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Цель. Анализ результатов применения модифицированного этапного подхода (так называемого step-up) при 

инфицированном панкреонекрозе в условиях стационара третьего уровня.

Материал и методы. В исследование включено 52 пациента с инфицированным панкреонекрозом. В группу 

контроля включили 27 пациентов, которым выполняли первичную открытую некрэктомию. В основную груп-

пу включили 25 пациентов, которым проводили хирургическое лечение в рамках модифицированной концеп-

ции этапного хирургического подхода. Сравнивали летальность, частоту ранних и поздних послеоперацион-

ных осложнений, продолжительность стационарного лечения. Также был предложен показатель “полный 

возврат к первичной социальной активности после лечения”.

Результаты. В основной группе по сравнению с контрольной отмечено уменьшение общей частоты послеопе-

рационных осложнений IIIb–IVb по Clavien–Dindo (24 и 51,9%, p < 0,05), частоты аррозивных кровотечений 

(0 и 14,8%, p < 0,05), частоты некрсеквестрэктомии (64 и 100%, p < 0,01), общей средней продолжительности 

лечения в реанимационно-анестезиологическом отделении (РАО) (3,2 ± 0,6 и 9,2 ± 1,6 сут, p < 0,05) и средней 

продолжительности лечения в РАО после некрсеквестрэктомии (1,4 ± 0,4 и 7,2 ± 1,3 сут, p < 0,01). Полный воз-

врат к социальной активности в контрольной группе отмечен лишь у 10 (37%) пациентов по сравнению 

с 19 (76%) в основной группе (p < 0,01). Летальность также была меньше в основной группе (16 и 34,5%, p > 0,05).

Заключение. Модифицированный этапный подход позволяет улучшить результаты лечения при инфициро-

ванном панкреонекрозе. Важнейшим достоинством концепции является воспроизводимость – возможность 

применения не только в ведущих клиниках, но и в регионах РФ. Также существуют возможности дальнейшего 

совершенствования метода. 
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Aim. Analysis of the results of the application of the modified step-up approach in the treatment of infected pancreatic 

necrosis in a third-level hospital.

Materials and methods. The study included 52 patients with infected pancreatic necrosis. The control group included 

27 patients who underwent primary open necrosectomy. The main group included 25 patients who underwent surgical 

treatment within the framework of the modified concept of the stepwise surgical approach (step-up). In the groups 

compared mortality rates, early postoperative complications (IIIb–IVb grade Clavien–Dindo), late postoperative 

complications (ventral hernias, pseudocysts, diabetes mellitus), the duration of hospital stay. The indicator “Full 

return to primary social activity after treatment” was also proposed.

Results. In the main group, in comparison with the control group, there was a decrease in the overall incidence of 

postoperative complications of IIIb–IVb grade Clavien–Dindo (24% and 51.9%, respectively, p < 0.05), the frequency 
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 Вве де ние
Десятилетия опыта лечения при инфициро-

ванном панкреонекрозе (ИПН) все еще оставля-
ют нерешенные вопросы хирургической такти-
ки. Арсенал хирургических возможностей за по-
следние три десятилетия значительно 
расширился за счет появления различных мини-
инвазивных технологий (МИТ). Однако даже 
беглый анализ отечественных и иностранных 
публикаций приводит к мысли, что до сих пор 
нет единой концепции хирургической тактики 
при остром панкреатите (ОП). Нет общего мне-
ния о сроках, последовательности и алгоритме 
выбора миниинвазивных методов из всего мно-
гообразия. МИТ по-прежнему не находят приме-
нения во многих медицинских учреждениях РФ 
по целому ряду причин: от отсутствия необходи-
мого расходного материала до консервативности 
мышления хирургов. Все это подтверждается пу-
бликациями, в которых до сих пор сравнивают 
“открытые” и “полуоткрытые” методы лечения, 
марсупиализацию и прочее как основные методы 
лечения при панкреонекрозе (ПН) [1, 2]. 

Не вносят ясность и действующие клиниче-
ские рекомендации по лечению ОП Российского 
общества хирургов (2015). В них имеются указа-
ния на то, что МИТ при лечении ОП следует 
отдавать предпочтение, однако сроки, критерии 
выбора тех или иных вмешательств, их последо-
вательность не регламентированы [3]. В итоге 
основной показатель эффективности лечения 
при ИПН – летальность – сохраняется на уров-
не 34–70% [4].

Эта публикация посвящена оценке результа-
тов применения модифицированной поэтапной 
концепции миниинвазивного лечения при ИПН 
(так называемый step-up подход) в условиях хи-
рургического стационара третьего уровня.

 Материал и методы
Проведено ретроспективное исследование, 

включившее 52 пациента, находившихся на ле-
чении в хирургическом отделении №1 ЧУЗ 

“Клиническая больница «РЖД-Медицина» 
г. Хабаровск”. В исследование включали паци-
ентов с ИПН старше 18 лет. Применяли класси-
фикации ОП APCWG (2012) и Российского об-
щества хирургов (2015). Критерии включения и 
исключения из исследования были идентичны 
таковым в исследовании PANTER (см. ниже). 
Пациенты были разделены на 2 группы в соот-
ветствии с концепциями хирургического лече-
ния ИПН. В группу контроля (традиционного 
лечения) включили 27 пациентов, получавших 
лечение на базе клиники с 2008 по 2015 г., кото-
рым при диагностике инфицирования ПН вы-
полняли первичную открытую некрсеквестрэк-
томию (НСЭ). В группу сравнения вошли 25 па-
циентов, получавшие лечение с 2013 по 2019 г., 
которым при тех же показаниях хирургическое 
лечение проводили в рамках модифицирован-
ной концепции этапного хирургического под-
хода (step-up).

На первом этапе после установки диагноза 
ОП в обеих группах проводили консервативную 
терапию. При выявлении ферментативного ас-
цита или перитонита в ранней фазе заболевания 
пациентам обеих групп выполняли санацион-
ную лапароскопию или чрескожное дренирова-
ние брюшной полости под контролем УЗИ1. 
В группе контроля при диагностике инфициро-
вания ПН пациентам первично выполняли сре-
динную лапаротомию (или люмботомию), НСЭ 
с последующим “закрытым” ведением. Хирур-
гическое лечение предпринимали в различные 
сроки в зависимости от времени установки по-
казаний. 

В основной группе при диагностике инфици-
рования ПН в различные сроки заболевания (но 
во всех наблюдениях – до 4-й недели) первым 
этапом осуществляли чрескожное дренирование 
острых жидкостных или некротических скопле-
ний под контролем УЗИ (конвексный датчик 

of arrosive bleeding (0% and 14,8%, respectively, p < 0.05), the need for necrosectomy (64 and 100%,respectively, 

p < 0.01), the total average duration of treatment in the intensive care unit (3.2 ± 0.6 and 9.2 ± 1.6 days, respectively, 

p < 0.05), and the average duration of treatment in the intensive care unit after execution of necrosectomy (1.4 ± 0.4  

and 7.2 ± 1.3 days, respectively, p < 0.01). A complete return to social activity in the control group was noted only in 

10 (37%) patients compared with 19 (76%) in the step-up group (p < 0.01). Mortality was also lower in the main group 

(16% and 34.5%, respectively, p > 0.05).

Conclusion. The modified step-up approach can improve the results of treatment of infected pancreatic necrosis. 

The most important advantage of this concept is reproducibility – that is, the possibility of using it not only in the 

leading metropolitan clinics, but also in the regions of the Russian Federation. Also, there is room for improvement 

of the method.

Keywords: pancreas, acute pancreatitis, infected pancreatonecrosis,  necrosectomy, complications, staged treatment, step-up

For citation: Kaminskiy M.N., Rakhimova S.N., Konovalov V.A.  Experience  in the implementation of a modified Step-up 
approach in the treatment of infected pancreatic necrosis. Annaly khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB surgery. 2021; 
26 (2): 91–100. (In Russian). https://doi.org/10.16931/1995-5464.2021-2-91-100.

There is no conflict of interests.

1  Пациентов, лечение которых ограничили приведенными 
методами, не включали в исследование.



93

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2021, том 26, №2           ANNALS OF HPB SURGERY, 2021, Vol. 26, N 2

2–5 МГц). Дренирование выполняли методом 
«свободной руки». Для пункции применяли иглы 
16–18G. Материал пункции направляли на ми-
кроскопическое и микробиологическое иссле-
дование. Для дренирования использовали дре-
нажи типа pig-tail 8 Fr (Biotech), 8,5–10,2 Fr 
(Cook), а при их недоступности – катетеры для 
катетеризации центральных вен 7 Fr с дополни-
тельными 3–5 отверстиями (модифицирован-
ные дренажи). Дислокация модифицированных 
дренажей отмечена лишь в 11,4% наблюдений, 
осложнений при этом не отмечено. В 80% на-
блюдений дренирование осуществляли трансаб-
доминально, в 20% – внебрюшинно. В зависи-
мости от локализации скоплений, их числа и 
формы, неэффективности первичного дрениро-
вания одному пациенту выполняли от 1 до 4 
дренирований.

При неэффективности чрескожного дрени-
рования скоплений вторым этапом проводили 
НСЭ. Предпочтение отдавали видеоассистиро-
ванной ретроперитонеальной НСЭ (video-
assisted retroperitoneal debridement, VARD). 
Вмешательства выполняли с помощью лапаро-
скопов 30° и стандартных лапароскопических 
систем (без использования инсуффлятора). Для 
НСЭ чаще всего применяли окончатые верти-
кально-изогнутые и прямые щипцы для извлече-
ния желчных конкрементов. Всего выполнено 
10 таких манипуляций. В 1 наблюдении выпол-
нена чресфистульная (sinus-tract) НСЭ с помо-
щью гастроскопа Pentax. При отсутствии вне-
брюшинного доступа к очагу некроза, обширном 
забрюшинном некрозе с центральной локализа-
цией (модель 4 по А.В. Шабунину [5]) выполня-
ли срединную лапаротомию, дополняемую люм-
ботомией, НСЭ с последующим “закрытым” 
ведением, в 1 наблюдении – лапароскопическую 
НСЭ. Все виды НСЭ выполняли после 4-й не-
дели от начала заболевания в фазе отграничен-
ного некроза. В 5 наблюдениях НСЭ через лапа-
ротомию выполняли первично после неэффек-
тивности чрескожного дренирования, в 1 – при 
неэффективном дренировании после VARD. 

Сравнивали летальность, ранние послеопера-
ционные осложнения (IIIb–IVb по Clavien–
Dindo), поздние послеоперационные осложне-
ния (вентральная грыжа, псевдокиста, сахарный 
диабет), продолжительность стационарного ле-
чения, продолжительность лечения в реанима-
ционно-анестезиологическом отделении (РАО). 

Также был предложен показатель “полный 
возврат к первичной социальной активности 
после лечения”. Его введение было обусловлено 
ретроспективным характером исследования 
(а значит – отсутствием объективных данных 
о качестве жизни до заболевания) и невозмож-
ностью оценки качества жизни по разработан-
ным шкалам после лечения вследствие слабой 

тенденции к сотрудничеству (комплаентности) 
большинства пациентов. Полный возврат к пер-
вичной социальной активности для работающих 
пациентов констатировали, если пациенту не 
требовалось смены рода профессиональной дея-
тельности после проведенного лечения в связи с 
физической невозможностью ее осуществлять 
или наличием противопоказаний к ее осущест-
влению в соответствии с действующими норма-
тивными документами. Полный возврат к пер-
вичной социальной активности для неработаю-
щих пациентов определяли при отсутствии 
ограничений повседневной активности после 
лечения, которых не было до заболевания. При 
вынужденной смене профессиональной деятель-
ности, получении инвалидности, появлении 
ограничений повседневной активности конста-
тировали отсутствие полного возврата к первич-
ной социальной активности. Для определения 
показателя проводили телефонный опрос паци-
ентов, включенных в исследование. Отсутствие 
полного возврата к первичной социальной ак-
тивности фиксировали также при летальном ис-
ходе в период лечения.

Для статистического анализа применяли ме-
тоды непараметрической обработки данных – 
точный критерий Фишера (F-test), U-критерий 
Манна–Уитни, отношение шансов (ОШ) с ука-
занием 95% доверительного интервала (95% 
ДИ). При проверке статистических гипотез раз-
личия считали статистически значимыми при 
p < 0,05. Применяли онлайн-калькуляторы 
https://molbiol.kirov.ru/utilites/multitool/, https://
www.psychol-ok.ru/statistics/mann-whitney/mann-
whitney_02.html и программный пакет MS Excel 
2010.

 Результаты
Обе группы были сопоставимы по полу, воз-

расту, этиологическим факторам, тяжести тече-
ния панкреатита (табл. 1). Средний возраст 
больных контрольной группы составил 46,6 ± 2 
года, исследуемой группы – 47,7 ± 2,6 года (p > 
0,05). Несмотря на отсутствие стандартизован-
ных подходов к консервативному лечению в 
этом исследовании, обе группы пациентов не 
показали статистически значимых различий по 
основным и наиболее часто обсуждаемым на-
правлениям терапии (табл. 2).

При сравнении результатов хирургического 
лечения выявлена лишь тенденция к уменьше-
нию летальности в основной группе (16 и 34,5%, 
p > 0,05; табл. 3). Однако отмечены статистиче-
ски значимые различия общей частоты после-
операционных осложнений IIIb–IVb по Clavien–
Dindo (24 и 51,9%, p < 0,05), частоты аррозивных 
кровотечений (0 и 14,8% соответственно, p < 0,05). 
Частота кишечных свищей, абдоминального 
компартмент-синдрома, раневой инфекции 
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(требовавшей хирургического вмешательства), 
панкреатических свищей была сопоставима. 
При анализе поздних осложнений также не об-
наружено статистически значимых различий в 
рассматриваемых группах – 11,1% в группе тра-
диционного лечения и 16% в основной группе.

Статистически значимо в рассмотренных 
группах отличалось число потребовавшихся 
НСЭ. В основной группе НСЭ потребовалась 
в 64% наблюдений (p < 0,01). У остальных 36% 

пациентов для ликвидации ИПН было достаточ-
но чрескожного дренирования некротических 
скоплений. 

Полный возврат к социальной активности 
в группе контроля отмечен лишь у 10 (37%) па-
циентов, в основной группе – у 19 (76%; p < 0,01). 
Средняя продолжительность стационарного ле-
чения в обеих группах не отличалась. В основ-
ной группе средняя общая продолжительность 
лечения в РАО была статистически значимо 

Таблица 1. Сравнительная характеристика исследуемых групп

Table 1. Comparative characteristics of the studied groups

                         Число наблюдений, абс. (%)
                          Параметр контрольная основная  ОШ (95% ДИ) F-test p
  группа группа

 Всего 27 25   

 Мужчин 15 (56) 14 (56) 1,02 (0,34–3,04)  0,999999 >0,05

 Женщин 12 (44) 11 (44) 0,98 (0,33–2,94) 1,000000 >0,05

 Билиарный ОП 6 (22,2) 10 (40) 2,33 (0,7–7,82) 0,231663 >0,05
 (в том числе после ЭРХПГ)

 Небилиарный ОП (алиментарный) 21 (77,8) 15 (60) 0,43 (0,13–1,44) 0,231663 >0,05

 Тяжелое течение ОП 11 (40,7) 9 (36) 0,82 (0,27–2,51) 0,781132 >0,05

Таблица 2. Консервативная терапия в исследуемых группах

Table 2. Conservative therapy in the study groups

                      Число наблюдений, абс. (%)
                     Вид лечения контрольная основная  ОШ (95% ДИ) F-test p
  группа группа

 Синтетические аналоги соматостатина 6 (22,2) 9 (36) 1,97 (0,58–6,67) 0,362317 >0,05
 в первые 3 сут заболевания

 Антибиотикопрофилактика 22 (81,5) 22 (88) 1,67 (0,35–7,84) 0,704988 >0,05

 Массивная инфузионная терапия 9 (33,3) 11 (44) 1,57 (0,51–4,84) 0,569725 >0,05
 в ранней фазе ОП

 Дополнительная нутритивная поддержка 7 (25,9) 7 (28) 1,11 (0,33–3,79) 1,000000 >0,05

Таблица 3. Сравнительные результаты лечения

Table 3. Comparative results of treatment in groups

                        Число наблюдений, абс. (%)
                     Показатель контрольная основная  ОШ (95% ДИ) F-test p
  группа группа

 Послеоперационные осложнения IIIb–IVb* 14 (51,9) 6 (24) 0,29 (0,09–0,96) 0,049877 <0,05
 – аррозивное кровотечение 4 (14,8) – – 0,111552 <0,05
 – компартмент-синдром 1 (3,7) – – 0,999999 >0,05
 – кишечный свищ 3 (11,1) 1 (4) 0,33 (0,03–3,44) 0,611044 >0,05
 – наружный панкреатический свищ 3 (11,1) 5 (20) 2 (0,42–9,42) 0,458251 >0,05
 – раневая инфекция 3 (11,1) – – 0,236425 >0,05

 Поздние осложнения, абс. (%) 3 (11,1) 4 (16) 1,52 (0,31–7,6) 0,698283 >0,05

 НСЭ** 27 (100) 16 (64) – 0,000555 <0,01
    – 1*** 18 (66,6) 12 (75) 1,5 (0,38–6) 0,734879 >0,05
    – 2 и более *** 9 (33,3) 4 (25) 0,67 (0,17–2,67) 0,734879 >0,05

 Летальный исход 9 (33,3) 4 (16) 0,38 (0,1–1,45) 0,205008 >0,05

 Полный возврат к социальной активности 10 (37) 19 (76) 5,38 (1,61–17,97) 0,006051 <0,01

Примечание: * – по Clavien–Dindo; ** – от общего числа пациентов в группе; *** – от числа пациентов, которым 
выполняли некрэктомию (в основной группе не учитывали пациентов, которым выполнено только чрескожное 
дренирование). 



95

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2021, том 26, №2           ANNALS OF HPB SURGERY, 2021, Vol. 26, N 2

меньше, чем в группе первичной НСЭ. Значимые 
отличия продемонстрированы также в средней 
продолжительности лечения в РАО после вы-
полнения НСЭ (табл. 4).

 Обсуждение
Впервые концепция step-up в комплексном 

хирургическом лечении при ПН была анонсиро-
вана Dutch Pancreatitis Study Group в рамках ис-
следования PANTER в 2006 г. [6]. В исследование 
включали взрослых пациентов с ОП и ИПН. 
Критериями исключения считали обострение 
хронического панкреатита, предшествовавшую 
ревизионную лапаротомию в ходе текущего эпи-
зода ОП, предшествовавшее дренирование или 
некрэктомию по поводу доказанного или подо-
зреваемого ИПН, послеоперационный панкреа-
тит, другие острые хирургические абдоминаль-
ные заболевания (перфорация полого органа, 
кровотечение, абдоминальный компартмент-
синдром). Step-up включал следующие этапы. 

Первый этап: чрескожное или эндоскопиче-
ское дренирование инфицированного скопле-
ния для контроля сепсиса. Этот этап может от-
ложить или полностью исключить необходи-
мость НСЭ. При этом дренирование выполняли 
не ранее 4-й недели заболевания. Если дрениро-
вание в течение 72 ч не приводило к клиническо-
му улучшению, если положение дренажа было 
неудовлетворительным или выявляли другие 
жидкостные скопления, выполняли дополни-
тельное дренирование. Под клиническим улуч-
шением понимали улучшение функции как ми-
нимум двух органных систем (сердечно-сосуди-
стой, почечной, дыхательной) в течение 72 ч или 
улучшение минимум на 10% двух из трех показа-
телей: лейкоциты крови, уровень СРБ, темпера-
турная реакция.

Второй этап: если повторное дренирование 
невозможно или не привело к клиническому 
улучшению в течение следующих 72 ч, выполня-
ли VARD с послеоперационным лаважом. 

В группе первичной НСЭ операцию выпол-
няли также при инфицировании ПН двухподре-
берным доступом после 4-й недели заболевания 
без других предварительных пункционно-дрени-
рующих вмешательств.

Результаты исследования были опубликова-
ны в 2010 г. [7]. Проведенное исследование про-
демонстрировало статистически значимое умень-
шение вновь развившейся полиорганной недо-
статочности, меньшее число НСЭ в группе 
step-up. Не было статистически значимых разли-
чий в частоте таких ранних осложнений, как вну-
трибрюшное кровотечение, кишечные свищи, 
перфорация полого органа, панкреатические 
свищи. 

В группе миниинвазивного лечения реже от-
мечали развитие послеоперационной грыжи 
(p < 0,03), панкреатогенного сахарного диабета 
(p < 0,02), потребность в заместительной фер-
ментной терапии (p < 0,002). Общая продолжи-
тельность лечения пациентов и продолжитель-
ность нахождения в отделении интенсивной 
тера пии не отличались в обеих группах. Различия 
в частоте летальных исходов оказались статисти-
чески не значимыми. Летальность в группе step-
up составила 19%, в группе первичной НСЭ – 
16%. Затраты на лечение в группе этапного лече-
ния были на 12% меньше, чем в группе первичных 
открытых НСЭ.

Авторы объясняют эффективность этапного 
подхода следующими причинами. Во-первых, 
схожесть ИПН с абсцессом (значительный жид-
костный компонент под давлением) определяет 
похожую эффективность чрескожных дрениру-
ющих процедур. Во-вторых, меньшая операци-
онная травма определяет меньшую частоту пост-
манипуляционной органной недостаточности. 
В-третьих, более частое развитие панкреатоген-
ного сахарного диабета и панкреатической недо-
статочности после открытой НСЭ объясняется 
большим объемом НСЭ и более частым удалени-
ем жизнеспособной паренхимы поджелудочной 
железы (ПЖ).

Важно отметить, что этапный подход заклю-
чается не просто в миниинвазивности лечения – 
попытки применения отдельных МИТ предпри-
нимали задолго до 2006 г. Основное значение 
имеют последовательность, сроки вмешательств, 
что определяет глобальную стратегию лечения 
при ПН.

Результаты исследования PANTER учитыва-
ли при создании классификации ОП APCWG 

Таблица 4. Продолжительность стационарного лечения 
Table 4. Duration of hospital stay

                           Продолжительность, сут (M ± m)
                                      Показатель контрольная основная  U (Uкр = 247) p
  группа группа

 Стационарное лечение 87,2 ± 9,8 62,1 ± 6,9 258 >0,05

 Пребывание в РАО 9,2 ± 1,6 3,2 ± 0,6 215 <0,05

 Пребывание в РАО после начала хирургического 7,2 ± 1,3 1,4 ± 0,4 166 <0,01
 этапа лечения (НСЭ), сут (M ± m)
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2012 г. [8]. В рекомендациях IAP/APA [9] подход 
step-up уже рекомендован к применению (уро-
вень рекомендации 1А). 

Несмотря на воодушевляющие результаты, 
в этапном подходе остаются спорные вопросы, 
требующие дальнейшего изучения: возможность 
чрескожного дренирования инфицированных не-
кротических скоплений до 4-й недели, виды ми-
ниинвазивных способов НСЭ при неэффектив-
ности чрескожного дренирования, возможность 
открытой НСЭ в качестве второго (при невоз-
можности миниинвазивной НСЭ) или третьего 
(при неэффективности миниинвазивной НСЭ) 
этапа. Можно ли такой подход рассматривать 
в рамках step-up? Вопросу раннего чрескожного 
дренирования инфицированных некротиче-
ских скоплений посвящено рандомизирован-
ное многоцентровое исследование POINTER, 
начатое в 2015 г. той же Dutch Pancreatitis Study 
Group [10]. Результаты исследования пока не 
опубликованы.

В работах авторского коллектива из Первого 
МГМУ им. И.М. Сеченова раннее дренирование 
еще стерильных некротических скоплений рас-
сматривают при глубоком (>50%) поперечном 
некрозе ПЖ (высокий риск нарушения целост-
ности протока ПЖ) с наличием жизнеспособной 
паренхимы железы дистальнее некроза по дан-
ным КТ [11]. Авторы аргументируют такой под-
ход необходимостью уменьшения объема пора-
жения забрюшинной клетчатки при формирова-
нии внутреннего панкреатического свища.

Все многообразие различных вариантов НСЭ 
при ПН наиболее полно отражено в мультидис-
циплинарном консенсусе [12]. Однако оценку 
и сравнение различных способов некрэктомии 
в основном проводят вне концепции этапного 
подхода [13–15] или в ретроспективных иссле-
дованиях [16–19]. Рандомизированное исследо-
вание TENSION, посвященное сравнению эндо-
скопического и хирургического этапного подхо-
да при ИПН, не продемонстрировало 
статистически значимых различий в частоте 
больших осложнений и летальности [20].

Что касается третьего из выделенных спор-
ных вопросов, в литературе не было найдено 
сведений о сравнении открытой некрэктомии 
через лапаротомию в рамках “традиционного” 
подхода и этапной концепции. Потенциально 
даже открытая некрэктомия в условиях отграни-
ченного некроза после 4-й недели заболевания 
должна сопровождаться меньшим числом после-
операционных осложнений, позволять удалить 
максимальный объем некротических тканей, 
таким образом сокращая сроки очищения гной-
но-некротических очагов. Сочетание же с чрес-
кожным дренированием на первом этапе позво-
лит значительному числу пациентов избежать 
лапаротомии.

Интерес обсуждаемой работы, несмотря на 
значительное совпадение ее результатов с резуль-
татами “классического” исследования PANTER, 
заключается в следующем.

1. Работа демонстрирует возможность приме-
нения этапного миниинвазивного подхода для 
улучшения результатов лечения ИПН в условиях 
российского здравоохранения не только в круп-
ных федеральных центрах, но и региональных 
стационарах третьего уровня. Рассмотренная 
концепция не требует эксклюзивных хирургиче-
ских технологий, специализированного инстру-
ментария.

2. В исследовании был представлен модифи-
цированный этапный подход. В отличие от клас-
сического варианта чрескожное дренирование 
проводили в ранние сроки при подозрении или 
доказанном инфицировании ПН, а не после 4-й 
недели. Основную логику step-up некоторые ав-
торы формулируют как “3D” – delay → drainage 
→ debridement. В соответствии с идеей, ранее 
предложенной Т.Г. Дюжевой и соавт., раннее 
дренирование перипанкреатических жидкост-
ных и некротических скоплений дает возмож-
ность рассмотреть изменение парадигмы на 
drainage → delay → debridement. Ключевая роль 
такого изменения заключается не только в том, 
чтобы отложить сроки выполнения НСЭ. До 
формирования отграниченного некроза это вме-
шательство сопряжено с повышенным риском 
интра- и послеоперационного аррозивного кро-
вотечения, формированием кишечных фистул, 
неполноценного объема НСЭ, суперинфициро-
ванием внутрибольничной флорой оставшихся 
очагов некроза и необходимостью повторных 
вмешательств. Необходимо уменьшить разру-
шительные последствия формирования вну-
треннего панкреатического свища и соответ-
ственно уменьшить объем перипанкреатическо-
го некроза. Кроме того, при неэффективном 
чрескожном дренировании при центральном 
типе некроза (невозможность выполнения ми-
ниинвазивной НСЭ в силу локализации некроза 
и технического обеспечения) или неэффектив-
ном VARD пациентам в качестве второго или 
третьего этапа соответственно выполняли от-
крытую НСЭ.

3. Предложен новый, дополнительный пока-
затель оценки эффективности комплексного ле-
чения при ПН – полный возврат к социальной 
активности. Актуальность учета этого показате-
ля заключается в том, что после многомесячного 
лечения, неоднократных операций, перенесен-
ной органной недостаточности целый ряд вы-
живших пациентов не могут вернуться к прежне-
му уровню социальной активности. Они вынуж-
дены оформлять инвалидность, не могут работать 
по прежней специальности, становятся маломо-
бильными, зависимыми от близости к медицин-
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ским учреждениям в связи с необходимостью 
постоянного приема лекарств, наличием свищей 
и т.п. Таким образом, такие клинические наблю-
дения также не следует учитывать как результат 
эффективного лечения при ИПН. В исследова-
нии продемонстрировано, что при этапном под-
ходе значительно больше пациентов возвраща-
ется к прежнему уровню социальной активности 
(76 и 38%, p < 0,01).

 Заключение
Концепция миниинвазивного этапного лече-

ния при ИПН несомненно прогрессивна и пер-
спективна, поскольку позволяет практически 
стандартизовать лечение этой тяжелой катего-
рии больных. Важнейшим ее достоинством явля-
ется воспроизводимость – возможность приме-
нения не только в ведущих столичных клиниках, 
но и в региональных стационарах. Необходимо 
внедрение методики в клиническую практику. 
Тем не менее она еще не приобрела завершен-
ный вид, однако возможности ее совершенство-
вания существуют. 
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