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Цель. Улучшить результаты лечения больных острым панкреатитом за счет оптимизации техники чрескожных 

методов дренирования и секвестрэктомии.

Материал и методы. Рассмотрен опыт лечения 257 пациентов с панкреонекрозом, подтвержденным при КТ, 

интраоперационно и патологоанатомическими исследованиями. Панкреатит средней тяжести выявлен у 159 

(61,9%) больных, тяжелый – у 98 (38,1%).

Результаты. Мелкоочаговый панкреонекроз выявлен у 99 (62,3%) больных среднетяжелым панкреатитом, 

крупноочаговый – у 60 (37,7%). Среди больных тяжелым острым панкреатитом мелкоочаговый панкреоне-

кроз был у 23 (23,5%) пациентов, крупноочаговый – у 43 (43,9%), субтотальный – у 29 (29,6%), тотальный – 

у 3 (3,1%). Чрескожные методы применяли в сочетании с транслюминальным и открытым хирургическим 

лечением у 59 (23%) пациентов. Инфицирование зон некроза выявлено у 6 (3,8%) больных острым среднетя-

желым панкреатитом, у 44 (44,9%) больных тяжелым панкреатитом, сепсис – у 12 (12,2%) пациентов. От шока 

в первой фазе панкреатита умерло 27 (10,5%) пациентов, 14 (5,4%) – после перенесенных операций. Всего 

умер 41 (16%) больной панкреонекрозом.

Заключение. Соблюдение этапной технологии чрескожного хирургического лечения позволяет оптимально 

сочетать ее с транслюминальной секвестрэктомией, уменьшить операционную травму, ликвидировать допол-

нительные риски открытых методов, уменьшить число осложнений и летальных исходов.

Technical aspects of minimally invasive percutaneous 

approach for local complications of acute pancreatitis

Novikov S.V.*, Rogal M.L., Yartsev P.A., Teterin Yu.S.

Sklifosovsky Clinical and Research Institute for Emergency Medicine, Moscow Healthcare Department; 

3/21, Bolshaya Sukharevskaya square, Moscow, 129010, Russian Federation

Aim. To improve the results of treatment for patients with acute pancreatitis by optimizing the technique of performing 

percutaneous methods of drainage and sequestrectomy.

Material and methods. We have considered experience of treating pancreatic necrosis in 257 patients, confirmed by 

computed tomography, intraoperatively, and postmortem examinations. Moderate severity pancreatitis was detected 

in 159 (61.9%) patients, severe – in 98 (38.1%) cases.

Results. Small focal pancreatic necrosis was detected in 99 (62.3%) patients with moderate pancreatitis, large focal 

pancreatitis – in 60 (37.7%). Small-focal pancreatic necrosis was in 23 (23.5%) patients, large-focal – in 43 (43.9%), 

subtotal – in 29 (29.6%), total – in 3 (3.1%) among patients with severe acute pancreatitis. Percutaneous approach 

was used in combination with transluminal and open surgery in 59 (23%) patients. Infected necrosis was detected 

in 6 (3.8%) patients with acute moderate pancreatitis and in 44 (44.9%) patients with severe pancreatitis, sepsis – 

in 12 (12.2%) patients. 27 (10.5%) patient have died from septic shock in the first phase of pancreatitis, included 

14 (5.4%) cases after surgery. Overall 41 (16%) patients with pancreatic necrosis have died.
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 Вве де ние
Заболеваемость острым панкреатитом (ОП) 

в мире варьирует от 5 до 80 на 100 000 населения, 
имеет тенденцию к росту, составляя в структуре 
острого живота 25–35% [1, 2]. Тяжелая форма ОП 
составляет до 30% больных панкреонекрозом 
(ПН) и отличается наибольшей летальностью, 
особенно при сочетании инфицирования с орган-
ной дисфункцией [3–6]. Основным показанием 
к хирургическому вмешательству при ОП явля-
ется инфицирование тканей, подвергшихся нек-
розу, санация которых и является основной целью 
любого хирургического вмешательства, которое 
обеспечивает секвестрэктомию в несколько эта-
пов открытым, лапароскопическим, чрескожным 
или транслюминальным способами [7–13].

Цель – улучшить результаты лечения боль-
ных ОП за счет оптимизации техники выпол-
нения чрескожных методов дренирования и сек-
вестрэктомии.

 Материал и методы
В клинике НИИ СП им. Н.В. Склифосовского 

с 2016 г. чрескожные методы дренирования в со-
четании с чрескожной или транслюминальной 
эндоскопической секвестрэктомией стали опера-
цией выбора при любой форме ПН и распростра-
ненности парапанкреатита. Для постановки диа-
гноза, установления степени тяжести панкреати-
та, определения показаний к хирургичес кому 
лечению использовали Российские клинические 
рекомендации (2020) и пересмотренную в 2012 г. 
международную классификацию Ат ланты [7, 14]. 
ПН подтверждали при КТ с внутривенным кон-
трастированием. Для выявления инфицирова-
ния оценивали наличие газа и (или) флюктуации 
неоднородной жидкости в зонах некроза при 
УЗИ, КТ, обзорной рентгенографии. В спорных 
ситуациях применяли тонкоигольную пункцию 
под контролем УЗИ.

Для выполнения чрескожного дренирования 
и секвестрэктомии применяли ультразвуковые 
сканеры с конвексными трансабдоминальными 
датчиками 3,5 МГц, рентгентелевизионную уста-
новку с С-дугой, гибкие видеоэндоскопы, набо-
ры лапароскопических зажимов, наборы хирур-
гических окончатых зажимов и абортцангов, 
наборы для одноступенчатого трансдермального 
дренажа со стилетом и трубками типа pig-tail 

9–12 Fr, трубки (катетеры) силиконовые прямые 
с боковыми отверстиями для дренажа вентраль-
ного 24–60 Fr, набор телескопических бужей 
20–28 CH, дилататор нефростомического хода 
30 CH, проводники сверхжесткие Lunderquist, 
проводники ультражесткие Amplatz, проводни-
ки эндоваскулярные мягкие 0,89 мм.

Всего с 2017 г. исследовано 1130 пациентов, 
госпитализированных в экстренном порядке 
с диагнозом “острый панкреатит”. ПН выявлен 
у 257 (22,7%) пациентов, из них мужчин было 
198 (77%), женщин – 59 (23%). Средний возраст 
мужчин составил 43,8 ± 11,4 года, женщин – 
53,1 ± 20,9.

Для статистического анализа данных приме-
няли программу Statistica 10. Для проверки гипо-
тезы о соответствии данных нормальному рас-
пределению использовали критерий Шапиро–
Уилка. Для сравнения количественных данных 
применяли критерий Манна–Уитни, для сравне-
ния качественных данных – критерий χ2. Данные 
представлены в виде M ± s (Me [Q1; Q3]).

 Результаты
Из 1130 пациентов легкий ОП был у 873 

(77,3%), среднетяжелый ОП – у 159 (14,1%), 
тяже лый ОП – у 98 (8,7%). ПН выявлен у 257 
(22,7%) пациентов, из которых среднетяжелый 
ОП составил 61,9%, тяжелый – 38,1%. Чрес-
кожные методы применяли в сочетании с транс-
люминальным и открытым хирургическим лече-
нием 59 (23%) пациентам.

По объему некротического поражения ПЖ 
у больных среднетяжелым ОП выявлен мелко-
очаговый панкреонекроз в 99 (62,3%) наблюде-
ниях, крупноочаговый – в 60 (37,7%). У паци-
ентов с тяжелым ОП мелкоочаговый панкрео-
некроз выявлен в 23 (23,5%) наблюдениях, 
крупноочаговый – в 43 (43,9%), субтотальный – 
в 29 (29,6%), тотальный – в 3 (3,1%).

Пациентам со среднетяжелым ОП выпол-
нены минимально инвазивные хирургические 
вмешательства: лапароскопия – 3 (1,9%) боль-
ным, чрескожное дренирование свободной 
брюшной полости при гидроперитонеуме – 
6 (3,8%), чрескожное дренирование забрюшин-
ных жидкостных скоплений – 12 (7,5%), замена 
трубок на больший диаметр – 3 (1,9%), эндоско-
пическая секвестрэктомия – 9 (5,7%), транслю-

Conclusion. Compliance of stages in surgical treatment technology allows optimally combine it with transluminal 

sequestrectomy, reduces surgical trauma, eliminates additional risks of open approach associated with complications 

and deaths. 
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минальное эндоскопическое дренирование – 
3 (1,9%) пациентам (все сочетали с чрескожными 
вмешательствами). Инфицирование зон некроза 
выявлено у 6 (3,8%) больных. Осложнения в виде 
свищей двенадцатиперстной кишки (ДПК) 
разви лись у 3 (1,9%) пациентов. Заживление ки-
шечных свищей не потребовало дополнительных 
хирургических мероприятий. Кровотечения из 
зон вмешательства не наблюдали.

Пациентам с тяжелым ОП выполнены следу-
ющие минимально инвазивные хирургические 
вмешательства: лапароскопия – 15 (15,3%) боль-
ным, чрескожное дренирование свободной 
брюшной полости при гидроперитонеуме – 
34 (34,7%), чрескожное дренирование забрюшин-
ных жидкостных скоплений – 47 (48%), второй 
этап – замена трубок на больший диаметр – 
42 (42,9%, только у 5 (5,1%) больных чрескожное 
дренирование оказалось окончательным мето-
дом хирургического лечения), эндоскопическая 
секвестрэктомия – 24 (24,5%), транслюминаль-
ное эндоскопическое дренирование парагаст-
ральных и парадуоденальных жидкостных ско-
плений выполнено 12 (12,2%) больным с допол-
нительным дренированием 3 (3,1%); в 6 (6,1%) 
наблюдениях их сочетали с чрескожными вме-
шательствами. Эндоскопическую секвестрэкто-
мию через сформированный из желудка или из 
ДПК доступ выполняли всем пациентам 2–8 раз 
(в среднем 5). Ретроградное эндоскопическое 
стентирование по поводу повреждения протока 
поджелудочной железы выполнили 14 (14,3%) 
пациентам.

Инфицирование зон некроза среди больных 
тяжелым ОП выявлено в 44 (44,9%) наблюдени-
ях, сепсис – в 12 (12,2%). Открытые хирургиче-
ские вмешательства применяли для ликвидации 
кровотечения, некроза ободочной кишки и тон-
кокишечной непроходимости всего у 11 (11,2%) 
пациентов, в сочетании только с чрескожными 
вмешательствами – у 8 больных, в сочетании 
с чрескожными и транслюминальными вмеша-
тельствами – у 1.

Осложнения в виде свищей желудка выявили 
в 6 (6,1%) наблюдениях, ДПК – в 10 (10,2%), 
толстой кишки – в 5 (5,1%), тонкой кишки – 
в 3 (3,1%). Эндоскопическое стентирование для 
ликвидации свищей с успехом применили 
3 (3,1%) больным при свище ДПК и 2 (2%) – при 
свищах толстой кишки.

Кровотечение из зон вмешательства наблю-
дали у 13 (13,3%) пациентов, оно было останов-
лено тампонированием через дренажные кана-
лы. Для окончательного гемостаза 11 (11,2%) 
пациентам выполнили рентгенэндоваскулярную 
эмболизацию артерии. Лапаротомию для гемо-
стаза выполнили 4 (4,1%) больным.

От шока в первую фазу панкреатита умерли 
27 (10,5%) пациентов, остальные 14 (5,4%) – 

после перенесенных операций. Всего умер 
41 (16 %) больной ПН.

Пациенты с ОП средней тяжести находились 
в стационаре в среднем 14,4 (13 [11; 17]) дня, из 
них в отделении реанимации и интенсивной 
тера пии – 3,1 (3 [0; 5]) дня, тогда как пациенты 
с тяжелым ОП – 28,3 (21 [8; 41]) (р = 0,0001) 
и 13,2 (10 [2; 21]) дня (р = 0,000).

Анализ применения чрескожного метода дре-
нирования и секвестрэктомии позволил выявить 
специфические особенности метода и разрабо-
тать приемы профилактики основных ошибок.

 Обсуждение
Чрескожный метод дренирования и секвестр-

эктомии при местных осложнениях ОП приме-
няем с 2008 г. как этап хирургического лечения, 
включающий открытую секвестрэктомию. 
С 2013 г. чрескожный метод стал преобладающим, 
а открытые вмешательства применяли, как пра-
вило, при лечении пациентов, перенесших лапа-
ротомию в других лечебных учреждениях, при 
распространенном некротическом парапанкреа-
тите, при развитии критических осложнений, 
требующих лапаротомии для их ликвидации.

Применение хирургического лечения регла-
ментируется показаниями в зависимости от фазы 
ОП. Показаниями к дренированию жидкостных 
скоплений в асептической фазе считают отсут-
ствие стабилизации клинической картины (лабо-
раторных показателей, органной дисфункции) 
в течение 48 ч консервативной терапии, подо-
зрение на внутренний панкреатический свищ, 
отрицательную динамику местных и системных 
осложнений. Показания к дренированию в фазу 
инфицирования – инфицирование отграничен-
ных жидкостных скоплений и неотграниченных 
(парапанкреатит, флегмона).

Различные комбинации УЗИ, рентгеногра-
фии, эндоскопических методов и КТ позволили 
применить чрескожный метод дренирования 
и секвестрэктомии этапно, что отражено в та-
блице.

Объективный визуальный контроль адекват-
ности секвестрэктомии осуществляли гибкой 
эндоскопической оптикой до 10 мм через сфор-
мированные дренажные каналы с активной по-
дачей воздуха и вакуумной аспирацией [15]. 
В промежутках между основными этапами, про-
водимыми в условиях операционной, выполня-
ли вспомогательные манипуляции в условиях 
перевязочного кабинета, направленные на эва-
куацию гнойного детрита, мелких секвестров, 
фрагментацию крупных секвестров растворами 
антисептиков через трубки. Санация зон инфи-
цированного некроза обеспечивается только 
полноценной секвестрэктомией. Формирование 
широких (2–3 см) каналов доступа при чрескож-
ном методе позволяет выполнить эндоскопиче-
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скую секвестрэктомию в полном объеме. При 
этом внедрение эндоскопических транслюми-
нальных методов секвестрэктомии позволило 
уменьшить число чрескожных доступов, а в ряде 
наблюдений от них отказаться, если парапан-
креатит ограничен зонами, доступными из ДПК 
и желудка.

При внедрении чрескожного метода выявили 
определенные особенности каждого этапа. Для 
первой фазы ОП характерно развитие пареза ки-
шечника и накопление выпота в свободной 
брюшной полости, что способствует повыше-
нию внутрибрюшного давления. Лапароскопия 
потребовалась только при сомнении в диагнозе 
и подозрении на распространенный перитонит. 
В остальных ситуациях выпот из свободной 
брюшной полости удавалось адекватно эвакуи-
ровать дренированием под контролем УЗИ труб-
кой не более 9–12 Fr. Лапароскопию применили 
только 18 (7%) больным для диагностики ОП 
и исключения иного острого заболевания.

Применение чрескожного метода подразуме-
вает строгое выполнение всех обязательных эта-
пов. Но, поскольку пациенты могут поступать 
в стационар в поздние сроки с уже отграничен-
ными зонами секвестрации и нагноения, то на 
первом этапе допустима одномоментная уста-
новка трубок большого диаметра (16–60 Fr). 
После установки трубок большого диаметра 
формируются каналы доступа 10–30 мм, в зави-
симости от диаметра и количества трубок, уста-
новленных в одном канале. Такой доступ позво-
ляет ввести по нему обычный гибкий эндоскоп, 

обеспечивающий подачу воздуха и аспирацию. 
Каналы формируются в среднем до 3 сут при 
ретроперитонеальном доступе и до 7 сут при 
чрезбрюшинном. После установки трубок боль-
шого диаметра проводили промывание полостей 
с применением аспиратора. Это позволяет уда-
лять детрит из всех «карманов» полости, мелкие 
секвестры и фрагменты крупных секвестров, 
размывая их, добиваясь отторжения. На полную 
секвестрэктомию требуется 4–38 сут в зависи-
мости от клинической ситуации, поскольку на 
завершение секвестрэктомии влияют сроки 
оттор жения некротизированных тканей. Чрес-
фис тульная эндоскопия с инструментальной 
секвестрэктомией позволяет объективно оцени-
вать возможность и адекватность удаления сек-
вестров, значительно ускоряет санацию и позво-
ляет определить начало этапа заживления и об-
ратной замены трубок.

Чрескожные методы имеют ограниченное ис-
пользование в небольшом числе отечественных 
клиник ввиду сложностей внедрения этапов, 
обеспечивающих чрескожную секвестрэктомию. 
При распространенном инфицированном ПН 
чрескожные методы обычно применяют только 
на первом этапе по технологии “step-up” или 
единственным методом при отграниченном нек-
розе [16–18]. Публикации, посвященные анали-
зу особенностей чрескожной технологии, ошиб-
кам и осложнениям, немногочисленны [19]. 
Расхождения в практике применения термино-
логии зарубежными и отечественными панкреа-
тологами приводят к систематическим ошибкам 

Таблица. Основные этапы, задачи и способы контроля чрескожного дренирования и секвестрэктомии при 
инфицированном ПН

Table. The main stages, tasks and monitoring methods of the percutaneous drainage and sequestrectomy in infected pan-
creatic necrosis 

№ Этап Задачи Контроль

1 Чрескожное дренирование жидкостных 
скоплений под контролем УЗИ (диаметр 
трубок 3–5 мм)

(1) Создание доступа
(2) Контроль смены этапов
(3) Эвакуация жидкости, детрита

(1) Характер 
отделяемого 
из дренажей
(2) Фистулография
(3) КТ2 Замена трубок на дренажи большего 

диаметра (8–20 мм) под контролем 
рентгенографии

(1) Создание доступа
(2) Контроль смены этапов
(3) Эвакуация жидкости, детрита
(4) Секвестрэктомия (фрагменты 
и мелкие секвестры)

3 Аспирационно-промывная санация 
полостей и вакуумная секвестрэктомия 
через трубки большого диаметра (10–20 мм)

4 Чресфистульная эндоскопическая 
ретроперитонеоскопия с секвестрэктомией 
под контролем рентгенографии

(2) Контроль смены этапов
(4) Секвестрэктомия

(3) КТ
(4) Эндоскопия 
полостей

5 Обратная замена трубок на дренажи 
меньшего диаметра под контролем 
рентгенографии

(1) Сохранение доступа
(2) Контроль смены этапов
(3) Эвакуация жидкости
(5) Облитерация полостей

(1) Характер 
отделяемого 
из дренажей
(2) Фистулография

6 Удаление дренажей, облитерация полостей, 
дренажных каналов, свищей

(3) Эвакуация жидкости
(5) Облитерация полостей
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при статистическом анализе, что ведет к некор-
ректному анализу результатов лечения и срав-
нению с литературными данными. Под мини-
мально инвазивными хирургическими мето дами 
лечения подразумевают различные методы от 
чрескожного дренирования под контролем УЗИ 
до комбинации лапароскопии с внутрибрюшной 
ассистенцией одной рукой или лапаротомного 
минидоступа с “механическим мини-ассис-
тентом” и т.д. В ряде учреждений минимально 
инвазивные вмешательства вообще не относят 
к хирургическим методам лечения, а пациентов 
не стратифицируют по распространенности и от-
граниченности некроза ПЖ, клетчатки, по факту 
инфицирования, по тяжести клинического тече-
ния панкреатита.

В ситуациях, когда чрескожный метод не рас-
сматривают как самостоятельное и окончатель-
ное хирургическое лечение инфицированного 
распространенного парапанкреатита, после чрес-
кожного дренирования переходят к открытой 
секвестрэктомии.

При консервативном лечении для энтераль-
ной коррекции устанавливают назоеюнальный 
зонд. Этот прием позволяет отображать зонд 
и положение ДПК во время операции под видео-
рентгеноскопическим контролем и предупре-

дить ее травму. В противном случае кишку 
можно повредить и дуоденальное содержимое 
будет поступать в некротические полости и на-
ружу. Если это осложнение не ликвидировать 
стентированием или отключением кишки, то 
риск неблагоприятного исхода значительно 
увеличивается. 

Необходимо в каждую зону чрескожного дре-
нирования устанавливать не менее двух трубок. 
Одна трубка не приводит к адекватной эвакуа-
ции жидкостного компонента, особенно при его 
большом объеме, при большом дебите панкреа-
тического сока из поврежденного протока ПЖ, 
при обтурации одной трубки элементами детри-
та, крошкообразными секвестрами. Необ хо ди-
мость удаления единственной трубки при крово-
течении, перфорации полого органа, ее мигра-
ции ведет к потере доступа. При единственном 
доступе недостаточного диаметра возникают 
трудности при манипуляциях через него одно-
временно эндоскопом и инструментом для сек-
вестрэктомии (рис. 1, 2).

Если участки некроза распространяются на 
несколько забрюшинных зон, необходимо чрес-
кожно дренировать сразу все скопления жидко-
сти. Иначе при эвакуации жидкого содержимого 
из части скоплений возникает препятствие для 

Рис. 1. Трансперитонеальный 
доступ к зонам некроза через 
один канал: а – интраопераци-
онное фото, эндоскоп и хирур-
гический инструмент введены 
через единый доступ; б – схема 
проведения эндоскопа и хирур-
гического инструмента.

Fig. 1. Transperitoneal access to 
pancreatic necrosis through single 
approach: а – intraoperative photo, 
endoscope and surgical instrument 
are introduced through a single 
access; б – Diagram of an 
endoscope and a surgical instru-
ment placement. 

а б

Рис. 2. Ретроперитонеальный 
доступ к зонам некроза через 
2 канала: а – интраоперацион-
ное фото, эндоскоп введен через 
один канал к зоне секвестрации, 
хирургический инструмент – 
через второй; б – схема проведе-
ния эндоскопа и хирургическо-
го инструмента.

Fig. 2. Retroperitoneal access to 
pancreatic necrosis through dual 
approach: а – intraoperative photo, 
the endoscope was placed through 
one access to the sequestration 
zone, the surgical instrument – 
through the second; б – Diagram 
of an endoscope and a surgical 
instrument placement.

а б
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доступа в отдаленные карманы полости для сек-
вестрэктомии, поскольку установке дополни-
тельных трубок под контролем УЗИ препятст-
вует воздух в полостях. 

Несоблюдение технологических этапов чрес-
кожного метода вынуждает применять открытую 
хирургическую секвестрэктомию.

После завершения секвестрэктомии в поло-
сти следует восстановить трубки меньшего диа-
метра, а при повышенной кровоточивости – 
тонкие марлевые турунды. При ошибочном воз-
врате в очищенные полости прежних трубок 
большого диаметра с ними контактируют сосу-
ды, стенки полых органов, что может привести 
к развитию пролежней (кровотечение, перфо-
рация). 

При планируемой секвестрэктомии из бас-
сейна селезеночной артерии и вены рекоменду-
ем выполнить предварительную редукцию кро-
вотока рентгенэндоваскулярной эмболизацией. 
После того как перестали возвращать трубки 
большого диаметра после секвестрэктомии и 
применили превентивную эмболизацию сосу-
дов, кровотечений, требовавших лапаротомии 
для гемостаза, не было.

Таким образом, соблюдение перечисленных 
условий позволяет предупредить целый ряд ос-
ложнений и улучшить результаты чрескожного 

лечения панкреонекроза. Чрескожное дрениро-
вание выпота из брюшной полости под контро-
лем УЗИ позволило полностью отказаться от 
лапароскопии для этих целей, поскольку она не 
влияет на редукцию системного воспалительно-
го ответа при ОП, но усугубляет дыхательную 
недостаточность и парез кишечника [20]. 
Обязательное применение назоеюнального 
зонда позволяет видеть ДПК во время манипу-
ляций под контролем рентгенографии и исклю-
чить ее ятрогенное повреждение (рис. 3).

В результате проведенного лечения среди 
больных ОП средней тяжести летальных исходов 
не было. Среди пациентов с тяжелым ОП орган-
ная персистирующая дисфункция (>48 ч) отме-
чена в 75,5% наблюдений. Сочетание инфици-
рования зон некроза с персистирующей дис-
функцией одного органа выявлено у 19 (7,4%) 
пациентов с ПН, с дисфункцией нескольких ор-
ганов (полиорганная недостаточность) – 
у 17 (6,6%). Из 11 больных тяжелым ОП, перенес-
ших открытые способы хирургического лечения, 
умерли 5 (45,5%), из 39 больных, подвергнутых 
чрескожным методам лечения, – 12 (30,8%). Без 
учета пациентов, умерших от шока в первой 
фазе заболевания, послеоперационная леталь-
ность в группе чрескожного метода дренирова-
ния и секвестрэктомии составила 20,6% (n = 7).

Рис. 3. Фистулограммы. Назоеюнальный зонд и различные зоны некроза на этапах применения чрескожной техноло-
гии: а – парапанкреатит с зонами некроза в проекции головки ПЖ, в парадуоденальной и параколической клетчатке 
справа, дренированные трубками 9–24 Fr; б – парапанкреатит с теми же зонами некроза после замены трубок 30 Fr. 
1 – назоеюнальный зонд в пищеводе; 2 – назоеюнальный зонд в ДПК; 3 – назоеюнальный зонд в тощей кишке; 
4 – дуоденоеюнальный переход.

Fig. 3. Fistulograms. Nasojejunal tube and various zones of pancreatic necrosis at the stages of percutaneous approach 
application: а – parapancreatitis with necrotic zones situated near pancreas head, in the paraduodenal and paracolic tissue on 
the right, drained with 9–24 Fr tubes; б – parapancreatitis  in the same zones of necrosis after tube replacement 30 Fr. 
1 – nasojejunal tube in the esophagus; 2 – nasojejunal tube in the duodenum; 3 – nasojejunal tube in the jejunum; 4 – 
duodenojejunal junction. 

а
1

2

3

б

2

3

4
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Достигнутые результаты применения соче-
танного чрескожного и транслюминального ме-
тода у пациентов с тяжелым ОП [15] наглядно 
показали его преимущество по сравнению с от-
крытыми вмешательствами, при которых ле-
тальность превышает 50% [6, 21–23]. Задачу 
сравнить эффективность чрескожных и откры-
тых методов не ставили, поскольку последние 
применяли ограниченно и только для ликвида-
ции фатальных хирургических осложнений, 
таких как профузное кровотечение, некроз 
кишки, кишечная непроходимость. Результаты 
чрескожного метода при инфицированном тя-
желом ОП сравнимы с результатами специали-
зированных центров, в которых летальность 
ограничивается 30% [5, 24, 25].

Однако пациенты с инфицированным ПН, 
осложнившимся персистирующей полиорган-
ной недостаточностью, сформировали группу 
наиболее тяжелых больных (n = 19) с наиболь-
шей летальностью (68,4%). Все больные этой 
группы были оперированы ввиду инфицирова-
ния, а продолжительная органная дисфункция на 
этом фоне детерминировала неблагоприятный 
исход лечения. Таких пациентов рекомендуют 
выделять в группу критически тяжелого ОП [6].

Строгое соблюдение техники и этапности 
чрескожного метода позволяет сократить или 
исключить перечисленные ошибки, которые 
при панкреатите средней тяжести усугубляют 
тяжесть болезни, а при тяжелом и критически 
тяжелом панкреатите могут привести к неблаго-
приятному исходу.

 Заключение
Совершенствование диагностики и инстру-

ментария позволило применять чрескожные хи-
рургические методы для борьбы с местными ос-
ложнениями во всех фазах ОП и оставить откры-
тые методы исключительно для ликвидации 
осложнений, которые невозможно устранить 
минимально инвазивными средствами.

Соблюдение технологии этапного хирургиче-
ского чрескожного лечения при минимизации 
ошибок позволяет уменьшить операционную 
травму, ликвидировать дополнительные риски 
для пациентов по сравнению с открытыми хи-
рургическими методами лечения, сократить до 
минимума частоту развития наружных панкреа-
тических свищей, предотвращая формирование 
кишечных свищей и развитие вентральных грыж.

Соблюдение техники минимально инвазив-
ного чрескожного метода дренирования и сек-
вестрэктомии позволяет оптимально сочетать 
чрес кожную и эндоскопическую технологию, 
включая чреспросветную секвестрэктомию, 
дости гая возможного минимума осложнений, 
летальности, сроков госпитализации. 
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