ОДП служит мини-лапаротомия, которую 
целесообразно применять: 1) при гнойниках небольшого 
объёма; 2) при жидкостных (гнойных) скоплениях любого 
объёма с минимальным содержанием секвестров; 3) как пер-
вый этап санационного хирургического вмешательства при 
критическом состоянии больного. Авторы считают, что пре-
обладание секвестрированных тканей в зоне инфицированной 
некротической деструкции требует применения традицион-
ного лапаротомного доступа.

М. П. Королёв и соавт. [14] полагают, что чрескожное 
дренирование является методом выбора при лечении панкреа-
тогенных абсцессов. Авторами у 279 больных с гнойными 
осложнениями ОДП выполнены малоинвазивные чрескожные 
дренирующие оперативные вмешательства под УЗ-контролем, 
у 53 из которых гнойные полости были локализованы в ЗП.

Имея негативное отношение к методу пункционной сана-
ции гнойно-некротических очагов и учитывая эффективность 
данного метода лишь у трети больных с ИПН, некоторые 
авторы [30] рассматривают пункционную санацию лишь как 
этап лечения. N. Rotman и соавт. [30] особое внимание уде-
ляют тщательному отбору больных, у которых применение 
пункционной санации можно считать перспективным. По 
мнению авторов, пункционная санация показана пациентам 
со сформированными достаточно однородными однокамер-
ными жидкостными скоплениями. По данным ряда авторов 
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[24], пункционно-дренирующие методы санации могут быть 
альтернативой хирургическому лечению у 32–69 % больных.

Обсуждается также вопрос о возможности ещё одно-
го варианта щадящей санации гнойных очагов у больных 
с ИПН — дренирование жидкостных образований под контро-
лем гастроскопа при условии благоприятных анатомических 
соотношений образований с желудком и двенадцатиперстной 
кишкой [16]. При формировании жидкостных скоплений 
в брюшной полости и сальниковой сумке предлагаются 
различные малоинвазивные методы санационных и дрениру-
ющих операций: лапароскопическая санация и дренирование, 
дренирование под контролем КТ, перитонеальный лаваж, 
пункционно-дренирующие вмешательства под УЗ-контролем 
при парапанкреатических жидкостных скоплениях [16].

Для улучшения результатов лечения ИПН Б. С. Бри-
скин и соавт. [4] разработали оптимизированную 
лечебно-диагностическую докторину, включающую в себя 
широкое применение малоинвазивных методов оперативных 
вмешательств за счёт максимального ограничения ранних 
открытых операций. Авторы лечили 468 больных с ИПН 
с использованием как традиционных (у 89, или 19 %), так 
и малоинвазивных (у 379, или 81 %) технологий. Приме-
нялись следующие виды малоинвазивных вмешательств: 
диагностическая лапароскопия, лапароскопическая санация 
и дренирование брюшной полости, чрескожное дренирование 
острых жидкостных скоплений брюшной полости, сальни-
ковой сумки и ЗП под контролем УЗИ и лапароскопическая 
декомпрессия билиарного тракта. Разработанная лечебно-
диагностическая тактика позволила авторам уменьшить 
частоту послеоперационных осложнений и снизить после-
операционную летальность с 23,9 до 6,7 %.

Д. Б. Деминым и соавт. [10] у 112 из 133 больных с ИПН 
выполнены лапароскопические операции (ревизия брюшной 
полости, сальниковой сумки, санация и дренирование их), 
у 21 пациента — дренирование гнойных скоплений под кон-
тролем УЗИ. Авторы считают, что навигационная хирургия 
под УЗ-наведением позволяет чаще всего решить задачу 
санации парапанкреатических инфицированных жидкостных 
скоплений. Однако опыт авторов показывает, что мало-
инвазивные технологии значительно улучшают результаты 
лечения только больных с ограниченными формами ИПН. 
G. Humand и T. Broderick [28] считают, что лапароскопиче-
ская некрэктомия является альтернативой традиционному 
хирургическому методу лечения. На основании опыта лече-
ния 62 больных с ИПН, В. В. Дарвин и соавт. [9] считают, что 
традиционные открытые операции сопровождаются боль-
шим количеством системных осложнений и высокой ранней 
послеоперационной летальностью (31,2 %). По мнению авто-
ров, оптимальным методом санации очагов ИПН являются 
лапароскопические вмешательства, которые можно расце-
нивать как альтернативу открытым операциям. Разработка 
и внедрение в клиническую практику стандартизованного 
подхода к выбору лечебного алгоритма позволили авторам 
снизить частоту послеоперационных осложнений с 16,7 до 
4,9 % и летальность с 25 до 9,1 %.

Э. И. Гальперин и соавт. [7] вместо повторных лапа-
ротомий применяют один или несколько небольших 
разрезов, позволяющих полностью санировать ЗП. Для 
caнации гнойных очагов авторы используют следующие 
доступы для образования стомы: бурсооментостомы через 
разрез брюшной стенки слева от срединной линии, люм-
боретроперитонеостомы — через разрез брюшной стенки 

в поясничной области и илеоретроперитонеостомы — через 
разрез в подвздошной области. Повторные санации они осу-
ществляли через стому в режиме «по требованию», т. е. при 
соответствующих клинической картине и данных УЗИ и КТ. 
Авторами миниинвазивные вмешательства через бурсоомен-
тостому и ретроперитонеостому в поясничной и подвздошной 
областях выполнены у 38 из 70 больных. Летальность при 
повторных миниинвазивных вмешательствах составила 
17,6 %, что достоверно ниже, чем при повторных релапаро-
томиях (47,8 %).

Оценивая эффективность хирургического лече-
ния 368 боль ных с ИПН методом програм мированной 
релапаротомии (у 93), формированием поперечной 
оментобурсопанкреатостомы (у 83) и способом миниин-
вазивного катетерного дре нирования под контролем УЗИ 
(у 192 пациентов), В. М. Бенсман и соавт. [3] утверждают, 
что минимально-инвазивное кате терное дренирование под 
УЗ-наведением является мето дом выбора при ИПН с пре-
обладанием жидкостного компонента и секвестральной 
эпигастральной флегмоны. Авторы считают, что выяв-
ление с помощью УЗИ распространённой некротической 
флегмоны, содержащей большие секвестры, служит 
относительным показанием к формированию поперечной 
оментобурсопанкреатостомы. По их данным, летальность 
при программированной релапаротомии была (57,6 ± 5,3) %, 
после оменто бурсо панкреа тосто мии — (19,0 ± 4,2) %, при 
малоинвазивном катетерном дренировании — (16 ± 2,8) %.

Н. И. Коротков и соавт. [15] считают, что выбор 
адекватного способа лечения больных с ИПН должен опре-
деляться обширностью гнойно-некротического поражения, 
локализацией, размерами гнойно-жидкостных образований, 
наличием в них крупных секвестров и перегородок. Авторы 
у 38 из 60 больных с отграниченными формами ИПН при-
менили интервенционные вмешательства под визуальным 
контролем с использованием диагностических технологий: 
у 26 (68,4 %) — под контролем КТ, у 12 (31,6 %) — под 
контролем УЗИ. У 22 (36,7 %) больных выполнены тра-
диционные операции. По данным авторов, у 14 (36,8 %) 
пациентов чрескожное дренирование очагов ИПН оказалось 
неэффективным, что потребовало перехода на лапаротомию. 
М. Н. Изимбергенов и соавт. [13] считают, что улучшения 
результатов хирургического лечения локальных форм ИПН 
можно достичь при умелом комбинировании традицион-
ных и лапароскопических доступов. На опыте оперативного 
лечения 26 больных авторами доказана эффективность про-
граммированной контрольно-санационной лапароскопии 
сальниковой сумки в послеоперационном периоде. При этом 
частота послеоперационных осложнений снизилась с 49,8 до 
26,6 %, летальных исходов — c 20,5 до 15,4 %, по сравнению 
с показателями в контрольной группе больных (44 пациента), 
у которых производились традиционные открытые санации 
сальниковой сумки.

С. М. Чудных и соавт. [22], на основе опыта лечения 
73 больных с ОДП и развившимися гнойно-некротическими 
осложнениями, считают, что применение комбинирован-
ных миниинвазивных и эндовидеоскопических вмешательств 
позволяет уменьшить летальность, а также сократить сроки 
госпитализации больного. В зависимости от способа хирур-
гического лечения авторы разделили больных на 2 группы; 
основную (1-ю) группу составили 32 (44 %) па циента, 
у которых была использована комбинация чрескожных 
и эндовидеохирургических вмешательств; во 2-ю (группа 



Том 176 • № 6

109

Малоинвазивные технологии при панкреонекрозе

сравнения) вошел 41 (56 %) больной, у которого хирурги-
ческое лечение проводили с применением миниинвазивных 
чрескожных вмешательств под УЗ-контролем. Летальность 
в 1-й группе составила 18,8 %, во 2-й — 21,9 %. На основании 
полученных результатов, авторы считают, что у больных 
с гнойно-некротическими осложнениями ОДП первым этапом 
всегда возможно выполнение миниинвазивных вмешательств 
под контролем УЗИ и рентгенотелевидения.

По мнению Ю. В. Иванова и соавт. [12], сравнивших 
результаты лечения 152 больных с ИПН и использованием 
традиционных лапаротомных, эндоскопических и чрескож-
ных вмешательств, различные хирургические технологии 
должны применяться по строгим показаниям, не противо-
стоять, а дополнять друг друга, с учетом каждой конкретной 
ситуации. Авторами из 92 больных основной группы мало-
инвазивные вмешательства выполнены у 39 (42,4 %), 
комбинированные операции (сочетание малоинвазивных 
методик и открытых операций) — у 47 (51,1 %), откры-
тые (лапаротомные) операции — у 6 (6,5 %). Из 60 
пациентов группы сравнения видеолапароскопические и тра-
диционные открытые операции произведены у 42, только 
лапаротомные вмешательства — у 18. В обеих группах 
лапароскопическая санация с дренированием брюшной поло-
сти выполнена у 115 (75,7 %) из 152. 16 пациентам при 
наличии билиарной гипертензии без признаков холедохо-
литиаза во время лапароскопии произведена чрескожная 
чреспечёночная холецистостомия. Авторами в основной 
группе малоинвазивные технологии с применением луче-
вой (УЗИ, КТ) навигации использованы на всех этапах 
лечения для снижения фактора хирургической агрессии. 
Заслуживает внимания разработанная ими оригинальная 
малоинвазивная методика — люмбоскопическое вскры-
тие, санация и дренирование сформировавшихся гнойных 
очагов широкопросветными дренажами под УЗ-контролем 
и с использованием лапароскопии, которая применена у 16 
(16,8 %) больных. Авторы считают опасным преувеличе-
ние значимости чрескожных малоинвазивных дренирующих 
вмешательств в качестве основного метода лечения тех 
форм ИПН, при которых имеется длительная и обширная 
секвестрации гнойно-некротического очага. В подобных 
ситуациях для достижения лечебного эффекта они считают 
целесообразным склоняться в пользу традиционной хирур-
гии.

Таким образом, можно констатировать, что деталь-
ный анализ данных специальных публикаций убедительно 
свидетельствует о нерешенности ключевых аспектов хирур-
гического лечения ИПН. В частности, вопросы выбора 
хирургической тактики и оптимизации операционного досту-
па при ИПН все ещё далеки от окончательного решения. 
Различные тактические подходы в хирургическом лечении 
ИПН, включая традиционные открытые операции, эндо-
скопические и чрескожные вмешательства, необходимо 
применять по строгим показаниям, дифференцированно не 
противопоставляя, а дополняя друг друга, исходя из каж-
дой конкретной ситуации [1, 3, 8, 12]. Лапароскопические 
операции и чрескожные интервенционные вмешательства 
с использованием неинвазивных диагностических технологий 
(УЗИ, КТ), позволяют чаще всего избежать «напрасных» 
лапаротомий и тем самым уменьшить травматичность опе-
раций, решить задачу санации ограниченных очагов ИПН, 
снизить частоту послеоперационных осложнений и повысить 
качество жизни пациентов в послеоперационном периоде 

[2, 4, 14, 15, 20, 22, 28]. Однако несмотря на малую травма-
тичность, минимизацию операционного доступа и высокий 
косметический эффект, возможность малоинвазивных 
технологий в лечении распространённых форм ИПН огра-
ничены, что свидетельствует о сохраняющейся актуальности 
проблемы и диктует необходимость поиска новых путей её 
решения [10, 12, 19, 23, 26].
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