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Минимально инвазивные методы в последнее время все чаще применяют в хирургическом лечении больных 

панкреонекрозом. Многие зарубежные авторы часто используют их в качестве основного метода оперативно-

го лечения и считают достойной альтернативой традиционным (открытым) вмешательствам при гнойно-

некротическом парапанкреатите. Разработан ряд методов с использованием минимально инвазивных хирур-

гических технологий, предполагающих различные варианты дренирования гнойно-некротических образова-

ний, последующее удаление некротических масс (некрсеквестрэктомию) с применением разных способов 

визуального контроля. Проведен анализ особенностей технологии, достоинств и недостатков, а также эффек-

тивности предложенных способов минимально инвазивных хирургических вмешательств при гнойно-некро-

тическом парапанкреатите.
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Minimally invasive procedures have been increasingly used in the surgical treatment of patients with pancreatic 

necrosis. They are widely applied abroad as the main method of surgical treatment and considered a proper alternative 

to traditional (open) interventions for purulent-necrotic parapancreatitis. A number of methods using minimally 

invasive surgeries have been developed, which involved various options for drainage of purulent-necrotic formations 

as well as subsequent removal of necrotic masses (necrosequestrectomy) with different methods of visual control. The 

authors analyzed technology, its advantages and disadvantages, as well as the effectiveness of the proposed methods of 

minimally invasive surgical interventions for purulent-necrotic parapancreatitis.

Клю чевые слова: поджелудочная железа, панкреонекроз, мини-инвазивные вмешательства, некрсеквестрэктомия

Ссылка для цитирования: Ремизов С.И., Андреев А.В., Дурлештер В.М., Габриэль С.А., Кузнецов Ю.С., Засядько О.В.  
Современные методики минимально инвазивного хирургического лечения пациентов с острым панкреатитом. Анналы 
хирургической гепатологии. 2023; 28 (1): 88–96. https://doi.org/10.16931/1995-5464.2023-1-88-96.

Авторы подтверждают отсутствие конфликтов интересов.

Keywords: pancreas, pancreatic necrosis, minimally invasive procedures, necrosequestrectomy

For citation: Remizov S.I., Andreev A.V., Durleshter V.M., Gabriel’ S.A., Kuznetsov Yu.S., Zasyadko O.V. Modern methods of 
minimally invasive surgery for patients with acute pancreatitis. Annaly khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB surgery. 
2023; 28 (1): 88–96. https://doi.org/10.16931/1995-5464.2023-1-88-96 (In Russian)

The authors declare no conflict of interest.



89

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2023, том 28, №1           ANNALS OF HPB SURGERY, 2023, Vol. 28, N 1

 Вве де ние
Минимально инвазивные технологии (МИТ) 

в настоящее время все чаще применяют в хирур-
гии инфицированного панкреонекроза (ИПН). 
Многие зарубежные авторы считают их основ-
ным методом лечения при гнойно-некротиче-
ском парапанкреатите [1], в то время как откры-
тые методы признаны более травматичными 
и сопровождаются большой частотой осложне-
ний (40–95%) и летальностью, достигающей 
50% [2, 3]. Скептическое отношение отечествен-
ных авторов [4] к возможности проведения ради-
кальной некрсеквестрэктомии с помощью МИТ 
в последние годы сменилось отчетливой тенден-
цией к их активному применению при гнойно-
некротических формах острого панкреатита 
[5–9], при этом отмечается достаточно высокая 
эффективность используемых методик [10–12].

Цель обзора литературы – анализ технологий 
существующих МИТ и оценка их эффективности 
при гнойно-некротическом парапанкреатите.  

Чрескожные дренирующие вмешательства
Изменение тактических подходов при ИПН 

произошло в 1998 г. и было связано с исследова-
нием, в котором авторы продемонстрировали 
значительную эффективность МИТ. Авторы 
применяли чрескожные дренирующие вмеша-
тельства под контролем КТ (Percutaneous Catheter 
Drainage, PCD) у пациентов с некротическим 
панкреатитом с помощью одно- и двухпросвет-
ных дренажей 10–28 Fr. Под контролем УЗИ или 
КТ иглой для первичного доступа пунктировали 
жидкостное скопление через забрюшинную 
клетчатку слева методом типа Сельдингера. 
Через иглу вводили проводник и при необходи-
мости бужировали раневой канал. В дальнейшем 
через него в полость вводили и моделировали 
в ней дренаж 6–32 Fr [13]. В качестве оконча-
тельного описанный метод лечения был приме-
нен в 16 (47%) из 34 наблюдений; открытые 
хирур гические вмешательства потребовались 
18 (53%) пациентам. Летальных исходов было 
4 (12%) и только после открытой некрсеквестр-
эктомии [14].

Изучение эффективности PCD продолжили 
другие авторы. Описано успешное лечение 
15 (36%) пациентов с ИПН из 42 [15]. В другом 
исследовании метод был применен 53 пациен-
там, при этом авторами был использован соб-
ственный инструментарий; летальность соста-
вила 17% [6]. Другие исследователи добились 
положительного результата у всех 20 пациентов 
[16]. Большой разброс числа успешно вылечен-
ных методом PCD больных (36–100%) застав-
ляет задуматься о корректности полученных 
результатов. Они могут быть обусловлены неод-
нородностью выборки пациентов, небольшим 
числом наблюдений, отсутствием в исследова-

ниях ранжирования групп по степени тяжести 
заболевания, а также отсутствием учета доли 
пациентов с ИПН и сопутствующими заболева-
ниями [17]. Одним из основных стало ретроспек-
тивное многоцентровое исследование PANTER, 
проведенное в 11 госпиталях Нидерландов, по 
результатам которого доля излеченных пациен-
тов составила 35% [18].

Был выявлен и ряд недостатков метода PCD. 
Левый забрюшинный доступ к зоне патологиче-
ского процесса не всегда позволял обеспечить 
эффективное дренирование при локализации 
процесса в головке поджелудочной железы 
(ПЖ). Не предусмотрена возможность дрениро-
вания забрюшинной клетчатки справа и корня 
брыжейки тонкой кишки при их поражении. 
Как правило, метод подразумевает применение 
одного дренажа, что является не всегда оправ-
данным, поскольку при его миграции может 
происходить потеря доступа к патологической 
полости. Способ предполагает пассивную сана-
цию зоны скопления некротической ткани путем 
постоянного или фракционного промывания 
через дренаж, что не всегда позволяет эффектив-
но удалять большие плотные секвестры. К тому 
же дренажные трубки могут быть обтурированы 
крупными фрагментами некротической ткани. 
Также существенным недостатком является от-
сутствие возможности активной санации пато-
логического очага [19].

Мини-инвазивная некрэктомия
Коллективом авторов для повышения эф-

фективности зон некроза был разработан способ 
мини-инвазивной некрэктомии – Minimally 
Invasive Pancreatic Necrosectomy (MIPN) [20]. 
В литературе можно встретить названия 
Minimally Invasive Approach Pancreatic 
Necrosectomy (MIAPN), Minimal Access Retro-
peritoneal Pancreatic Necrosectomy (MARPN), ко-
торые, в сущности, являются вариантами одного 
метода. После предварительного выбора траек-
тории и точки доступа к патологическому очагу 
под местной анестезией и под контролем КТ вы-
полняют пункцию (типа Сельдингера) и дрени-
рование. Пациента переводят в операционную, 
под рентгенологическим контролем осущест-
вляют замену дренажа на жесткий проводник, 
по которому бужируют пункционный канал до 
30 Fr. Далее по каналу вводят жесткий нефро-
скоп, биопсийными щипцами фрагментируют 
и иссекают некротические массы, а также про-
мывают полость через инструментальный канал 
нефроскопа, используя режим орошения и аспи-
рации. Вмешательство заканчивают дренирова-
нием патологической полости дренажом 28 Fr 
с подшитым к нему назогастральным зондом 
10 Fr, по которому в послеоперационном перио-
де постоянно подают физиологический раствор 
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для промывания с активной аспирацией жидко-
сти через дренаж [21, 22].

В одном из исследований [3] проведено срав-
нение эффективности MIPN (MARPN) и откры-
той некрэктомии у 137 и 52 пациентов. В резуль-
тате были выявлены преимущества нового мето-
да: периоперационные осложнения отмечены 
у 75 (55%) больных 1-й группы и у 42 (81%) – 
2-й группы (p < 0,001), летальность составила 
26 (19%) и 20 (38%; p = 0,009). В другом исследо-
вании [22] опубликованы результаты лечения 
212 больных: в 54,9% наблюдений применили 
MIPN (MARPN). В 13 (7,9%) наблюдениях по-
требовалась конверсия в связи с неэффективно-
стью мини-инвазивной методики. Осложнения 
выявлены у 103 (62,8%) больных, а летальность 
удалось уменьшить до 6,1%. 

Установлены и факторы, ограничивающие 
применение способа. Использование жесткого 
ригидного нефроскопа затрудняет осмотр и про-
ведение манипуляций в полостях неправильной 
формы. Это заставляет выполнять доступ, на-
правленный вдоль всей продольной оси зоны 
патологического процесса. Также предполагает-
ся осуществление доступа через забрюшинную 
клетчатку между левой почкой и селезенкой, 
однако у пациентов со спленомегалией добиться 
этого довольно трудно. Ограничения в примене-
нии метода возникают при локализации некро-
тического процесса в головке ПЖ, а также при 
сопутствующих заболеваниях органов брюшной 
полости. К тому же следует отметить, что при-
менение биопсийных щипцов значительно уве-
личивает время проведения оперативного вме-
шательства и не позволяет выполнить полноцен-
ное иссечение некротических масс за один 
подход, что ограничивает применение способа 
у пациентов с полиорганной недостаточностью 
и септическим шоком [21].  

По результатам исследования [23], открытые 
вмешательства после неудачного лечения с по-
мощью технологии MIPN (MARPN) были вы-
полнены в группе из 47 пациентов по следующим 
причинам. В 5 наблюдениях применение методи-
ки стало невозможным вследствие потери досту-
па при бужировании по жесткому проводнику и 
его миграции. Одному больному потребовалась 
конверсия в лапаротомию для остановки крово-
течения, возникшего во время бужирования 
пункционного канала. В 2 наблюдениях приме-
нение MIPN было неэффективным, что потре-
бовало лапаротомии в связи с нарастанием 
призна ков сепсиса и прогрессированием гной-
но-некротического процесса. У 3 пациентов 
сформировались жидкостные скопления в отда-
ленных областях, которые были недостижимы 
для используемой технологии. 

Отечественные авторы описали способ, пред-
ставляющий собой комбинацию PCD с последу-

ющей некрсеквестрэктомией. Манипуляции 
осуществляли с помощью стандартного хирурги-
ческого инструментария через сформировавши-
еся каналы под контролем гибких оптических 
систем [9].

Результаты применения МИТ были учтены, 
разработка новых методов продолжилась, 
и в 2001 г. было предложено удалять некротиче-
ские массы под контролем лапароскопа. Метод 
успешно применили 4 из 6 пациентов, в даль-
нейшем способ получил название “видеоасси-
стированная забрюшинная санация” (Video-
Assisted Retroperitoneal Debridement, VARD) [24]. 
Метод предполагает левый забрюшинный до-
ступ к патологическому очагу и предусматривает 
этапный подход. На первом этапе используют 
PCD с оценкой его эффективности через 72 ч. 
При отсутствии улучшения состояния пациента 
в левом подреберье по средней подмышечной 
линии осуществляют открытый послойный до-
ступ 4–5 см к зонам некроза, используя направ-
ление хода дренажа как ориентир. Осуществляют 
диссекцию и удаление части некротических масс 
для формирования первичной полости, в кото-
рую затем вводят лапароскоп и эндоскопические 
инструменты, выполняют дальнейшую некр-
эктомию под визуальным контролем. Вмеша-
тельство заканчивают установкой двух широких 
дренажей для послеоперационного промывания 
полости [25].

В одной из публикаций описано применение 
метода VARD у 22 пациентов: с локализацией 
некроза в области хвоста ПЖ у 8 (36,4%) и в об-
ласти тела – у 14 (63,6%). Летальных исходов 
было 4 (18,2%) [25]. Отечественными авторами 
VARD применена у 20 пациентов. В 14 наблюде-
ниях при прогрессировании заболевания выпол-
нена открытая некрсеквестрэктомия, из всей 
группы умер 1 пациент [8].

Анализируя технологию VARD, можно сде-
лать вывод, что она была разработана как ком-
бинированный метод, который представляет 
собой сочетание традиционных (лапаротом-
ных) и минимально инвазивных методов [26], 
поскольку предлагаемый открытый послойный 
доступ в 5 см все же не характерен для МИТ [27]. 
Несмотря на продемонстрированную эффектив-
ность, VARD не лишен недостатков, ограничи-
вающих его применение. Метод не рассчитан на 
патологический процесс, распространяющийся 
в параколическую клетчатку справа и корень 
брыжейки. При достаточной эффективности 
удаления некротических масс в области тела и 
хвоста ПЖ, он малоэффективен при поражении 
головки [28].

Анализируя результаты чрескожных методов 
лечения при панкреонекрозе, можно отметить, 
что одним из частых осложнений было форми-
рование наружных панкреатических свищей – 
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17–18,2% [25–29]. Для уменьшения числа по-
добных осложнений был разработан метод 
транслюминального дренирования зоны пан-
креонекроза [28].

Транслюминальный способ дренирования 
и некрсеквестрэктомии

Стремление найти более щадящий и эффек-
тивный метод хирургического лечения, лишен-
ный недостатков чрескожных способов, привело 
к разработке транслюминального дренирования 
и прямой эндоскопической некрэктомии (Direct 
Endoscopic Necrosectomy, DEN) [30]. Для прове-
дения вмешательства применяют гибкие опти-
ческие системы – гастроскоп, через инстру-
ментальный канал которого осуществляют все 
хирургические процедуры. Перед проведением 
вмешательства осуществляют эндо-УЗИ для вы-
бора наиболее безопасной точки доступа к зоне 
интереса в ПЖ и траектории в бессосудистой 
зоне  [31]. Следующий этап дренирования 
может осуществляться в различных вариантах, 
что, в частности, зависит от вида применяемого 
стента. Например, выполняют трансгастраль-
ную пункцию стенки желудка или двенадцати-
перстной кишки под рентгенологическим кон-
тролем, вводят проводник, по которому осу-
ществляют баллонную дилатацию пункционного 
канала. Затем вводят один или несколько стен-
тов типа двойной pigtail (Double Pigtail Plastic 
Stents, DPPS) 7–10 Fr. Способ установки метал-
лического стента (Lumen Apposing Metal Stent, 
LAMS) отличается тем, что после дилатации 
пункционного канала дистальный сегмент стен-
та раскрывают под контролем эндо-УЗИ. Затем 
стент подтягивают, при этом он фиксируется 
к стенке. Далее раскрывают его проксимальный 
сегмент. Стент Electrocautery-LAMS (EC-LAMS) 
снабжен электрокоагуляционным наконечни-
ком, при использовании которого происходит 
формирование доступа между желудком и жид-
костным скоплением ПЖ под контролем эндо-
УЗИ [32]. Если в течение 48–72 ч не получен 
клинический ответ, через стент вводят гибкий 
эндоскоп и постепенно удаляют некротические 
массы биопсийными щипцами, корзинкой 
Дормиа или петлей через инструментальный 
канал эндоскопа, периодически промывая по-
лость [33]. Было проведено много исследований, 
направленных на сравнение пластиковых и ме-
таллических стентов, и выявлены преимущества 
последних [28].

Исследователи применяли DEN у пациентов 
c панкреонекрозом; улучшения состояния уда-
лось добиться в 80% наблюдений, а летальность 
составила 7,5% [34]. Другие авторы получили 
сопоставимые результаты, летальность в преде-
лах 10% [35], a в одном из исследований проде-
монстрирована эффективность лечения 91,67% 

[36]. При сравнении DEN с методами чрескож-
ного лечения коллективом авторов показано от-
сутствие достоверных различий в летальности, 
при этом число осложнений было больше в груп-
пе чрескожных методов в сравнении с DEN 
(p = 0,007) [37]. Отечественные авторы [38] также 
продемонстрировали преимущества транслюми-
нальных методов в сравнении с чрескожными 
способами. Однако стоит отметить и некоторые 
существенные недостатки DEN. Способ не всег-
да применим при поражении гнойно-некроти-
ческим процессом хвоста ПЖ, а также при его 
распространении в параколическую клетчатку 
и корень брыжейки. Его затруднительно приме-
нять без плотного примыкания желудка или две-
надцатиперстной кишки к ПЖ – это может при-
вести к подтеканию инфицированного содержи-
мого в брюшную полость [30]. Для уменьшения 
числа недостатков, ограничивающих применение 
способа, предложено комбинированное приме-
нение эндоскопических и чрескожных методов – 
способ “рандеву”, заключающийся в применении 
чрезжелудочной и чрескожной техники иссече-
ния некротических масс [39].

Лапароскопические способы санации 
при панкреонекрозе

В 2010 г. впервые описано применение ориги-
нального метода лапароскопической санации 
при панкреонекрозе у 8 пациентов [27]. Все па-
циенты были излечены, 1 больному потребова-
лась конверсия вследствие кровотечения. Первый 
троакар 10 мм вводили забрюшинно слева по 
средней подмышечной линии под контролем 
УЗИ. Под контролем лапароскопа устанавли-
вали порты для инструментов по передней и зад-
ней подмышечной линии. Осуществляли сана-
цию забрюшинной клетчатки с последующим 
дренированием и промыванием. При необходи-
мости процедуру повторяли. Основными огра-
ничениями для применения метода являются 
массивный некроз головки и тела ПЖ >30%, 
распространение экссудативного процесса за-
брюшинно справа с поражением головки. 
Главным недостатком является то, что при не-
значительном количестве выпота в забрюшин-
ной клетчатке применение способа становится 
невозможным. Исходя из анализа доступной 
литературы, метод не получил большого распро-
странения, о чем свидетельствуют небольшое 
число публикаций и маленькие группы опериро-
ванных пациентов. 

В публикации 2019 г. авторы поделились опы-
том применения лапароскопического способа 
санации забрюшинной клетчатки из однопорто-
вого доступа (Single-Incision Access Port Retro-
peritoneoscopic Debridement, SIAPRD) в сравне-
нии с другими наиболее распространенными 
МИТ. В левой боковой области делают разрез 
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до 2 см, иглой Вереша пунктируют забрюшин-
ную клетчатку, создают карбоксиретроперитоне-
ум. Устанавливают один многоканальный порт, 
рассчитанный на 12 мм, и два 5 мм троакара, 
вводят лапароскоп, рабочие инструменты. 
Осуществляют санацию с удалением некротиче-
ских масс из забрюшинной клетчатки и последу-
ющим дренированием. В результате исследова-
ния было установлено, что в группе PCD была 
наибольшая летальность – 34%, в группе 
MARPN – 11%, в группе SIAPRD – 6% (p < 0,05). 
Значительного улучшения в устранении призна-
ков сепсиса не удалось достичь в 56% наблюде-
ний группы PCD, в 50% наблюдений – группы 
MARPN и только в 13% наблюдений – группы 
SIAPRD (p < 0,05). Анализируя эффективность 
применения способа, авторы пришли к выводу, 
что он является довольно эффективным и пер-
спективным [40].

Открытые способы лечения 
с применением минимального доступа

Отдельно стоит остановиться на способах, 
которые занимают промежуточное положение 
между традиционными открытыми и минималь-
но инвазивными методами лечения при панкрео-
некрозе. К ним можно отнести вмешательства 
с использованием набора инструментов “Мини-
ассистент”. Сущность его заключается в том, что 
после создания традиционного открытого по-
слойного доступа порядка 5 см устанавливают 
стальное кольцо, на котором фиксируют расши-
рительные зеркала и осветитель. Выполняют 
хирургические манипуляции специально разра-
ботанными изогнутыми инструментами [41]. 

Некрэктомию через небольшой разрез (Small 
Incision Pancreatic Necrosectomy, SIPN) выпол-
няют через открытый доступ до 5 см по средней 
подмышечной линии. Ориентируются по ре-
зультатам КТ или по направлению дренажей 
после предварительного PCD. Выполняют от-
крытую некрэктомию с последующим дрени-
рованием несколькими трубками и промывани-
ем патологической полости в послеоперацион-
ном периоде [40].

Считаем, что особенности применения ука-
занных методов, их преимущества и недостатки, 
а также осложнения целесообразнее рассматри-
вать в контексте сравнения с традиционными 
открытыми методами хирургического лечения, 
применяемыми при  панкреонекрозе. 

 Заключение
В настоящее время существует множество 

МИТ лечения пациентов с гнойно-некротиче-
ским панкреатитом. Они предполагают щадя-
щий хирургический подход, минимизацию опе-
рационной травмы, а также скорую активизацию 
и улучшение качества жизни больных, составляя 

достойную альтернативу традиционным откры-
тым хирургическим способам. МИТ следует 
рассмат ривать в качестве ведущих методов 
хирур гического лечения при панкреонекрозе, 
которые следует применять не только на первых 
этапах, но и в качестве окончательного метода 
лечения. Для того чтобы эффективно использо-
вать разнообразные варианты МИТ, необходимо 
отчетливо представлять показания к их выбору 
в зависимости от локализации и распространен-
ности патологического процесса, а также свое-
временно комбинировать методы лечения.
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