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Цель исследования Улучшение результатов лечения пациентов с панкреонекрозом посредством применения точной 
топической диагностики патологического процесса, а также выбора оптимальной персонифици-
рованной лечебной стратегии (в зависимости от фазы заболевания) с приоритетом на малотрав-
матичные способы лечения.

Материал и методы Выполнен ретроспективный анализ результатов лечения 328 пациентов с панкреонекрозом, 
находившихся в хирургической клинике Московского многопрофильного научно-клинического 
центра им. С.П. Боткина в период с 2021 по 2024 годы.

Заключение Применение малотравматичных способов лечения в рамках этапного способа является эффек-
тивной методикой в лечении пациентов с острым панкреатитом тяжёлой степени, которая позво-
ляет снизить число послеоперационных осложнений, а также добиться снижения агрессивности 
проводимых хирургических вмешательств.
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ВАРС	 — видеоассистированная ретроперитонеоскопическая 
секвестрэктомия

ГПП	 — главный панкреатический проток
КТ	 — компьютерная томография
МРТ	 — магнитно-резонансная томография
МРХПГ	— магнитно-резонансная холангиопанкреатография
ПДС	 — пункционно-дренирующий способ

УЗИ	 — ультразвуковое исследование
ЭРХПГ	— эндоскопическая ретроградная 

холангиопанкреатикография
ЭТС	 — эндоскопическая транслюминальная 

секвестрэктомия 
ЭУС	 — эндоскопическая ультрасонография

Введение

Острый панкреатит и панкреонекроз являют-
ся одними из наиболее часто встречающихся экс-
тренных хирургических патологий. Так, в Российской 
Федерации заболеваемость острым панкреатитом в 
2022 году составила 136,3 случая на 100 тыс. взросло-
го населения (в 2021 году — 118,9 случая на 100 тыс. 
взрослого населения) [1]. В Москве за последние 5 лет 
острый панкреатит входит в тройку наиболее час-
тых экстренных патологий (уступая лишь острому 
аппендициту и острому холециститу) [2]. Доля острого 
панкреатита тяжёлой степени, который характеризу-

ется наибольшим количеством осложнений (до 40%) 
и показателями летальности (до 30%), а по некоторым 
литературным данным достигает более 53% и имеет 
тенденцию к дальнейшему росту [3, 4]. Кроме того, 
отмечается рост частоты случаев развития тяжёлой 
формы заболевания у пациентов с острым панкреа-
титом [5]

Не вызывает сомнений необходимость мульти
дисциплинарного и персонифицированного подхода 
в отношении пациентов с данной патологией, которые 
привели к совершенствованию алгоритмов проводи-
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мой диагностики и лечения. Указанные принципы 
находят отражение в актуальных национальных и 
международных клинических рекомендациях [6, 7].

Стоит отметить дальнейшее развитие и совер-
шенствование медицинских технологий, что позво-
лило внедрить в практику малотравматичные спосо-
бы лечения, такие как чрескожное дренирование под 
ультразвуковым (УЗ-)наведением, эндоскопическое 
транспапиллярное стентирование главного панкре-
атического протока (в раннюю фазу заболевания), а 
также видеоассистированную ретроперитонеоскопи-
ческую секвестрэктомию (ВАРС) и эндоскопическую 
транслюминальную секвестрэктомию (ЭТС) [8]. 

Указанные малотравматичные способы секвест
рэктомии могут быть использованы как по отде-
льности — на определённом этапе лечения (зачастую 
являясь единственными и окончательными), так и 
в комбинации между собой и лапаротомным спосо-
бом секвестрэктомии (который нисколько не потерял 
своей актуальности, но претерпел изменения в плане 
уменьшения размеров доступа и направленности в 
сторону снижения уровня хирургической агрессии). 
Данная тактика в лечении пациентов с инфицирован-
ным панкреонекрозом получила название этапного 
способа [9].

Именно применению малотравматичных способов 
лечения в ранней фазе развития заболевания в насто-
ящее время отводится важнейшая роль, поскольку 
прерывание патологического процесса на этапе его 
начала может позволить достичь скорейшей стабили-
зации пациента, а также избежать инфицирования и 
дальнейшего выполнения ряда операций [10–12]. 

Неотъемлемой частью лечебного процесса у паци-
ентов с панкреонекрозом является точная топическая 
диагностика в зависимости от фазы развития заболе-
вания, позволяющая определить наиболее эффектив-
ную персонифицированную лечебную стратегию. В 
Московском многопрофильном научно-клиническом 
центре им. С.П. Боткина реализованы принципы диа-
гностического моделирования и типирования пан-
креонекроза, на основании которых в зависимости 
от фазы заболевания и локализации патологических 
изменений в паренхиме поджелудочной железы и 
клетчаточных пространствах, производится подразде-
ление пациентов на определённые «Модели» (в ранней 
фазе развития заболевания) и «Типы» (в поздней фазе 
развития заболевания) [13].

«Модель-1»: мелкоочаговый некроз поджелудоч-
ной железы с формированием парапанкреатического 
инфильтрата, локализованного в центральных отде-
лах; «Модель-2»: некроз дистальных отделов поджелу-
дочной железы с формированием парапанкреатичес-
кого инфильтрата; «Модель-3»: некроз проксимальных 
отделов поджелудочной железы с формированием 
парапанкреатического инфильтрата; «Модель-4»: 
крупноочаговый некроз поджелудочной железы с фор-
мированием инфильтративных изменений в прокси-
мальных,  центральных и дистальных отделах (рис. 1).

«Тип I»: Распространение гнойно-некротических  
изменений в собственно-забрюшинном (парапанк-
реатическом) клетчаточном пространстве; «Тип IIа»: 
распространение гнойно-некротических изменений в 
парапанкреатическом и околоободочном клетчаточ-
ном пространстве слева; «Тип IIb»: распространение 
гнойно-некротических изменений в парапанкреати-
ческом, околоободочном и околопочечном клетчаточ-

ных пространствах слева; «Тип IIIa»: распространение 
гнойно-некротических изменений в парапанкреати-
ческом и околоободочном клетчаточном пространстве 
справа; «Тип IIIb»: Распространение гнойно-некроти-
ческих изменений в парапанкреатическом, околообо-
дочном и околопочечном клетчаточных пространствах 
справа; «Тип IV»: распространение гнойно-некроти-
ческих изменений в парапанкреатическом, околообо-
дочном, околопочечном, а также в клетчаточных про-
странствах по ходу мочеточников и магистральных 
сосудов (рис. 2).

Именно точной топической диагностике на всех 
этапах развития заболевания, а также применению 
этапного персонифицированного подхода в лечении 
пациентов с панкреонекрозом в настоящее время уде-
ляется наибольшее внимание, поскольку это связано с 
улучшением результатов лечения: снижением травма-
тичности хирургического вмешательства, уменьшени-
ем количества осложнений и смертельных исходов.

Материал и методы

В данной статье представлен ретроспективный 
анализ результатов лечения 328 пациентов с панкре-
онекрозом, находившихся в хирургической клинике 
Московского многопрофильного научно-клинического 
центра им. С.П. Боткина в период с 2021 по 2024 год. 

Среди представленных пациентов было 185 муж-
чин (56,4%), 143 женщины (43,6%), средний возраст 
составил 48±0,5 года; этиологическими факторами 
выступали: алиментарный (224 пациента — 68,3%) 
и билиарный (104 пациента — 31,7%). 75 пациентов 
(22,9%) поступили в первые 24 часа от начала забо-
левания, 172 больных (52,4%)— в течение 24–72 часов 
от дебюта заболевания и 81 пациент (24,7%)— позже 
72 часов от манифестации болезни. 

Лабораторно-инструментальное обследование и 
последующий выбор лечебной стратегии у всех ука-
занных пациентов осуществляли в соответствии с при-
нятыми национальными и региональными клиничес-

Рис. 1. Изображение «моделей» панкреонекроза
Fig. 1. Image of “models” of pancreatic necrosis

Рис. 2. Изображение «типов» панкреонекроза
Fig. 2. Image of “types” of pancreatic necrosis
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кими рекомендациями. Среди лабораторных данных 
выполняли общеклинические исследования, биохи-
мические анализы крови с осуществлением контроля 
уровня в крови амилазы, оценкой кислотно-основного 
состояния, определяли коагулограмму, а также уровень 
С-реактивного белка; по показаниям производили 
исследование крови на определение уровня в ней про-
кальцитонина. Из инструментальных методов диагнос-
тики выполняли: ультразвуковое исследование (УЗИ), 
эндоскопическую ультрасонографию (ЭУС) и компью-
терную томографию (КТ) с внутривенным болюсным 
контрастированием; по показаниям магнитно-резо-
нансную томографию (МРТ) органов брюшной полос-
ти с внутривенным болюсным контрастированием 
и магнитно-резонансную холангиопанкреатографию 
(МРХПГ). Полученные данные, включающие объём и 
распространённость некротических изменений парен-
химы поджелудочной железы и парапанкреатической 
клетчатки, наличие острых жидкостных коллекторов и 
их расположение в забрюшинном пространстве, при-
знаки инфицирования, позволяли в дальнейшем при-
менить принципы диагностического моделирования 
и типирования панкреонекроза с определением опти-
мальной персонифицированной лечебной стратегии.

У 135 пациентов (41,2%) на фоне проведения ком-
плексной консервативной терапии не потребовалось 
последующих оперативных вмешательств. 

У 193 пациентов (58,8%) в зависимости от фазы 
заболевания были применены различные варианты 
хирургического лечения: в ранней фазе — пункцион-
но-дренирующий способ (ПДС), а также стентирование 
главного панкреатического протока (ГПП) (рис. 3), а в 
поздней фазе — ЭТС, ВАРС, открытый способ, а также 
комбинация способов секвестрэктомии.

Результаты

У 52 пациентов (15,9%) в ранней фазе заболева-
ния было применено ЭТС ГПП (рис. 4). Технический 
успех достигнут в 46 случаях (88,5%) у 31 пациента 
(67,4%) стентирование — окончательный этап лечения. 
Критериями выбора для выполнения данной методи-
ки лечения послужили диагностированная по данным 
КТ-визуализации «Модель 3» и «Модель 4» панкрео-
некроза с признаками разобщения панкреатической 
протоковой системы и ранние сроки от начала заболе-
вания (первые 72 часа). 

Видеодуоденоскопию, ЭУС и эндоскопическую рет-
роградную холангиопанкреатикографию (ЭРХПГ) со 
стентированием ГПП (вирсунгов проток) выполняли 
в условиях специально оборудованной рентгенопе-
рационной под комбинированным эндотрахеальным 
наркозом. После видеодуоденоскопии и селективной 
канюляции устья ГПП выполняли эндоскопическую 
ретроградную панкреатикографию с оценкой топо
графической локализации дефекта стенки ГПП, а также 
его протяжённости и размеров затёков контрастного 
вещества [14, 15]. 

После ориентации проводящей струны в дисталь-
ных отделах поджелудочной железы выше области 
нарушения целостности ГПП устанавливают пласти-
ковый эндопротез для закрытия дефекта его стенки. 
Формируя каркас «восстановленного» ГПП, достигают 
его максимального просвета пластиковым мульти-
перфорированным стентом диаметром 5 Fr или 7 Fr, 
прямой или изогнутой конструкции (с изгибом), что 
напрямую зависит от анатомической/топографичес-

кой локализации дефекта стенки ГПП и сохранённого 
диаметра его просвета. Длина пластикового панкре-
атического стента зависит от протяжённости зоны 
дефекта ГПП. При выявлении деструктивных измене-
ний, ориентированных в проекции головки–перешей-
ка поджелудочной железы и с признаками разобщения 
протоковой системы, производят установку короткого 
«классического» прямого или изогнутого (при нели-
нейности протоков) панкреатического мультиперфо-
рированного стента диаметром 5 Fr и длиной 4–7 см. 
В случае диагностирования обширных зон некроза 
паренхимы поджелудочной железы и протяжённом 
разобщении ГПП последний стентируют на протя-
жении длинным прямым панкреатическим мульти-
перфорированным стентом диаметром 5 Fr или 7 Fr, 
длиной 12–15 см. 

Персонифицированный выбор определённого стен-
та в каждом конкретном случае определяют с помо-
щью точной топической дооперационной диагностики 
и использования комбинированной инструменталь-
ной интраоперационной навигации. У 6 пациентов 
(11,5%) мы столкнулись с невозможностью выполне-
ния ЭТС ГПП. Развитие инфицированной формы пан-
креонекроза отмечено у 15 пациентов (28,8%).

ПДС лечения использовали у 140 пациентов (42,7%) 
в разные фазы заболевания. Технический успех выпол-
нения данной манипуляции достигнут в 100% случаев. 
У 31 пациента (9,5%) ПДС стал окончательным этапом 
лечения. Проводили этапные минимально травматич-
ные вмешательства в объёме ретроперитонеографии 
с коррекцией положения установленных дренажей и 
санациями.

Рис. 3. Эндоскопическое транспапиллярное стентирование главного 
панкреатического протока
Fig. 3. Endoscopic transpapillary stenting of the main pancreatic duct

Рис. 4. Мультиспиральная компьютерная томография. Острый 
деструктивный панкреатит. А — до выполнения эндоскопического 
транспапиллярного стентирования главного панкреатического 
протока; В— после выполнения эндоскопического транспапиллярного 
стентирования главного панкреатического протока
Fig. 4. Multislice computed tomography. Acute necrotizing pancreatitis. 
A — Before endoscopic transpapillary stenting of the main pancreatic 
duct; B — After endoscopic transpapillary stenting of the main pancreatic 
duct

А B
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У 36 пациентов был применён эндоскопический 
транслюминальный способ секвестрэктомии (11,0%), 
а у 6 пациентов (16,7%) эндоскопический транслю-
минальный способ был дополнен пункционно-дрени-
рующим с целью проведения эффективных санаций 
дополнительных некротических полостей.

Возможность применения эндоскопического 
транслюминального способа секвестрэктомии в лече-
нии пациентов с инфицированным панкреонекрозом 
определяли в ходе проведения ЭУС, а также на основа-
нии выполненных ранее КТ органов брюшной полости 
с внутривенным контрастированием и УЗИ. Ход вме-
шательства контролировали под рентгенологическим 
наведением (рис. 5). 

При наличии отграниченных некротических изме-
нений, жидкостных коллекторов в забрюшинном про-
странстве, локализованных в центральных отделах и 
непосредственной близости от задней стенки желудка, 
принимали решение о формировании эндоскопичес-
кого цистогастроанастомоза с использованием само-
расширяющегося стента и последующего осуществле-
ния транслюминальной секвестрэктомии. Процедуру 
повторяли через 48–72 часа при отсутствии улучше-
ния либо когда удаление секвестрированных тканей 
было невозможно выполнить за одно вмешательство. 
Потребовалось от 2 до 6 повторных эндоскопических 
вмешательств с целью купирования гнойно-некро-
тического процесса в забрюшинном пространстве 
(рис. 6). 

У 6 пациентов, которым была выполнена ЭТС, 
потребовалось дополнительное применение ПДС. 
Проведение секвестрэктомии и санаций забрюшинно-
го пространства указанным способом позволило избе-
жать необходимости применения открытого способа 
секвестрэктомии. 

Видеоассистированную ретроперитонеоскопичес-
кую секвестрэктомию также осуществляли на осно-
вании данных дооперационных инструментальных 
исследований. Основным показанием к её примене-
нию послужили диагностированные отграниченные 
некротические изменения паренхимы поджелудочной 
железы и забрюшинной клетчатки с формированием 
жидкостных коллекторов (рис. 7).

Первым этапом осуществляли чрескожное дре-
нирование под УЗ-наведением, сроки проведения 
которого составили от 5 до 18 дней, что обусловлено 
разным временем от начала заболевания и разным 
временем поступления в стационар. Через 24–72 часа 
вторым этапом осуществляли ВАРС под контролем 
интраоперационной УЗ-навигации. Данный способ 
лечения применён у 52 пациентов (15,9%). Среди 
пациентов, у которых ВАРС являлась окончательным 
способом секвестрэктомии (25 (7,6%)), для полной 
санации некротической полости потребовалось 4 пов-
торных санационных вмешательства. 

В лечении 27 пациентов (8,2%) применяли этап-
ный способ, состоящий из ПДС на первом этапе, 
ВАРС на втором и последующего открытого способа 
секвестрэктомии. В данных случаях некротические 
изменения забрюшинного пространства носили рас-
пространённый характер (в 19 случаях — с преиму-
щественной локализацией в левых отделах и в 8 — в 
правых отделах забрюшинного пространства). Число 
видеоассистированных санаций у данных пациентов 
составило от 3 до 5. Показанием к применению после-
дующего открытого санационного вмешательства слу-

жили отсутствие положительной динамики и сохране-
ние значительной части некротических тканей после 
выполненной ВАРС. Количество повторных открытых 
секвестрэктомий составило от 2 до 4. 

При выраженном по распространённости гнойно-
некротическом процессе, занимающем правые, цент-

Рис. 5. Эндоскопическая транслюминальная секвестрэктомия
Fig. 5. Endoscopic transluminal necrosectomy

Рис. 6. Мультиспиральная компьютерная томография. «Тип I» 
панкреонекроза. А — до выполнения эндоскопической 
транслюминальной секвестрэктомии; В — после выполнения 
эндоскопической транслюминальной секвестрэктомии
Fig. 6. Multislice computed tomography. “Type I” pancreatic necrosis. 
A — Before endoscopic transluminal necrosectomy; B — After endoscopic 
transluminal necrosectomy

А B

Рис. 7. Процедура выполнения видеоассистированной 
ретроперитонеоскопической секвестрэктомии
Fig. 7. Procedure of video-assisted retroperitoneoscopic necrosectomy
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ральные и левые отделы забрюшинного пространства, 
без чётких границ (подтверждённом данными инс-
трументальной диагностики) у 43 пациентов (13,1%) 
было применено сочетание ПДС и открытого способа 
секвестрэктомии (рис. 8).  

На первом этапе проводили чрескожное дрениро-
вание забрюшинного пространства под УЗ-наведени-
ем с последующим выполнением мини-лапаротомии 
двухподрёберным доступом, секвестрэктомии и фор-
мирования оментобурсостомы, дополнявшихся (по 
показаниям) люмботомией. В динамике проводили 
расширенные санационные перевязки под эндоско-
пическим контролем, в ходе которых осуществляли 
секвестрэктомию. У данных пациентов выполнено от 
2 до 5 повторных санаций (рис. 9). 

Обсуждение

Среди всех указанных пациентов отмечено раз-
витие 22 осложнений (11,4%): 6 случаев аррозивных 
кровотечений в ходе проведения эндоскопического 
стентирования ГПП, ЭТС и ПДС в сочетании с ВАРС 
(ПДС+ВАРС) (остановлены посредством выполнения 
комбинированного эндоскопического гемостаза), 
5 случаев аррозивных кровотечений в ходе применения 
ПДС в сочетании с открытым способом секвестрэкто-
мии (гемостаз достигался прошиванием), 4 дислокации 
стента (выполнено его удаление и рестентирование), в 
7 случаях (у пациентов с применением ПДС+ВАРС и 
открытого способов секвестрэктомии) отмечено фор-
мирование кишечных свищей (4 — толстокишечные, 
3 — тонкокишечные). В 4 случаях данное осложне-
ние потребовало формирования кишечной стомы и в 
3 случаях описанные кишечные фистулы закрылись 
самостоятельно. Смертельные исходы установлены в 
31 случае (9,5%), из которых 18 пришлись на раннюю 
фазу заболевания (обусловлены явлениями панкреа-
тогенного шока) и 13 — на позднюю фазу (вследствие 
прогрессирования полиорганной недостаточности на 
фоне абдоминального сепсиса).

Особое внимание было уделено дооперацион-
ной инструментальной диагностике, на основании 
которой применяли разработанный в клинике «прин
цип диагностического моделирования и типирова-
ния панкреонекроза», а также интраоперационной 
УЗ-навигации, проводившейся в ходе вмешательств. 
Персонифицированный подход в выборе способа опе-
ративного лечения основывался на диагностирован-
ных «Модели» и «Типе» панкреонекроза. 

Диагностированный в раннюю фазу заболевания 
некроз проксимальных отделов поджелудочной желе-
зы, инфильтрат забрюшинной клетчатки по «правому 
типу» или крупноочаговый некроз поджелудочной 
железы, инфильтрат забрюшинной клетчатки в прок-
симальных, центральных, дистальных отделах («сме-
шанный тип») служили показанием к применению ЭТС 
ГПП. Данные изменения соответствовали «Модели 3» и 
«Модели 4» панкреонекроза.

Наличие некротических изменений в центральных 
отделах забрюшинного пространства, имеющих отгра-
ниченный характер и прилежащих к задней стенке 
желудка, служили показанием к применению ЭТС (в 
качестве самостоятельного способа либо в сочетании 
с ПДС). Данные изменения соответствовали «Типу I» 
панкреонекроза.

Наличие некротических изменений, отграничен-
ных по характеру и расположенных в правых и левых 

отделах забрюшинного пространства, служило пока-
занием к применению сочетания ПДС+ВАРС («Тип 
IIa» и «Тип IIIа» панкреонекроза). В случае распро-
странённых некротических изменений в забрюшин-
ном пространстве, локализованных в левых или пра-
вых отделах («Тип IIb» и «Тип IIIb» панкреонекроза) 
целесообразно использование сочетания ПДС+ВАРС с 
открытым способом секвестрэктомии.

При распространённом гнойно-некротическом 
процессе в забрюшинном пространстве, охватываю-
щем все его отделы («Тип IV» панкреонекроза), для 
достижения лучшего результата показано сочетание 
ПДС с открытым способом секвестрэктомии.

Заключение

Совершенствование инструментальных методов 
диагностики позволило разработать и внедрить в 
практику принципы «диагностического моделирова-
ния» и «типирования» панкреонекроза, на основании 
которых определяются показания к выбору оптималь-
ной лечебной стратегии, в том числе обоснованному 
применению способов хирургического лечения в зави-
симости от фазы развития заболевания. 

Точная топическая диагностика и обоснованное 
применение вариантов секвестрэктомии определяют 
персонифицированность в лечебном подходе у тяже-
лейшей группы пациентов с панкреонекрозом. 

Применение малотравматичных способов лечения 
в рамках этапного подхода является эффективной 
методикой в лечении пациентов с острым панкреа-
титом тяжёлой степени, что позволяет снизить число 
послеоперационных осложнений, летальность, а также 
добиться снижения «агрессивности» проводимых 
хирургических вмешательств.

Рис. 8. Открытая секвестрэктомия из мини-доступа с дополнительной 
эндоскопической санацией гнойно-некротической полости
Fig. 8. Open necrosectomy through a mini-access with additional 
endoscopic drainage of the purulent-necrotic cavity

Рис. 9. Мультиспиральная компьютерная томография. «Тип IV» 
панкреонекроза. А — до выполнения открытой секвестрэктомии из 
мини-доступа; В — после выполнения открытой секвестрэктомии из 
мини-доступа
Fig. 9. Multislice computed tomography. “Type IV” pancreatic necrosis. 
A — Before open necrosectomy through a mini-access; B — After open 
necrosectomy through a mini-access

А B
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The aim was to improve treatment outcomes in patients with necrotizing pancreatitis through accurate topographic diagnosis of the pathological process and 
the selection of the optimal, personalized treatment strategy (depending on the disease phase), with a focus on minimally invasive treatment methods.

Material and Methods A retrospective analysis was conducted on the treatment outcomes of 328 patients with necrotizing pancreatitis who were admitted 
to the surgical department of the S.P. Botkin Moscow Multidisciplinary Scientific and Clinical Center from 2021 to 2024.

Conclusion The use of minimally invasive techniques within the framework of the “step-up” approach is an effective method in the treatment of patients with 
severe acute pancreatitis, which allows for a reduction in the number of postoperative complications as well as in the aggressiveness of surgical interventions.

Keywords: necrotizing pancreatitis, endoscopic transpapillary stenting of the main pancreatic duct, endoscopic transluminal debridement, video-assisted 
retroperitoneal debridement, step-up approach
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