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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования. Медико-биологическая и соци-

ально-экономическая значимость проблемы лечения острого деструктивного 

панкреатита (ОДП) обусловлена ростом заболеваемости (в настоящее время в 

России 38 случаев деструктивного панкреатита на 100 000 населения). Боль-

ные ОДП составляют 5-10% от общего числа пациентов экстренного хирур-

гического профиля. По частоте ургентных заболеваний ОДП уступает только 

острому аппендициту и острому холециститу, намного опережая их по уров-

ню смертности [6, 11, 147, 185].  При тяжелых формах ОДП летальность до-

стигает 10 – 25%  [13, 47, 49, 92, 117]. 

У больных, переживших период панкреатогенного шока, в 25-35% 

формируются постнекротические абдоминальные и ретроабдоминальные 

осложнения, отграниченные (кисты, абсцессы) и неотграниченные (перито-

нит, забрюшинная флегмона), которые требуют активного хирургического 

лечения по мере их возниконовения [5, 13, 48, 69, 80, 130, 199].  

В настоящее время, тактика ведения этих больных широко варьирует 

во времени и в многообразии различных вариантов оперативных вмеша-

тельств [71, 130, 199]. Остается дискутабельным вопрос: какому методу опе-

ративного лечения при различных постнекротических осложнениях ОДП 

следует отдавать предпочтение? [79, 95, 108, 110, 114]. Существуют разнооб-

разные доступы в брюшную полость и парапанкреатическую клетчатку для 

санации и дренирования гнойно-некротических очагов: лапаротомный, ми-

нилапаротомный,  минилюмботомический, использование лапароскопиче-

ских и чрескожных миниинвазивных технологий под контролем УЗИ и КT. 

Каждый из них имеет свои преимущества и недостатки [2, 52, 68, 139, 155, 

184, 186]. 

При лапаротомии разрушаются ограничительные барьеры между оча-

гами некроза и свободной брюшной полостью, операция травматична, утя-

желяет состояние больных и имеет тяжелые осложнения  (аррозивное крово-
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течение, кишечные свищи), которые могут оказаться фатальными. Един-

ственным преимуществом лапаротомного доступа, является  возможность 

одномоментной адекватной некрсеквестрэктомии [18, 23, 128]. 

Минилапаротомный доступ, как и минилюмботомический,  сочетает в 

себе малую травматичность и возможность удаления некротических тканей, 

однако в 20-35% случаев не позволяет провести некрсеквестрэктомию в пол-

ном объеме, особенно при сложной конфигурации гнойных полостей [35, 39, 

181]. 

 Эндоскопические вмешательства или применение чрескожных мини-

инвазивных технологий (под контролем УЗИ и КT) малотравматичны, хоро-

шо переносятся больными, а использование крупнокалиберных дренажей 

позволяет адекватно санировать, как гнойно-некротические очаги, так и ки-

сты [114, 149, 203, 204, 223, 224]. Но данные технологии лишь в 40-60 % слу-

чаев позволяют выполнить одномоментную (окончательную) санацию, при 

их неуспешности, больному в последующем требуются повторные операции 

и, как правило более травматичные  [45, 202, 209].  

Степень разработанности темы. Большинством хирургических школ 

разработаны алгоритмы лечения постнекротических осложнений больных 

ОДП, однако  выбор метода первичного оперативного вмешательства, необ-

ходимость этапности хирургического вмешательства и возможности комби-

нирования различных миниинвазивных способов лечения, еще далеки от сво-

его разрешения и требует дальнейшего изучения, что определяет актуаль-

ность настоящего исследования. 

Цель исследования.Улучшить результаты лечения больных ОДП с 

постнекротическими абдоминальными и ретроабдоминальными 

осложнениями  путем оптимизации хирургических методов и лечебной 

тактики. 

Задачи исследования: 

1. Провести ретроспективный анализ эффективности различных хирур-

гических вмешательств и хирургических доступов при отграниченных (псев-
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докисты, абсцессы) и неотграниченных (ферментативный перитонит, инфи-

цированный перитонит, забрюшинная флегмона) осложнениях ОДП.  

2. Усовершенствовать методики чрескожных миниинвазивных вмеша-

тельств под УЗ-навигацией и КТ у больных с постнекротическми осложнени-

ями ОДП. 

3. Оптимизировать методологию применения гибковолоконной оптики 

при лечении отграниченных жидкостных образований у больных ОДП с 

постнекротическими осложнениями.  

4. Уточнить персонализированные показания к хирургическому вмеша-

тельству у больных ОДП с постнекротическими осложнениями. 

5. Провести анализ результатов лечения больных с постнекротически-

ми осложнениями ОДП на основе разработанных и примененных принципов 

хирургических вмешательств. 

Научная новизна. В настоящем исследовании впервые: 

1. Усовершенствованы и оптимизированы способы сочетанной 

чрескожной миниинвазивной и эндоскопической санации ПНО ОДП. 

2. Уточнены показания к двух этапной санации гнойных ПНО и отра-

ботана методика их выполнения с применением миниинвазивных и эндоско-

пических технологий. 

3. Разработаны принципы лечения больных с абдоминальными ослож-

нениями острого панкреатита и прогноза их течения, основывающиеся на 

применении сочетанных миниинвазивных технологий для оптимизации хи-

рургической и лечебной тактики. 

Теоретическая и практическая значимость.Персонализированное 

применение усовершенствованных сочетанных миниинвазивных технологий 

у больных ОДП с отграниченными ПНО, любой локализации, позволит ма-

лотравматично, быстро и эффективно, не нарушая созданных организмом 

ограничительных барьеров санировать данные жидкостные образования и 

приводить к их облитерации. 
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У тяжелых больных с забрюшинной флегмоной, разделение лечения на 

два этапа позволяет существенно снизить летальность. Первый этап, выпол-

ненный  миниинвазивным способом, дает возможность максимально эвакуи-

ровать токсичный гной, стабилизировать общее состояние пациента и подго-

товить его к реоперации по окончательной  санации гнойника.  

Применение по  показаниям, выработанным исходя из каждой кон-

кретной ситуации, комбинированных чрескожных миниинвазивных и эндо-

скопических технологий, в т. ч. и традиционных лапаротомий,  позволит су-

щественно снизить послеоперационную летальность. 

Методология и методы исследования. В представленной работе по-

казаны результаты проспективного когортного исследования с включением 

503 больных ОДП в трех группах: группа ретроспективного исследования 

(РИ) – 375 больных, основная группа - 254 пациента и группа сравнения - 249 

больных. В основной группе оценивали результаты лечение на основе систе-

матизированных принципов (подходов) и методологии индивидуализирован-

ного выбора миниинвазивного хирургического вмешательства; в группе 

сравнения оценены результаты миниинвазивного хирургического лечения 

без персонализированного подхода. 

Основные положения, выносимые на защиту: 

1. Одной из причин неудовлетворительных результатов лечения пост-

некротических осложнений ОДП является недостаточно выверенная хирур-

гическая тактика, исходя из возможностей современных медицинских техно-

логий. Ретроспективный анализ показывает отсутствие различий в структуре 

интра - и послеоперационных осложнений, летальности при традиционных 

методах оперативного лечения постнекротических осложнений ОДП и при 

эпизодическом не персонифицированном использовании миниинвазивных 

технологий. 

2. Комбинированные способы дренирования жидкостных образований 

широкопросветными ПХВ (силиконовыми) трубками или металлическими 

стентами с использованием КТ и УЗ-навигации, лапароскопии, с последую-



9 

 

щими этапными секвестрэктомиями с применением  гибковолоконной опти-

ки, «агрессивной» ирригацией и вакуумной аспирацией  позволяют повысить 

эффективность миниинвазивных процедур. 

3. Миниинвазивные технологии (ЧМД, лапароскопия, фиброэндоско-

пия) являются оптимальными при отграниченных постнекротических ослож-

нениях. Локализация, размеры, форма и наличие секвестров определяют по-

казания к различным способам/методам санации. Лапаротомный доступ яв-

ляется методом выбора при распространенном гнойном перитоните. У тяже-

лых больных с забрюшинной флегмоной оперативное лечение следует разби-

вать на два этапа. 

4. Сочетанное применение современных мининвазивных технологий  

для малотравматичной санации гнойных очагов и/или двухэтапный вариант у 

тяжелых больных на основе персонализации тактических подходов к хирур-

гическому лечению ПНО ОДП позволяет снизить частоту интра- и послеопе-

рационных осложнений, общую летальность, сократить среднее сроки пре-

бывание больных в стационаре. 

Внедрение результатов исследования в практику.Результаты иссле-

дования внедрены в практическую деятельность ГБУЗ «ККБСМП» Мини-

стерства здравоохранения Краснодарского края. Использование материалов 

исследования позволило снизить летальность при остром панкреатите, 

уменьшить количество осложнений, сократить сроки стационарного лечения, 

нетрудоспособности и реабилитации пациентов, и как следствие, снизить за-

траты на лечение. 

Результаты исследования так же внедрены в учебный процесс на ка-

федре факультетской и госпитальной хирургии ФГБОУ ВО «Кубанский гос-

ударственный медицинский университет» Минздрава России. 

Степень достоверности и апробация результатов исследова-

ния.Достоверность результатов диссертационного исследования подтвер-

ждается достаточным количеством наблюдений а так же использованием со-

временных методов обработки информации и статистического анализа. 
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Основные положения диссертации доложены и обсуждены на XVIII  

Международной конференции и дискуссионного научного клуба «Новые ин-

формационные технологии в медицине, биологии, фармакологии и экологии 

(Ялта-Гурзуф, 2008); на Российской научно-практической конференции с 

международным участием (Краснодар-Анапа, 2009;2012); на 37-й научной 

конференции студентов и молодых ученых вузов ЮФО (Краснодар, 2010); на 

XI съезде хирургов Российской Федерации (Волгоград, 2011); на 9-й научно-

практической конференции молодых ученых и студентов юга России (Крас-

нодар, 2011); на международной научно-практической конференции (Цхин-

вал-Владикавказ, 2015); на научно-практической конференции «Актуальные 

вопросы современной хирургии» (Красноярск, 2018); на Всероссийской меж-

дисциплинарной научно-практической конференции «Современные алгорит-

мы лечения больных хирургического профиля» (Краснодар, 2022); на конфе-

ренции сотрудников кафедры факультетской и госпитальной хирургии 

ФГБОУ ВО «Кубанский государственный медицинский университет» Мин-

здрава России. 

Публикации.По теме диссертации опубликована 32 научные работы, в 

том числе 8 – в  журналах, включенных в Перечень рецензируемых научных 

изданий или входящих в международные реферативные базы данных и си-

стемы цитирования, рекомендованных ВАК при Минобрнауки России для 

опубликования основных научных результатов диссертаций на соискание 

ученой степени кандидата наук, на соискание ученой степени доктора наук, и 

издания, приравненные к ним, в том числе получен патент. 

Объем и структура диссертации.Диссертация изложена на 

187страницах машинописного текста, и состоит из введения, 5 глав (обзор 

литературы, материалы и методы, результаты собственного исследования) 

заключения, выводов, практических рекомендаций и списка литературы, ко-

торый включает 226 источников: 69 – на русском языке и 157 – на иностран-

ном языке. Диссертация содержит 36 таблиц и 6 рисунков. 
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ГЛАВА 1 

СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ВОПРОСОВ ЛЕЧЕНИЯ  

ОСТРОГО ДЕСТРУКТИВНОГО ПАНКРЕАТИТА И ЕГО 

ПОСТНЕКРОТИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

1.1. Актуальные вопросы лечения острого деструктивного 

панкреатита 

Проблема лечения острого деструктивного панкреатита по-прежнему 

остается крайне актуальной даже в условиях современного развития 

медицины. В настоящее время острый панкреатит (ОП) занимает 3-е место 

(12,5%) в структуре острых хирургических заболеваний органов брюшной 

полости с тенденцией дальнейшего роста заболеваемости и увеличением 

количества его деструктивных форм, сопровождающихся большим числом 

осложнений и высокими цифрами летальности [146, 171, 184]. Смертность 

при деструктивных формах ОП на протяжении последних 40 лет не 

изменилась, она примерно одинакова как в нашей стране, так и за рубежом и 

составляет, по данным различных авторов, 3,9–21% [6, 11, 47, 49, 79, 135]. 

В настоящее время широко используется классификация острого 

панкреатита Российского Общества Хирургов (2014 г.) разработаная с учетом 

классификации Атланта – 1992 г. и ее модификаций, предложенных в г. 

Кочин в 2011 г. (Международная Ассоциация Панкреатологов, International 

Association of Pancreatology) и Международной рабочей группой по 

классификации острого панкреатита (Acute Pancreatitis Classification Working 

Group) в 2012 г. [29].  

1.      Острый панкреатит легкой степени. Панкреонекроз при данной 

форме острого панкреатита не образуется (отечный панкреатит) и органная 

недостаточность не развивается. 

2.      Острый панкреатит средней степени. Характеризуется наличием 

либо одного из местных проявлений  заболевания: перипанкреатический 

инфильтрат, псевдокиста, отграниченный инфицированный панкреонекроз 
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(абсцесс), – или/и развитием общих проявлений в виде транзиторной 

органной недостаточности (не более 48 часов). 

3.      Острый панкреатит тяжелой степени. Характеризуется наличием 

либо неотграниченного инфицированного панкреонекроза (гнойно-

некротического парапанкреатита), или/и развитием персистирующей 

органной недостаточности (более 48 часов). Диагноз острого панкреатита 

легкой, средней или тяжелой степени устанавливается по факту законченного 

случая заболевания  

Доктрина лечения ОП, по мнению хирургов-панкреатологов, должна 

базироваться на трех принципах: 1. Лечение воспаления ПЖ и 

панкреатогенного перитонита; 2. Предупреждение и лечение синдрома 

панкреатогенной токсемии, токсемических осложнений и нарушений обмена 

веществ;3.  Предупреждение и лечение постнекротических осложнений [13, 

48, 69, 144]. Вследствие чего, при поступлении больных с клиникой ОП 

лечебно-диагностический алгоритм, в зависимости от характера течения 

заболевания, заключается в следующих этапах: 1. Определение 

распространенности деструктивного процесса в ПЖ, наличие или отсутствие 

перитонита. 2. Выявление степени вовлечения в воспалительный процесс 

парапанкреатической клетчатки и забрюшинного пространства. 3. 

Определение тяжести синдрома ПОН. 4. Установление наличие 

инфицирования [5, 10, 17, 46, 64, 102, 103]. 

В клиниках РФ схемы консервативного лечения ОП 

стандартизированы, комплекс лечебных мероприятий включает: 

голод; зондирование и аспирация желудочного содержимого;   местная 

гипотермия (холод на живот); анальгетики; спазмолитики; ингибиторами 

панкреатической секреции (ИПП, соматостатины); инфузионная терапия в 

объеме до 40 мл на 1 кг массы тела пациента с форсированием диуреза в 

течение 24-48 часов [29].   У больных средней и тяжелой степени, лечение 

проводится в условиях отделения реанимации [29, 34, 154].Подключаются 

антибиотики, катетеризация эпидурального пространства с 
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пролонгированной анестезией, эндоскопическая назоинтестинальная 

интубация для раннего введения электролитных смесей и энтерального 

питания. Выполняется экстракорпоральная детоксикации – веновенозная 

плазмофильтрация и др.Для интегральной и количественной оценки острых 

функциональных нарушений используются угрозометрические шкалы - 

APACHE II-III, SAPS и др. [42, 43, 50].  

В плане хирургического лечения (по результатам лабораторных 

данных, ФГДС, УЗИ, КТ, МРТ, тонкоигольных пункций – на предмет 

инфицирования) применяются: эндоскопическая сфинктеротомия (стеноз, 

блокада камнем БДС), лапароскопия (жидкость в сальниковой сумке, 

перитонит), миниинвазивные вмешательства с использованием 

фиброволоконной оптики или без таковой: пункции, дренирование  (кисты, 

абсцессы, забрюшинные флегмоны), лапаротомия (гнойный перитонит) [6, 

10, 17, 23, 25, 30, 194]. 

Национальные клинические рекомендации по ОП, скрупулезно разра-

ботаны наиболее известными хирургами-панкреатологами [6, 53]. Казалось 

бы, все учтено, однако гибридное течение заболевания, сложно прогнозируе-

мые осложнения, совокупность большого количество факторов негативно 

влияющих на пациента с ОП  (сроки заболевания, этиология, возраст, фаза 

развития, клинико-морфологическая формы, сопутствующие заболевания, 

степень тяжести состояния больного и т. д.), во многих случаях делают исход 

заболевания непредсказуемым [33, 34, 42].Эти обстоятельства иногда требу-

ют от лечащего врача отступить от прописанного алгоритма, призывают к 

определенной «импровизации», составлению для пациента своей, индивиду-

альной схемы лечения [141].    

Основной причиной неблагоприятного результата лечения ОП является 

сочетание его осложнений: системных и локальных [56, 65, 218].  В 2011 г. в 

г. Кочин (Индия), 11-ю национальными и международными ассоциациями 

панкреатологов (International Association of Pancreatology), были представле-

ны первые результаты разработки усовершенствованной классификации ОП, 
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учитывающей системные локальные и осложнения. Среди первых выделяют 

респираторную, кардиоваскулярную, ренальную, печеночную и церебраль-

ную недостаточность. К системным расстройствам относят также полиорган-

ную дисфункцию (ПОД), полиорганную недостаточность - универсальное 

поражение 3-х и более систем и/или органов, синдром системного воспали-

тельного ответа (ССВО/SIRS), сепсис [13, 104, 121, 174]. Среди вторых -  

гнойно-некротические осложнения [124].   

И если врачи хирургического профиля  подробно изучают локальные 

осложнения ОП, то системные осложнения, зачастую, выпадают из поля их 

зрения, так как расцениваются как прерогатива врачей интенсивной терапии 

[13].  Вместе с тем, системные и локальные осложнения ОП обладают 

эффектом взаимного отягощения и исход заболевания, нередко, оказывается 

сопряженным с результатом эффективного воздействия и на те, и на другие 

[51, 152].  

По сводным данным ряда авторов большая часть пациентов (42-60%) с 

тяжелым панкреатитом погибает в первую неделю заболевания, в фазе 

токсемии, так сказать вследствие «ранних токсемических» осложнений [163, 

192].  

По данным BegerH.G. и др., 2007 [78] более 50% случаев 

панкреонекроза, подтвержденных по результатам КТ, сопровождались 

почечной или легочной недостаточностью, синдромами шока и сепсиса. 

Именно они представляют наибольшую опасность и являются причиной 

высокой летальности [6, 79, 104, 121].  

Функциональная недостаточность легких (вследствие энзимного и 

токсического поражения паренхимы) начинает проявляться с 3-7-х суток 

заболевания и является одной из основных причин тяжелого состояния 

больных ОП и смерти в течение первых 2 недель болезни [16, 32, 215, 216]. 

По данным авторов, на этот период приходится 21,3% всех летальных 

исходов ОП. Причинами смерти в этот отрезок времени являются 

плевропульмональные осложнения в  17,8% случаев [192].  
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Плевропульмональные осложнения проявляются дыхательной 

недостаточностью в связи с развитием шокового легкого, бронхоспазма, 

экссудативного плеврита, ателектаза базальных отделов легких. В тяжелых 

случаях развивается ОРДС (некардиогенный отек легкого), который 

представляет собой существенную проблему, при этом коэффициент 

смертности находится в диапазоне 40%-60% [3, 214].  

Нарушения функций почек различной степени тяжести возникают у 

63% пациентов с деструктивными изменениями в ПЖ [192]. Олигурия в 

начале заболевания носит преренальный характер и является ответом 

организма на гиповолемию и гипотонию, которые сопровождаются 

включением действия антидиуретического гормона, альдостерона, ренин-

ангиотензина.  В поздние сроки развития деструктивных изменений в ПЖ за 

счет грубых морфологических изменений в почках в виде нефрозонефрита и 

некроза канальцев развивается ренальная олигурия [186]. Полностью 

обратимые, кратковременные функциональные расстройства (легкая степень) 

выявляются у 53% больных, условно обратимые повреждения (более 

тяжелые формы) - в 38% наблюдений, полная декомпенсация функции почек 

с трансформацией в острую почечную недостаточность в 9-17,5% случаев. 

Сочетание дисфункций печени и почек (гепаторенальный синдром) 

определяются у 43% пациентов, трансформация в ПОН - у 18% больных [4].  

Нарушения функций печени встречаются у 18-84% пациентов с ОП 

[41]. Они значительно усугубляют тяжесть течения основного заболевания и 

приводят к смерти 40-90% больных. Вероятность дебюта этого осложнения 

выше в первой фазе панкреонекроза. Печеночная недостаточность протекает 

по типу синдрома цитолиза. Глубокие морфологические и следовательно 

функциональные нарушения печени (выделительной,  синтетической и др.)  

наблюдаются практически у всех пациентов с ОП, при этом клинические 

проявления синдрома панкреатогенной гепатаргии и острой токсической 

дистрофии печени часто протекают стерто, маскируясь за семиотикой 

основного заболевания и других системных осложнений [51]. Учитывая этот 
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факт, верификация и прогноз развития печеночной недостаточности у 

больных с ОП должны основываться не столько на клинических, сколько на 

лабораторных и инструментальных данных (в т.ч. гемодинамических и 

морфологических), позволяющих в перспективе оценивать резервные 

возможности печени [209].  

Тяжелые формы ОП приводят к развитию синдрома кишечной 

недостаточности, который вследствие нарушения «барьерной» функции 

кишечной стенки, потенцирует системный  эндотоксикоз внутрикишечными 

токсинами и является одной из причин ПОН. [14, 63].  

У 20-30% больных ОП (ОП патофизиологами расценивается как 

тяжелая неспецифическая стресс-реакция) заболевание протекает тяжело 

вследствие возникающей ранней (токсической) или поздней (септической) 

ПОН [100, 186]. Утраченные функции органов не могут спонтанно 

восстанавливаться путем ауторегуляции и требуют частичной или полной 

коррекции или, их протезирования. В ранние сроки заболевания ПОН 

развивается вследствие ферментативной интоксикации, окислительного 

стресса, выброса активных медиаторов, а в поздние - на фоне вторичных 

гнойно-септических осложнений. Возникающая недостаточность какой-либо 

одной системы органов последовательно вовлекает в патологический процесс 

другие, в результате чего нарушаются их функции [215].  

ПОН не является просто суммой недостаточности различных органов и 

систем, а представляет собой самостоятельную нозологическую форму. В 

настоящее время ПОН у пациентов с ОП является ведущим 

патогенетическим фактором летальности, уровень которой зависит от 

количества систем, вовлеченных в патологический процесс [164]. Так, при 

недостаточности двух систем органов показатель летальности достигает 30-

40%, а при трех или четырех - 90-97%.  При ОП мультиорганные дисфункции 

определяют интегральную тяжесть состояния больных, прогноз заболевания, 

а также выбор оптимальной тактики лечебных мероприятий [5].  
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В этом плане хирургами-панкреатологами  определенные надежды 

связываются с выполнением адресных малотравматичных операций, 

позволяющих на любых этапах развития панкреонекроза,  удалять токсичные 

жидкостные образования и некротические ткани, что обусловливает 

снижение эндотоксикоза и соответственно более быстрое восстановление 

органов функциональной детоксикации (печень, почки, легкие) [200]. В свою 

очередь при ОП в 8-10% случаев формируется абдоминальный компартмент-

синдром (АКС) [212]. Это своеобразный симптомокомплекс, который 

развивается вследствие повышения давления в брюшной полости и 

выделяется в качестве одного из ключевых факторов развития синдрома 

ПОН у больных острым панкреатитом [60, 164, 182]. J.M. Burch etal.,1996 

[88] разработали классификацию интраабдоминальной гипертензии исходя 

из уровня внутрибрюшного давления (ВБД), которая после некоторых 

незначительных изменений в настоящее время имеет следующий вид: I 

степень характеризуется внутрипузырным (мочевой пузырь) давлением 12–

15 мм рт. ст.; II степень - 16–20 мм рт. ст.; III степень - 21–25 мм рт. ст.; IV 

степень - более 25 мм рт. ст.  Первая согласительная конференция 

Всемирного общества по абдоминальному компартмент-синдрому -  World 

Society of the Abdominal Compartment Syndrome (WSACS), посвященная 

проблемам АКС, состоялась в 2004 г., где интраабдоминальная гипертензия 

была определена как устойчивое повышение ВБД от 12 мм рт. ст. и более, 

которое регистрируется как минимум при трех стандартных измерениях с 

интервалом в 4–6 ч  [151, 196].   

Хирургическое сообщество недостаточно осведомлено о развитии 

подобного осложнения при ОП, имеют место несогласованность 

междисциплинарного подхода к коррекции АКС и попытки врачебного 

вмешательства со значительным запозданием - уже при развитии 

полиорганной дисфункции [115, 162, 172].  

Одним из основных предрасполагающих факторов формирования АКС 

является  быстрое развитие  ОП, сопровождающегося парезом кишечника с 
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развитием синдрома кишечной недостаточности и сопровождающегося 

значительным повышением внутрикишечного давления [28, 31, 89, 138].  

Повышение ВБД обусловливает основное отрицательное воздействие 

на макроорганизм, которое приводит к снижению кровотока по системе 

нижней полой вены, редукции гастрального и брыжеечного кровотока, 

вплоть до тотального некроза кишечника с развитием его перфорации [177, 

197]. Однако на начальном этапе (коротком) происходит увеличение 

венозного возврата и сердечного выброса за счет внезапного притока крови 

из спланхнических сосудов, а в последующем резкое снижение сердечного 

выброса, вследствие значительного уменьшения притока крови из брюшной 

полости [157].   

В свою очередь смещение диафрагмы под действием повышенного 

ВБД влечет за собой рост среднего внутригрудного давления, способствуя 

увеличению давления в плевральных полостях, снижению растяжимости 

грудной клетки и ряду изменений вентиляционной функции и газообмена 

[32]. Некоторые исследователи считают, что повышение ВБД до 25–30 мм рт. 

ст. приводит, в свою очередь, к повышению максимального давления на 

вдохе почти в 2 раза (с 18 до 34–40 см водн. ст.) [221].  Также растет 

напряжение углекислоты в крови (рСО2) и падает парциальное давление 

кислорода (рО2) [3].  Если не принимать меры, постепенно развивается 

респираторный дистресс-синдром [109, 214].  

К тому же повышение внутригрудного давления вызывает 

внутричерепную гипертензию за счет функциональной блокады оттока от 

головного мозга по яремным венам [5].  Усиливаются отек и дисфункция 

головного мозга, что в свою очередь увеличивает риск вторичного 

ишемического повреждения нейронов [8].   

Другим грозным спутником АКС является почечная недостаточность, 

которая развивается у 33-45% пациентов. Повышенное ВБД приводит к 

нарушению оттока крови от почек, за счет чего нарушается макро- и 

микроциркуляция, соответственно секреция мочи и клубочковая фильтрация 
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почек [12]. Вследствие этого увеличивается концентрация ренина, 

альдостерона и антидиуретического гормона в плазме, возникает 

протеинурия. Темп почасового диуреза снижается более чем в 2 раза уже при 

повышении ВБД до 15 мм рт. ст., а повышение до 20– 30 мм рт. ст. приводит 

к анурии, не корригируемой введением диуретиков [60, 215]. Гистологически 

начинают выявляться некрозы клубочкового эпителия. В более позднем 

периоде прогрессивно снижается сердечный выброс, появляются признаки 

ишемии печени, присоединяется респираторный и метаболический ацидоз 

[186]. Все это обусловливает необходимость постоянного мониторинга 

уровня ВБД у больных из групп риска, требует обновления национальны и 

международных рекомендаций, чтобы рутинные измерения ВБД стали 

стандартом лечения пациентов с тяжелым ОП в отделении интенсивной 

терапии [20, 191.  

Повышение ВБД существенно ухудшает условия заживления 

лапаротомных ран, может вызывать ишемию и некрозы брюшной стенки 

[61].  

Клиническая картина АКС неспецифична [89]. По одним данным, АКС 

клинически проявляется увеличением объема живота и напряжением мышц 

брюшной стенки, сочетающимися с олигурией и респираторными 

нарушениями [191]. У всех больных в разной степени, основные жалобы  

были со стороны живота, вздутие живота, боли в животе распирающего 

характера, при этом параллельно, все пациенты жаловались на сердцебиение 

(> 100 в мин), одышку (> 24 в мин), поверхностное дыхание, невозможность 

сделать глубокий вдох, нарастающую слабость, отмечалось снижение 

диуреза (< 500 мл в сут). По другим данным, именно рост максимального 

давления на вдохе манифестируют раньше других симптомов [175].  

Залогом ранней диагностики АКС являются высокая степень 

настороженности врача и регулярное (примерно каждые 6 ч) измерение ВБД 

у пациентов с высоким риском его повышения [107].   
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Прямой метод измерения был предложен R.H. Overholt, 1931 [168]. Он 

заключается в непосредственном измерении ВБД при наличии открытого 

живота (лапаростомы), во время лапароскопии, перитонеального диализа или 

через установленные в брюшную полость дренажи. Эти методы считаются 

точными, но они не нашли широкого применения из-за технической 

сложности и возможных осложнений. I.L. Kron и etal., 1984 [133] доказали, 

что  мониторинг ВБД при помощи измерения давления в мочевом пузыре - 

это точный и безопасный метод. Эластичная и хорошо растяжимая стенка 

мочевого пузыря выполняет функцию пассивной мембраны и точно передает 

уровень давления в брюшной полости. В настоящее время разработаны 

специальные стерильные закрытые системы для измерения внутрипузырного 

давления, наиболее предпочтительной признана Unometer™Abdo-Pressure™ 

(Unomedical, Дания). Эти системы включают в себя уриметр последнего 

поколения и измерительную часть со встроенным гидрофобным 

антибактериальным воздушным фильтром. Перед замером, в мочевой пузырь 

вводится 20–25 мл теплого стерильного физиологического раствора. Среднее 

ВБД в норме составляет  6,5 мм рт. ст.  

В настоящее время профилактика и лечение АКС носят 

дифференцированный характер и зависят от исходного уровня ВБД [60, 169]. 

При 1-й степени ВДБ, имеющей, как правило, незначительную 

продолжительность, АКС развивается нечасто. Вторая степень требует 

тщательного мониторинга, как ВБД, так и функций сердца, легких и почек и 

уже  с применением необходимого арсенала  интенсивной терапии [85, 105].  

При более высоких степенях ВБД надо применять различные хирургические 

методы декомпрессии живота [130, 150].  Критичным представляется 

фульминантный рост ВБД свыше 35 мм рт. ст. Безусловно, при 

бесконтрольном прогрессировании АКС обоснованным является 

специфическое хирургическое декомпрессивное лечение, носящее по сути 

«реанимационный» характер ввиду риска развития острой сердечно-

сосудистой и дыхательной недостаточности и летального исхода, при 
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которых летальность близка к 100% [22, 111, 153, 225].  На сегодняшний день 

минимальные цифры летальности при ОП, осложненном АКС, остаются 

крайне высокими и составляют 30–40% [123, 197].    

Принимая во внимание дыхательную дисфункцию вследствие высокого 

стояния куполов диафрагмы, снижение экскурсии легких и развитие 

ателектазов, для адекватной оксигенации и профилактики гемической 

гипоксии с целью респираторной поддержки целесообразно использовать 

продленную искусственную вентиляцию легких с жесткими параметрами 

[109, 126].    

Отдельный важный аспект комплексной терапии ОП с критическим 

повышением внутрибрюшной гипертензии представляют объем и характер 

инфузионной терапии, направленной на коррекцию волемических 

нарушений [211].  Как отмечают Ю.С. Винник и др., 2016 [12], объемная 

«водная» нагрузка целесообразна только перед планируемым оперативным 

пособием, так как во всех остальных случаях (при отсутствии декомпрессии) 

массивная инфузионная терапия только усиливает интерстициальный отек.  

При этом гемофильтрация (Continuous Veno –Venous)  снижает АКС, 

улучшает функции печени и почек. 

Парез ишемизированного кишечника при ОП, усугубляет проявления 

энтеральной недостаточности и соответственно ВБГ и, диктует 

необходимость зондовой декомпрессии желудка и тощей кишки, активного 

восстановления его моторно-эвакуаторной функции посредством: 

антихолинэстеразных средств, гастродуоденокинетиков, нутритивной 

поддержки, электростимуляции  и обязательно продленной перидуральной 

анестезии, так боль является одним из основных факторов обусловливающих 

парез кишечника [19, 28, 62, 67]. 

Анализ литературных данных, касающихся эффективности 

декомпрессивных вмешательств, свидетельствует об их преимуществе над 

неоперативными методиками [169, 175, 176].  Однако при стерильном 

панкреонекрозе, принимая во внимание крайнюю нежелательность 
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инфицирования брюшной полости, большинство хирургов рекомендуют 

применять миниинвазивные методы, такие как - лапароцентез, чрескожное 

дренирование, дренирование при помощи эндовидеохирургической техники, 

подкожная тунельная апоневрозотомия (по белой линии живота) и только 

при невозможности осуществить последние или вследствие предполагаемой 

малой их эффективности,  а также наличия явлений инфицирования 

брюшной полости, выполнять срединную лапаротомию [44, 151, 216].  При 

этом после лапаротомии, кишечник, возможно покрывать специальным 

полиэтиленовым материалом (покрытым антибиотиками и пр.) и рану не 

ушивать, вплоть до восстановления его моторно-эвакуаторной функции 

[150].  

Лечение ОП являет собой одну из наиболее актуальных и 

злободневных проблем современной ургентной хирургии. Высокая частота 

развития осложнений и летальных исходов, растущие финансовые затраты, 

связанные с данной патологией, закономерно диктуют необходимость, с 

позиций мультидисциплинарного подхода, поиска новых или 

усовершенствования имеющихся методик консервативного, 

миниинвазивного и традиционного хирургического лечения этой тяжелой 

категории больных [1, 135, 171].   

Миниинвазивные методы хирургического лечения должны занять 

определенное место не только в комплексе лечения тяжелых форм ОП, но и в 

качестве противошоковых мероприятий при панкреатогенном шоке, при 

манифестации ПОН, при угрозе или развитии АКС, что позволит 

положительно влиять на исходы заболевания в целом [26, 37, 38, 190].. 

Однако в литературе отсутствует единый подход к выбору между 

консервативным и хирургическим лечением, особенно временем принятия 

решения хирургического лечения, как в раннем периоде развития ОП (1-2 

неделя), так и в более позднем (3-4 неделя). Остаются дискутабельными 

показания, сроки и последовательность применения миниинвазивных 

вмешательств (чрескожных, из мини-доступа, лапароскопических) и 
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открытых вмешательств с целью лечения заболевания на фоне манифестации 

системных нарушений, в качестве первичного, а возможно, и окончательного 

хирургического пособия у больных с деструктивным ОП [2, 52, 68].   

 

1.2.Абдоминальные и ретроабдоминальные постнекротические 

осложнения острого деструктивного панкреатита 

Очевидные на сегодняшний день успехи интенсивной терапии и 

улучшение результатов лечения больных панкреонекрозом в фазу 

панкреатического шока и гемодинамических нарушений привели к тому, что 

статистически чаще (по сравнению с предыдущим десятилетием) хирурги 

стали встречаться с разнообразными по характеру и объему гнойно-

некротическими осложнениями деструктивного панкреатита [18, 82, 92, 117]. 

Распространение воспаления с ПЖ на  парапанкреатическую забрюшинную 

клетчатку с последующим ее инфицированием, образованием жидкостных 

скоплений, некрозов, инфильтративных изменений, фактически 

обусловливает развитие системной воспалительной реакции, сепсиса 

и ПОН[6, 166, 204].   Разнообразие течения деструктивного панкреатита 

обусловливает трудности не только ранней верификации патологических  

процессов, но и выбора метода хирургического лечения [81, 144, 145, 159, 

161].   

В настоящее время многие хирурги [173, 189]  для определения тактики 

хирургического лечения больных используют в т.ч. классификацию ОП, ос-

нованную на данных лучевой диагностики, принятую в 2008 г. в Мумбаи на 

совещании рабочей группы по пересмотру классификации Атланты (1992 г.) 

[178].  В данной классификации постнекротические, панкреатические и пара-

пакреатические жидкостные скопления разделяют в зависимости от содер-

жимого:   

- на инфицированный некроз без выраженного жидкостного компонен-

та;  с преимущественно экссудативным компонентом (флюктуирующее); 

- с преимущественно некротическим компонентом (секвестрами). 
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Это очень важно, так как выполнение хирургических вмешательств 

(особенно миниинвазивных) имеет ряд особенностей в зависимости именно 

от вида гнойно-некротических осложнений [148, 167]. Дополнительно паци-

ентов подразделяют на подгруппы по степени тяжести острого панкреатита, 

согласно модифицированной С.Ф. Багненко и В.Р. Гальцовым (2008)  клас-

сификации  Филина В.И. и  Толстого А.Д. (2003). В структуре которой, в фа-

зе гнойно-некротических осложнений, пациентов с единичными абсцессами 

различной локализации,  относят к больным со средней степенью тяжести, а 

больных со сливной секвестральной флегмоной парапанкреатической клет-

чатки в пределах сальниковой сумки и/или распространяющейся за пределы 

сальниковой сумки: по левому и (или) правому латеральному каналу и (или) 

корню брыжейки толстой и тонкой кишки - к пациентам с тяжелым состоя-

нием. 

В свою очередь клиницисты подразделяют гнойно-некротические 

осложнения на абдоминальные (перитонит, межкишечные абсцессы) и ре-

троабдоминальные (забрюшинные абсцессы, флегмоны парапанкреатической 

клетчатки различной распространенности, гнойные оментобурситы). При 

этом авторы отмечают, что в чистом виде абдоминальные осложнения встре-

чаются редко и в большинстве случаев они провоцируются «напрасными»  

лапаротомиями в стерильной фазе. В основной массе абдоминальные ослож-

нения, это исход ретроабдоминальных [5, 80].   

Тактика ведения больных деструктивным панкреатитом варьирует от 

различных вариантов консервативного лечения в ранние сроки заболевания 

до разнообразных хирургических вмешательств при стерильной фазе и фазе 

гнойно-септических осложнений [71, 130]. Исследования высокого уровня 

доказательности убедительно показали преимущества перехода 

к инвазивным методам лечения ОП только в случае инфицирования панкрео-

некроза [58, 207, 220]. Однако стерильный панкреонекроз нередко сопровож-

дается ферментативным (достаточно токсичным) оментобурситом и распро-

страненным перитонитом.  Вследствие чего хирурги вынуждены проводить 
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удаление жидкости из брюшной полости и сальниковой сумки (с дренирова-

нием и того и другого), но исключительно при помощи эндовидеохирургиче-

ской техники, чтобы не инфицировать брюшную полость. Это положение 

уже давно не вызывает споров среди хирургической общественности  Лапа-

ротомное хирургическое вмешательство, предпринятое в экстренном порядке 

по поводу ферментативного перитонита в доинфекционную фазу заболева-

ния, следует считать ошибочным и необоснованным лечебным мероприятием 

[75,76].  

А вот вопрос о том, какому методу оперативного лечения септических 

осложнений ОП, следует сегодня отдавать предпочтение, остается нерешен-

ным [79, 95, 110, 117].  До конца не определены показания к открытой опера-

ции, как и роль  и место эндоскопических вмешательств, применения 

чрескожных миниинвазивных технологий под контролем УЗИ и рентгентеле-

видения (РТВ) – в плане  лечении гнойно-некротических осложнений и ре-

шения задач полноты удаления некротизированных тканей [114, 149, 202, 

203, 222, 223].  

Тем не менее, со временем возросла хирургическая активность при ин-

фицированном ОП. Если в РФ 2001–2007 гг. она не превышала 10%, то с 

2008 г. превысила 50% [18]. Прежде всего, это связано с изменением струк-

туры гнойных осложнений, с преобладанием секвестрации над жидкостным 

компонентом в сформированных локальных и распространенных очагах в за-

брюшинной клетчатке [9, 96]. Хирургическая активность  у больных с гной-

ными осложнениями за 12-летний период составила по стране - 42-49% [37, 

38] .   

Рядом клиницистов представлены результаты открытых оперативных 

вмешательств выполненных у больных с инфицированным панкреонекрозом, 

находящихся в тяжелом состоянии с гнойным перитонитом и/или обширны-

ми забрюшинными флегмонами различной локализации [18, 23, 128].  Вы-

полнялась срединная лапаротомия, ревизия и санация сальниковой сумки, 

при необходимости абдоминизация ПЖ по нижнему и/или верхнему краю, 
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секвестрэктомия, марсупиализация сальниковой сумки, формирование бур-

состомы, дренирование через нее забрюшинного пространства. Нередко опе-

рацию дополняли люмботомией для создания оптимальных условий сквозно-

го гравитационного дренирования [6, 57]. При деструкции в параколической 

клетчатке, посредством дополнительного люмботомического доступа, вы-

полняли ее ревизию с соответствующей стороны, секвестрэктомию, санацию 

и сквозным дренирование зон гнойного расплавления. При наличии ослож-

нений со стороны других органов брюшной полости после ревизии проводи-

ли симультанные операции на желчном пузыре (холецистостомия, холе-

цистэктомия  и внепеченочных желчных путях (холедохостомия) [80, 84, 

208].  Одномоментная (окончательная) санация лапаротомным доступом (в 

.т.ч. дополнительно люмботомическим), у больных инфицированным пан-

креонекрозом удается редко, что требует повторных вмешательств, от двух 

до пяти. Летальность составила 29-36%,  из них 18% вследствие аррозивного 

кровотечения в послеоперационном периоде и 82% – от нарастающей ПОН 

[45, 201].     

В последние годы, большинство хирургов-панкреатологов считают, что 

у пациентов с ретроабдоминальными (забрюшинными) гнойно-

некротическими осложнениями деструктивного панкреатита первым этапом 

следует применять миниинвазивные вмешательства со стороны поясничной 

области и боковых поверхностей живота, под контролем УЗИ и РТВ [35, 39, 

180].   

Из-за неодновременного формирования секвестров и, возможно, не-

адекватного дренирования забрюшинного пространства после традиционных 

операций довольно часто образуются абсцессы. Именно в этих случаях, при 

необходимости многократных дренирований вновь возникающих абсцессов, 

роль миниинвазивных вмешательств становится решающей, так как они лег-

ко переносятся тяжелыми больными [6, 139, 210].   

Накопившийся большой опыт отечественных и зарубежных хирургов 

показывает, что управляемое чрескожное дренирование некротических оча-
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гов множественными дренажами большого диаметра с регулярной заменой 

дренажей и постепенным увеличением их диаметра, «агрессивная» иррига-

ция очагов и секвестрэктомия через просвет ретроперитонеостом во многих 

случаях (50-70%) позволяют избежать открытых операций [57, 183].   

Сохранение целостности париетальной брюшины исключало распро-

странение гнойного процесса в брюшную полость, что положительно сказа-

лось на течение послеоперационного периода в виде меньшей интоксикации, 

быстрого очищения полостей деструкции, отсутствия специфических ослож-

нений (спаечная непроходимость кишечника, тонкокишечные свищи, абсцес-

сы брюшной полости) [137, 180].   

В первую очередь, пункционно-дренирующие методы рекомендуется 

использовать у пациентов с панкреонекрозом при нарастающей ПОН и 

крайне сомнительной переносимости лапаротомии [72, 134, 188]. Кроме того, 

применение миниинвазивных процедур позволяет уменьшить септические 

проявления и в дальнейшем выбрать более подходящее время для открытого 

оперативного вмешательства в условиях наступившей демаркации некроти-

зированных тканей. Конечно, авторы отмечают, что при сохраняющейся ин-

токсикации необходимо своевременное решение вопроса об адекватной 

некрсеквестрэктомии открытым или эндовидеохирургическим доступом с 

сохранением минимальной травматичности [86, 195].   

Многие клиники демонстрируют эффективность миниинвазивных ме-

роприятий [99, 102, 103, 187].  Пункция или небольшой разрез делается непо-

средственно в проекции жидкостного образования (с секвестрами или без, а в 

ряде случаев может быть инфицированный некроз без жидкостного компо-

нента), что укорачивает путь для отхождения гноя и некротических масс (се-

квестров) [1, 119, 140].   

При дренировании забрюшинного пространства, чтобы избежать кон-

такта с брюшной полостью, хирурги предпочитают стилет-катетер по одно- 

или двухэтапной схеме. Первичное дренирование осуществляют катетерами 

(дренажами) 12–15 Fr (4-5 мм). На 3–4-е сутки проводится замена на катете-
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ры с просветом 16–18 Fr и далее до 30 Fr (10 мм) [35, 69].  Троакарный спо-

соб, позволяет сразу установить дренажи большого диаметра, при помощи  

специальных  «гильз» для наложения ретроперитонеостомы, которые удаля-

ются после установки дренажей, либо заводятся  гибкие металлические стен-

ты, которые могут оставляться в мягких тканях на 1-2 недели [165]. Для дре-

нирования и последующей санации  гнойных полостей, в зависимости от со-

держимого,  используют специальные дренажи, различных диаметров, вари-

антов много (полые, двухпросветные, дренаж Бегера, пластиковые двойные 

стебли «пигтейл», оригинальной конструкции и т.д и т. п.) [9, 27]. Например, 

при жидкостных скоплениях с секвестрами, применяют дренажи у которых 

окончание  в виде «корзинок», что служит для более надежной фиксации в 

ране, позволяет не только эффективно орошать рану антисептиками и осу-

ществлять отток из раны, но и безопасно удалять нефиксированные секвест-

ры [2,  59]. Если недренируемая зона большая, то заводится 2-3 дренажа, 

причем через тот же разрез или прокол [222].  Определение  содержимого 

инфицированной зоны, выбора дренажа (вид, диаметр и т. д.) и контроль са-

нации очага рекомендуют осуществлять фистулографией [90], также кон-

троль динамики результатов лечения следует проводить ежедневным УЗИ-

сканированием, при затрудненной визуализации с помощью РКТ или МРТ 

[36].   

У пациентов с единичными жидкостными скоплениями, чрескожные 

миниинвазивные дренирующие (или пункции) вмешательства, являются 

практически абсолютно показанными [93, 106, 199].  Хорошее оснащение 

клиники позволяет при чрескожной пункции под контролем УЗИ и проведе-

нии иглы, применять специальные пункционные датчики и отказаться от 

техники «свободной руки» [101]. Это позволяет выбрать оптимальную траек-

торию, избежав контакта с сосудистыми структурами. Сосуды в траектории 

пункции – единственное условие, ограничивающее осуществление манипу-

ляции.  

Однако ряд хирургов при проведении миниинвазивных операций под 
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контролем УЗИ или РКТ напротив использовали «метод свободной руки», 

без пункционных адаптеров [66]. Авторы утверждают, что метод «свободной 

руки» позволяет сразу применять пункционные иглы и дренажи любого диа-

метра, а широкий просвет катетеров-дренажей является определяющим усло-

вием для быстрой санации гнойных очагов и удаления из них секвестров. 

Кроме того,  метод «свободной руки» дает возможность обходить петли ки-

шечника, отодвигать их с помощью инфильтрации тканей новокаином, и до-

стигать, таким образом, абсцессов, расположенных за кишечником. В таких 

случаях особое значение имеет высокое разрешение ультразвукового аппара-

та экспертного класса и использование предустановки “bowel”, то есть про-

граммы для ультразвукового исследования кишечника с использованием вы-

сокочастотного конвексного датчика C7-4 Мгц  [33]. Считается, что пункция 

(диаметр иглы не менее 1 мм), оправдана лишь при локализованном процессе 

(абсцесс без секвестров) объемом менее 100 мл (диаметр не более 5 см), при 

этом одно - и многократная аспирация содержимого абсцесса при отсутствии 

массивной секвестрации в области очага (объемом менее 1/3) позволяет до-

стичь адекватного санационного эффекта в 98% [136]. В случае стерильных 

жидкостных скоплениях в полости сальниковой сумки или забрюшинном 

пространстве более 5 см, применяется кратковременное дренирование, сро-

ком от 2  до 3 суток, с просветом дренажей 12 - 15 Fr (4-5 мм) [143].  

Естественно, все хирурги отмечают, что залогом успеха чрескожных 

миниинвазивных вмешательств (дренирование) при гнойно-некротических 

осложнениях является ежедневная санация всех дренажей и поэтапная 

чресфистульная секвестрэктомия, которую на начальном этапе необходимо 

проводить под контролем РТВ [7, 74].   

Главной проблемой, ограничивающей применение чрескожных мини-

инвазивных методик, является массивное вовлечение в инфильтративный 

процесс забрюшинной клетчатки, секвестры в полостях деструкции, форми-

рование полостей по типу песочных часов, что не позволяет в ряде случаев 

выполнить адекватное дренирование или замену дренажей, даже 
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по проводнику под РТВ контролем [217].    

В такой ситуации хирурги применяют чресфистульную эндоскопиче-

скую санацию при помощи гибковолоконной оптики [125, 132, 181, 219].  

Под визуальным и рентгенологическим контролем (по ходу фистулы после 

чрескожного дренирования) с помощью холедохоскопа (или другой волокон-

ной оптики)  осуществляли постановку металлических стентов для последу-

ющей фрагментации и удаления секвестров путем отмывания или корзинкой 

Дормиа, бужирования наружных и внутренних свищевых ходов [70, 87].  По-

сле этого санированный очаг адекватно дренируется одной или несколькими 

трубками с учетом анатомии, формы и размеров, устанавливаются 2-3 дре-

нажа различного диаметра для создания проточной системы. Вмешательство 

повторяют до полноценной секвестрэктомии и очищения полости. Подобный 

подход можно расценивать, как более щадящий по сравнению с открытой 

операцией [54, 77].   Визуальный осмотр позволяет получить более деталь-

ную информацию о завершенности секвестрации, что способствует более бе-

режному отношению к ревизуемым тканям [73, 94, 142].  В 60-75% случаев 

методика оказывается эффективной и дополнительной дренирующей опера-

ции не потребовалось [155, 179, 185].    

Миниинвазивный внутрибрюшной доступ к ПЖ и парапанкреатиче-

ской клетчатки осуществляется при помощи (под контролем) эндовидеотех-

ники (лапароскоп), а для постановки дренажей в жидкостные образования 

также используются стилет-троакары или просто троакары, но уже дополни-

тельно под контролем УЗИ или РТВ [75, 76, 91, 108, 114, 131].   В основном 

доступ проходит через желудочно-ободочную связку, желудочно-

селезеночную связку и малый сальник, а если зоны деструкции располагают-

ся в проекции головки ПЖ, то возможно  чреспеченочное пунктирование 

и/или дренирование даже  через желудок или поперечно-ободочную кишку 

[76, 165, 226].  При обнаружении жидкости в полости сальниковой сумки, 

парапанкреатической, параколической клетчатке и в брюшной полости, пе-

ред постановкой дренажей, проводится диагностическая пункция, задачей 
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которой является определение контаминации микробной флорой и удаления 

токсического экссудата [10, 40]. Для оценки степени инфицирования экссу-

дата выполняется бактериоскопическое и бактериологическое исследование с 

оценкой чувствительности к антибактериальным препаратам [160, 193]. 

Следует отметить, что многие хирурги, основываясь на большом числе 

наблюдений, как первому этапу, отдают предпочтение эндоскопическому 

подходу (как внутрибрюшному, так и транслюминальному), по сравнению с 

перкутанной миниинвазивной хирургией, считая его более эффективным, 

простым и менее затратным [70, 127, 213, 219].    

Успешно излечить  пациентов с гнойно-некротическими осложнениями 

деструктивного панкреатита, только  при использовании вышеперечислен-

ных миниинвазивных методов удается в 50-75% случаев [6, 74, 198 Ослож-

нения данных методик «стандартны» и встречаются от 20 до 35% случаев:  

аррозивные кровотечения - 45%, кишечные свищи - 15%, панкреатические 

свищи - 10%,  дальнейшее распространение некроза по забрюшинной клет-

чатке  и образование новых очагов деструкции - 30%. Летальность колеблет-

ся в пределах 18-27%, причины смертельных исходов - аррозивные кровоте-

чения и в подавляющем большинстве случаев нарастающая ПОН. 

Тем не менее, накапливаемый хирургами опыт, в том числе оценка 

структуры отграниченных и нелокализованных очагов, позволяет к настоя-

щему времени значительно реже использовать миниинвазивное лечение в ка-

честве окончательного варианта санации [15, 79, 149, 224].  Клиническая си-

туация в 25-40% случаев требует конверсии на открытую операцию, посред-

ством которой возможно выполнить адекватную некрсеквестрэктомию [41, 

55, 73].  В повседневной работе у каждого второго больного предпочтение 

отдается комбинированному лечению (миниинвазивный и открытый опера-

тивный), также как и чаще стали определять показания только к открытой 

операции [83].    

Андреев А.В. и др., 2015 [2] провели простое сравнительное многоцен-

тровое исследование исходов лечения инфицированных панкреонекрозов у 
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270 больных. Было обнаружено, что применение санационной лапаротомии с 

некрсеквестрэктомией сопровождается максимальной частотой осложнений - 

43,3%  (внутренний свищ, кровотечение, ОРДС, ПОН) и соответственно ле-

тальностью достигающей 36%. Применение тактики двухэтапного дрениро-

вания (сначала – миниинвазивные вмешательства, затем – санационная лапа-

ротомия с некрсеквестрэктомией) приводит к некоторому уменьшению ча-

стоты осложнений (21,1%) и смертности, хотя их уровень остается достаточ-

но высоким – 17,8%. Применение различных исключительно миниинвазив-

ных вмешательств, достоверно уменьшило частоту осложнений (8,9%) и ле-

тальность – 4,4%. Эти цифры позволяют авторам рекомендовать миниинва-

зивные вмешательства для поэтапного дренирования забрюшинного про-

странства в случае гнойно-некротического парапанкреатита. Мало того, было 

обнаружено, что применение миниинвазивных вмешательств способствует 

уменьшению частоты развития ОРДС, но не влияет на частоту развития 

пневмонии и плеврита при инфицированном панкреонекрозе.  

В последние годы российские хирурги активно используют методы 

лапароскопической панкреатооментобурсоскопии и санации сальниковой 

сумки [49]. С помощью эндоскопической техники выполняют лапароскопию, 

декомпрессию желчного пузыря (ЖП), санацию и дренирование брюшной 

полости и затем с использованием специально разработанного 

инструментария из минилапаротомного доступа (чаще по белой линии 

живота) осуществляют осмотр ПЖ, ее абдоминизацию, некр- 

и секвестрэктомию и формируют панкреатооментобурсостому и/или 

люмбостому. В последующем выполняют этапные санации, а между 

операциями через дренажи проводят проточный или фракционный лаваж 

полости сальниковой сумки.  

Хирурги единодушны в мнении, что использование комбинированных 

методов хирургического лечения больных инфицированным панкреонекро-

зом способствует значительному улучшению результатов лечения [64, 122, 

158, 206].   Различные тактические подходы в хирургическом лечении боль-
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ных ОП, включая традиционные лапаротомные вмешательства, эндоскопиче-

ские и чрескожные технологии, должны применяться по строгим показаниям, 

не противопоставляя, а дополняя друг друга, исходя из каждой конкретной 

ситуации [75, 76, 98, 156]. Сочетание малоинвазивных и открытых вмеша-

тельств в настоящее время проводят в половине случаев, что позволяет суще-

ственно снизить послеоперационную летальность при панкреонекрозе, при-

чем в некоторых наблюдениях на 5-8% [83, 120, 129, 190].    

Острый панкреатит, это одно из немногих заболеваний, требующего 

большой креативности от лечащего врача, гибкости в консервативной тера-

пии и тактики хирургического лечения [112, 205].  Большинством хирургиче-

ских школ разработаны алгоритмы и схемы диагностики и лечения больных 

ОП, однако в каждой из них найдутся противоречия достойные серьезной 

полемики [97, 118].  

Резюмируя обзор в данной подглаве можно заключить, что при ОП ны-

нешняя парадигма смещается в сторону поэтапного подхода, к пошаговой 

миниинвазивной хирургия [7, 113, 127, 132], однако  выбор метода первично-

го оперативного вмешательства  и дальнейшей этапности применения инва-

зивных способов лечения еще далеки от своего разрешения и требует даль-

нейшего кропотливого изучения.Перспективным направлением развития 

принципов лечения больных с абдоминальными осложнениями острого пан-

креатита является дальнейшая разработка и внедрение в практику миниинва-

зивных технологий (включая чрезпро-светные эндоскопические методики), с 

учетом индивидуальных особенностей течения ОДП и его парапанкреатиче-

ских осложнений, дальнейшая разработка принципов профилактики развития 

этих осложнений, что позволит получить лучшие результаты с сохранением 

всех преимуществ принципов индивидуализированного применения малоин-

вазивных технологий. 
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ГЛАВА 2 

МАТЕРИАЛЫ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1. Характеристика клинического материала 

В основу работы положены результаты проспективного когортного ис-

следования 503 больных острым деструктивным панкреатитом (ОДП), нахо-

дившихся на лечении в хирургических отделениях Государственного бюд-

жетного учреждения здравоохранения «Краевая клиническая больница ско-

рой медицинской помощи»Министерства здравоохранения Краснодарского 

края (ГБУЗ «ККБСМП» МЗ КК) с 2010 по 2022 гг. Все пациенты были рас-

пределены на 2 группы: основную группу, состоящую из 254 пациентов и 

группу сравнения, в которую включено 249 больных. В основной группе ле-

чение базировалось на систематизированных принципах (подходах) и мето-

дологии индивидуализированного выбора миниинвазивного хирургического 

вмешательства. В группе сравнения миниинвазивное хирургическое лечение 

использовалось  эпизодически и тактически - без персонализации. 

Ретроспективно у 375 больных ОДП за период 1995-2005 гг. были ана-

лизированы результаты лечения постнекротических осложнений. 

Дизайн исследования: ретроспективное (анализ данных историй болез-

ни) и проспективное когортное исследование: 

- в ретроспективной части исследования у больных ОДП ставились за-

дачи: изучить эффективность, применявшихся в то время, традиционных (т.е. 

без использования миниинвазивных технологий)  хирургических вмеша-

тельств при отграниченных (псевдокист, абсцессов) и неотграниченных 

(ферментативный перитонит, гнойный перитонит, забрюшинная флегмона) 

постнекротических осложнениях ОДП; сравнить интраоперационные и по-

слеоперационные осложнения, летальность и причины смерти со встречен-

ными в основной группе и группе сравнения при проспективном исследова-

нии; на основании полученных данных выделить положительные и отрица-

тельные стороны традиционного лечения, по сравнению с бессистемными 
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эпизодическими и систематизированными персонализированными миниин-

вазивными хирургическими вмешательствами;    

- в проспективном формате у больных ОДП с отграниченными и неот-

граниченными постнекротическими осложнениями ставились задачи систе-

матизировать принципы и методологию индивидуализированного выбора 

миниинвазивного хирургического вмешательства, в т.ч. традиционных лапа-

ротомий. Основой для решения данных задач послужат результаты парал-

лельных сравнительных исследований проведенных в основной группе и 

группе сравнения, а именно: изучение вариантов показаний к операциям (в т. 

ч. к объему операции), в зависимости от характера осложнения, содержимого 

жидкостного образования, его локализации, размера, времени формирования, 

его роли в потенцировании эндотоксемии, также изучение частоты послеопе-

рационных осложнений, общей летальности и причин смерти.  

В наших исследованиях мы использовали классификацию острого пан-

креатита, предложенную Российским обществом хирургов – 2014 г. Разрабо-

тана с учетом классификации Атланта–92 и ее модификаций, предложенных 

в г. Кочин в 2011 г. (Международная Ассоциация Панкреатологов, 

International Association of Pancreatology) и Международной рабочей группой 

по классификации острого панкреатита (Acute Pancreatitis Classification 

Working Group) в 2012 г. 

1. Острый панкреатит легкой степени. Панкреонекроз при данной 

форме острого панкреатита не образуется (отечный панкреатит) и органная 

недостаточность не развивается. 

2. Острый панкреатит средней степени. Характеризуется наличием 

либо одного из местных проявлений заболевания: перипанкреатический 

инфильтрат, псевдокиста, отграниченный инфицированный панкреонекроз 

(абсцесс), – или/и развитием общих проявлений в виде транзиторной 

органной недостаточности (не более 48 часов). 

3. Острый панкреатит тяжелой степени. Характеризуется наличием 

либо неотграниченного инфицированного панкреонекроза (гнойно-
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некротического парапанкреатита), или/и развитием персистирующей 

органной недостаточности (более 48 часов). 

Также использовали классификацию постнекротических осложнений 

основанную на разделении в зависимости от содержимого (Revision of the 

Atlanta classification, г. Мумбаи, 2009):   

- инфицированный некроз без выраженного жидкостного компонента:  

с преимущественно экссудативным компонентом (флюктуирующее); 

- с преимущественно некротическим компонентом (секвестрами). 

В нашей работе мы не рассматривали пациентов с острым панкреати-

том легкой степени, так как оборвать острый приступ нам удавалось в тече-

ние 2-3 дней и осложнения, требующие оперативного лечения не развива-

лись. 

Основными критериями включения в исследование больных ОДП яв-

лялись: 

1. Возраст от 18 до 89 лет. 

2. Наличие у пациента острого деструктивного панкреатита (ОДП) и 

его осложнений;  

3. Комплаентность пациента 

4. Письменное согласие больных на участие исследовании. 

Критерии исключения из клинического исследования:  

1. Возраст моложе 18 и старше 89 лет; 

2. пациенты с панкреатогенными свищами, т. к. оперативному лечению 

изучаемыми нами способами и методиками они не подвержены;  

3. пациенты с прогнозом выживаемости ниже 5% (прогноз летального 

исхода – 95%);   

4. уязвимые субъекты исследования: лица, на чье желание участвовать 

в клиническом исследовании может оказать чрезмерное влияние ожидание 

(обоснованное или необоснованное) тех или иных преимуществ, связанных с 

участием в исследовании, учащиеся высших и средних медицинских, фарма-

цевтических и стоматологических учебных заведений, младший персонал 
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клиник и лабораторий, военнослужащие и заключенные, лица, находящиеся 

под опекой или попечительством, а также лица, неспособные дать согласие; 

5. пациенты с когнитивными расстройствами; 

6. низкая комплаентность и отказ пациента от исследования и обработ-

ки персональных данных. 

Информация о каждом пациенте собиралась в разработанную первич-

ную карту сбора информации. 

В ходе исследования все больные получали необходимое лечение со-

гласно стандартам оказания медицинской помощи [Клин. рек. «Острый пан-

креатит». 2020 г.]. 

На основе ретроспективного анализа данных историй болезни и опера-

ционных журналов 375 пациентов с острым деструктивным панкреатитом 

изучены результаты лечения постнекротических осложнений за период 1995–

2005 годов (10 лет) в ГБУЗ «ККБСМП» МЗ КК. 

Распределение больных из группы ретроспективного исследования 

(РИ) по этиологии, полу, возрасту и по характеру сопутствующей патологии 

приведено в таблицах 1, 2, 3. 

 

Таблица 1 – Распределение пациентов из группы РИ по этиологии острого 

деструктивного панкреатита 

Этиология  

острого панкреатита 

Группа РИ (n=375) 

Абс % 

Алкогольно-алиментарный 184 49,1* 

Билиарный 166 44,3* 

Травматический 7 1,9 

Ишемический 11 2,9 

Другое 8 2,1 

Всего 375 100 

p > 0,05 

Примечание: * p<0,05 – по сравнению с травматическим, ишемическим и 

другими 

 



38 

 

Преобладали пациенты с алкогольно-алиментарным и билиарным ост-

рым панкреатитом, по сравнению с травматическим, ишемическим и други-

ми этиологическими формами (p<0,05), которые встречались достаточно 

редко.  

Среди всех больных с ОДП около 3/4 составили мужчины (282) и 1/4 – 

женщины (93) – 75,2% и 24,8% соответственно (p<0,05). Преобладали паци-

енты работоспособного возраста (таблица 2). 

 

Таблица 2– Распределение пациентов из группы РИ по полу и возрасту 

 

Пол 

Возраст (лет) 
Итого p 

До 30 31–40 41–50 51–60 61–70 >71 

мужчины 

женщины 

18 

7 

52 

23 

103 

38 

61 

19 

27 

9 

13 

4 

282(75,2%) 

93(24,8%) 
<0,05 

Всего 25 76 141 80 36 17 375 (100%) <0,05 

 

Таблица 3 – Характер сопутствующей патологии у больных острым деструк-

тивным панкреатитом из группы РИ 

Сопутствующая патология 
Группа РИ  (n=375)* 

Абс % 

Хронические заболевания сердца (ИБС 

и пр.) 
29 7,7 

Хронические заболевания легких 

(ХОБЛ и пр.) 
31 8,3 

Язвенная болезнь желудка и 12 п. 

кишки 
22 5,9 

Желчнокаменная болезнь 116 30,9# 

Цирроз печени 23 4,0 

Ожирение 40 10,6 

Сахарный диабет 39 10,4 

Хронический пиелонефрит,  

мочекаменная болезнь 
24 6,4 

Хронический алкоголизм 51 13,6 

p > 0,05 

Примечание: * - имелось сочетание сопутствующей патологии; # - p<0,05 по 

сравнению с другими видами сопутствующейпатологии 
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В группе РИ два сопутствующих заболевания встретились одновре-

менно у одного больного в 45 (12%) случаях и три сопутствующих заболева-

ния в 9 случаях (2,4%).  

Характер осложнений, время их формирования и способы/методы опе-

ративного лечения представлены в таблицах 4-7. 

Количество отграниченных и неотграниченных постнекротические 

осложнения у больных острым деструктивным панкреатитом в группе РИ не 

имело статистически достоверных различий и составило 48,8% и 51,2% 

(p>0,05). 

Из общего числа отграниченных постнекротических осложнений у 

больных ОДП преобладали ретроабдоминальные абсцессы (p<0,05); в струк-

туре неотграниченных осложнений преобладали флегмона забрюшинной 

клетчатки и ферментативный перитонит (p<0,05). В структуре остальных 

осложнений не выявлено статистически достоверных различий (p>0,05) (таб-

лица 4). 

 

Таблица 4 – Постнекротические осложнения у больных острым деструктив-

ным панкреатитом из группы РИ 

Постнекротические осложнения 
Группа РИ (n=375) 

Абс % 

Отграниченные 

Абдоминальные псевдокисты 34 9,1 

Абдоминальные абсцессы 43 11,5 

Ретроабдоминальные псевдокисты 42 11,2 

Ретроабдоминальные абсцессы 64 17,1 * 

Всего 183 48,8 

p >0,05 

          Неотграниченные 

Ферментативный перитонит 63 16,8 

Инфицированный перитонит 45 12,0 * 

Флегмона забрюшинной клетчатки 84 22,4 

Всего 192 51,2 

p >0,05 

Примечание: ** - p<0,05 по сравнению с остальными видами осложнений 
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По срокам формирования осложнений у больных острым деструктив-

ным панкреатитом от начала заболевания до принятия решения об оператив-

ном лечении статистически значимых различий между различными видами 

осложнений не отмечено (p>0,05), кроме абдоминальных абсцессов и фер-

ментативного перитонита, которые формировались статистически достовер-

но в более ранние сроки (p<0,05) (таблица 5). 

 

Таблица 5 – Характер осложнений и сроки их формирования у больных ост-

рым деструктивным панкреатитом из группы РИ от начала заболевания до 

принятия решения об оперативном лечении (сутки) 

Разновидность осложнений Группа РИ(n=375) 

Отграниченные 

Абдоминальные псевдокисты 

Абдоминальные псевдокисты*  

34 ± 7 

38 ± 8 

Ретроабдоминальные псевдокисты 

Ретроабдоминальные псевдокисты* 

24 ± 5 

40 ± 8 

Абдоминальные абсцессы 9 ± 6 ** 

Ретроабдоминальные абсцессы 21 ± 5 

p > 0,05 

Неотграниченные  

Ферментативный перитонит 8 ± 3 ** 

Инфицированный перитонит 15 ± 5 

Флегмона забрюшинной клетчатки 16 ± 4 

p > 0,05 

Примечание: * - верифицировано сообщение псевдокист с протоками ПЖ;   

** - p<0,05 по сравнению с остальными видами осложнений 

 

В таблице 6 представлены данные о характере операций при остром де-

структивном панкреатите у пациентов с отграниченными постнекротически-

ми осложнениями. 
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Таблица 6 – Операции при остром деструктивном панкреатите у пациентов 

из группы РИ с отграниченными постнекротическими осложнениями 

Характер постнекротических  

осложнений и операций 

Группа РИ(n=183) 

Абс % 

Абдоминальные псевдокисты  34 100 

  Не оперировали 13 38 

Лапаротомия, дренирование псевдокисты 14 41,0 

Лапароскопия, санация, дренирование 7 21,0 

Абдоминальные абсцессы 43 100 

  Не оперировали 14 32,6 

Лапаротомия, санация и дренирование 29 67,4 

Ретроабдоминальные псевдокисты 42 100 

  Не оперировали 12 28,6 

Лапаротомия, дренирование, бурсостомия 12 28,6 

Лапароскопия, санация, дренирование 8 19,0 

Лапаротомия, цистоэнтеростомия* 6 14,3 

Эндоскопическая цистогастростомия* 4 9,5 

Ретроабдоминальные абсцессы 64 100 

  Не оперировали 12 19,0 

Лапаротомия, санация и дренирование,  

формирование оментобурсостомы 
36 56,3 

Лапаротомия с люмботомией, санация и дрениро-

вание, формирование оментобурсостомы 
16 25,0 

Примечание: * - операции псевдокист с верифицированным сообщением с 

протоками ПЖ 

 

В таблице 7 представлены данные о характере операций при остром де-

структивном панкреатите у пациентов с отграниченными постнекротически-

ми осложнениями.Больные из основной группы и из группы сравнения с 

ОДП поступали в стационар в среднем через 8-24 ч от начала заболевания. 

Для корректного сравнения результатов исследования необходимо под-

твердить равенство групп по основным факторам, которые могли бы влиять 

на исходы заболевания: этиология, пол, возраст, однородность сопутствую-

щих заболеваний, тяжесть состояния по адаптированной шкале SOFA(Sepsis-
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relatedOrgan Failure Assessment) и qSOFA (quickSequential (Sepsis-related) Or-

gan Failure Assessment).  

 

Таблица 7 – Операции при остром деструктивном панкреатите у пациентов 

из группы РИ с неотграниченными постнекротическими осложнениями 

Характер постнекротических  

осложнений и операций 

Группа РИ 

(n=192) 

Абс % 

                          Ферментативный перитонит 63 100 

Лапаротомия, санация и дренирование  сальниковой 

сумки  и  брюшной полости * 
8 12,7 

Лапароскопия, санация и дренирование  сальниковой 

сумки  и  брюшной полости 
39 61,9 

Лапароскопия, холецистостомия, санация и дрениро-

вание сальниковой сумки и брюшной полости 
16 25,4 

                         Инфицированный перитонит 45 100 

Лапаротомия, санация сальниковой сумки  и  брюш-

ной полости,  абдоминизация ПЖ, дренирование за-

брюшинной клетчатки и сальниковой сумки, дрени-

рование брюшной полости, оментобурсостомия  

32 71,0 

Лапаротомия, санация сальниковой сумки  и  брюш-

ной полости,  абдоминизация ПЖ, люмботомия, дре-

нирование забрюшинной клетчатки и сальниковой 

сумки, дренирование брюшной полости, оментобур-

состомия  

13 29,0 

                    Флегмоны забрюшинной клетчатки 84 100 

Лапаротомия, санация сальниковой сумки,   абдоми-

низация ПЖ, люмботомия, дренирование забрю-

шинной клетчатки и сальниковой сумки, дренирова-

ние брюшной полости, оментобурсостомия 

84 100 

Примечание: * лапаротомии вследствие ошибочного диагноза (прободная яз-

ва, острый аппендицит, острая сосудистая болезнь кишечника)    

 

Распределение больных из основной группы и группы сравнения по 

этиологии, полу, возрасту и по характеру сопутствующей патологии приве-

дено в таблицах 8-10. 
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Таблица 8 – Распределение пациентов исследуемых групп по этиологии 

острого деструктивного панкреатита 

Этиология  

острого панкреатита 

Основная  

группа  

(n=254) 

Группа  

сравнения  

(n=249) 
p 

абс % абс % 

Алкогольно-алиментарный 139 54,7* 127 51,0* > 0,05 

Билиарный 96 37,8* 98 39,4* > 0,05 

Травматический 6 2,4 8 3,2 > 0,05 

Ишемический 8 3,1 9 3,6 > 0,05 

Другое 5 2,0 7 2,8 > 0,05 

Всего 254 100 249 100  

p > 0,05 > 0,05  

Примечание: * p<0,05 – по сравнению с травматическим, билиарным и дру-

гими 

 

В обеих группах преобладали пациенты с алкогольно-алиментарным и 

билиарным острым панкреатитом, по сравнению с травматическим, ишеми-

ческим и другими этиологическими формами (p<0,05). Частота встречаемо-

сти всех форм острого панкреатита в обеих группах сопоставима (p>0,05).   

 

Таблица 9– Распределение пациентов исследуемых групп по полу и  

возрасту 

 

Пол 

Возраст (лет) 
Итого p 

До 30 31–40 41–50 51–60 61–70 >71 

Основная группа (n=254) 

мужчины 

женщины 

13 

5 

39 

9 

78 

18 

37 

12 

20 

9 

9 

5 

196(77,6%) 

58(22,4%) 
<0,05 

Всего 18 48 96 49 29 14 254 (100%)  

Группа сравнения  (n=249) 

мужчины 

женщины 

11 

4 

36 

15 

81 

21 

32 

12 

17 

9 

7 

4 

184(73,8%) 

65(26,2%) 
<0,05 

Всего 15 51 102 44 26 11 249 (100%)  

p  > 0,05 
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Средний возраст пациентов в основной группе составил 42,3±12,8 лет, 

в группе сравнения 41,6±10,5 лет (p>0,05); преобладали пациенты работоспо-

собного возраста. Распределение пациентов по полу в обеих группах было 

сопоставимым (p>0,05). В обеих группах статистически достоверно преобла-

дали пациенты мужского пола (p<0,05). 

В основной группе два сопутствующих заболевания встретились одно-

временно у одного больного в 34 (13,4%) случаях и три сопутствующих за-

болевания в 5 случаях (2%); в группе сравнения два заболевания в 30 (12%) 

случаях и три заболевания в 3 (1,2%). 

Оценка острых функциональных нарушений у больных острым пан-

креатитом по адаптированной шкале SOFA и qSOFA при поступлении пред-

ставлена в таблицах 11 и 12. В дальнейшем шкалу SOFA использовали ис-

ключительно при нахождении пациента в палате интенсивной терапии. 

 

Таблица 10 – Характер сопутствующей патологииу больных острым де-

структивным панкреатитом из исследуемых групп 

Сопутствующая патология 

Основная  

группа  

(n=254)* 

Группа  

сравнения  

(n=249)* 
p 

абс % абс % 

Хронические заболевания 

сердца (ИБС и пр.) 
24 9,5 25 10,0 > 0,05 

Хронические заболевания лег-

ких (ХОБЛ и пр.) 
27 10,6 23 9,2 > 0,05 

Язвенная болезнь желудка  

и 12 п. кишки 
16 6,3 14 5,6 > 0,05 

Желчнокаменная болезнь 83 32,7# 79 31,7# > 0,05 

Цирроз печени 20 7,9 23 9,2 > 0,05 

Ожирение 39 15,4 41 16,5 > 0,05 

Сахарный диабет 31 12,2 29 11,6 > 0,05 

Хронический пиелонефрит,  

мочекаменная болезнь 
18 7,1 15 6,0 > 0,05 

Хронический алкоголизм 35 13,8 33 13,3 > 0,05 

p > 0,05 > 0,05  

Примечание: * - имелось сочетание сопутствующей патологии; # - p<0,05 по 

сравнению с другими видами сопутствующей патологии 
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Таблица 11 – Оценка острых функциональных нарушений у больных острым 

деструктивным панкреатитом по упрощенной адаптированной шкале SOFA 

при поступлении 

Степень тяжести  

состояния пациента 

Основная  

группа (n=254) 

Группа  

сравнения (n=249) p 

абс % абс % 

легкая - 1 балл   32 12,6 28 11,2 > 0,05 

средняя - 2 балла 171 67,3 166 66,7 > 0,05 

тяжелая - 3 балла 51 20,0 55 22,0 > 0,05 

крайне тяжелая - 4 балла - - - - - 

Средний балл (M+m) 2,07±0,06 2,11±0,05 > 0,05 

p < 0,05 < 0,05  

 

Таблица 12 – Оценка острых функциональных нарушений у больных острым 

деструктивным панкреатитом по шкале qSOFA при поступлении 

Степень тяжести  

состояния пациента 

по критериям qSOFA 

Основная группа  

(n=254) 

Группа  

сравнения (n=249) p 

абс % абс % 

Легкая степень 32 12,6 28 11,2 > 0,05 

0 - критериев   4 1,6 3 1,2 > 0,05 

1 – критерий 28 11,0 25 10,0 > 0,05 

Тяжелая степень 222 87,4 221 88,8 > 0,05 

2 критерия 171 67,3 166 66,7 > 0,05 

3 критерия 51 20,1 55 22,1 > 0,05 

Средний балл (M+m) 2,05 ± 0,04  2,09 ± 0,05 > 0,05 

p < 0,05 < 0,05  

Критерии:  1 - систолическое артериальное давление (САД) < 100 мм рт. ст.,  

2 - частота дыхательных движений (ЧДД) > 22/мин.,  

3 - нарушение сознания или < 15 баллов по шкале ком Глазго.  

 

Распределение пациентов по тяжести состояния по шкалам SOFA и 

qSOFA в обеих группах было сопоставимым (p>0,05). Статистически досто-
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верно преобладали пациенты со средней степенью тяжести состояния – 

67,3% в основной группе и 66,7% в группе сравнения (p<0,05). Пациентов с 

крайне тяжелой степенью в обеих группах не было. Средний балл по шкале 

SOFA 2,07±0,06 в основной группе и 2,11±0,05 в группе сравнения (p>0,05). 

Как следует из таблицы 12, при распределении пациентов по шкале 

qSOFA продемонстрировало статистически достоверное (p<0,05) преоблада-

ние в обеих группах пациентов с тяжелой степенью тяжести состояния – 

87,4% и 88,2% соответственно (p>0,05), по сравнению с легкой степенью – 

12,6% и 11,2% соответственно (p>0,05). При этом, статистически достоверно 

чаще у пациентов было 2 из 3-х критериев qSOFA (p<0,05). 

Данное обстоятельство обусловлено тем, что в шкале qSOFA исполь-

зуются только клинические критерии оценки (1 - систолическое артериаль-

ное давление (САД) < 100 мм рт. ст.,  2 - частота дыхательных движений 

(ЧДД) > 22/мин.,  3 - нарушение сознания или < 15 баллов по шкале Глазго). 

Однако уже на этапе распределения пациентов по степени тяжести со-

стояния (при поступлении в стационар) было установлено, что средняя и тя-

желая степень состояния по шкале SOFA коррелирует с тяжелой степенью 

состояния по шкале qSOFA: 87,3% - 88,7% и 87,4% - 88,8% соответственно 

(p>0,05). Это обстоятельство позволило в дальнейшем при проведении 

настоящего исследования, наряду с применением шкалы SOFA, широко ис-

пользовать динамическую оценку по шкале qSOFA. 

Характер осложнений, время их формирования и способы/методы  опе-

ративного лечения представлены в таблицах 13-16. 

Количество отграниченных и неотграниченных ПНО у больных ОДП в 

обеих группах не имело статистически достоверных различий и составило 52, 

4% и 47,6% в основной группе, и 52,1% и 47,9% в группе сравнения (p>0,05). 

По вариантам отграниченных и неотграниченных постнекротические 

осложнения у больных ОДП в обеих группах так же не выявлено статистиче-

ски достоверных различий (p>0,05) - группы репрезентативны (таблица 13). 
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Таблица 13 – Постнекротические осложнения у больных ОДП 

Постнекротические осложнения 
Основная  

группаn=254 

Группа  

сравненияn=249 
p 

 Абс % Абс % 

Отграниченные 

Абдоминальные псевдокисты 21 8,3 20 8,1 > 0,05 

Ретроабдоминальные псевдокисты 39 15,4 42 16,8 > 0,05 

Абдоминальные абсцессы 26 10,2 24 9,6 > 0,05 

Ретроабдоминальные абсцессы 47 18,5 44 17,6 > 0,05 

Всего 133 52,4 130 52,1 > 0,05 

          Неотграниченные  

Ферментативный перитонит 42 16,5 40 16,1 > 0,05 

Инфицированный перитонит 31 12,2 33 13,4 > 0,05 

Флегмона забрюшинной клетчатки 48 18,9 46 18,4 > 0,05 

Всего 121 47,6 119 47,9 > 0,05 

p > 0,05 > 0,05  

 

По срокам формирования осложнений от начала заболевания до приня-

тия решения об оперативном лечении различий между основной группой и 

группой сравнения не отмечено (p>0,05) (таблица 14). 

 

Таблица 14 – Характер осложнений и сроки их формирования у больных 

острым деструктивным панкреатитом от начала заболевания до принятия 

решения об оперативном лечении (сутки) 

Разновидность осложнений 
Основная 

группаn=254 

Группа  

сравненияn=249 
p 

Отграниченные  

Абдоминальные псевдокисты 

Абдоминальные псевдокисты*  

29 ± 6 

48 ± 12 

28 ± 5 

53 ± 11 

> 0,05 

> 0,05 

Ретроабдоминальные псевдокисты 

Ретроабдоминальные псевдокисты* 

26 ± 4 

48 ± 12 

25 ± 3 

52 ± 10 

> 0,05 

> 0,05 

Абдоминальные абсцессы 21 ± 7 20 ± 6 > 0,05 

Ретроабдоминальные абсцессы 22 ± 6 21 ± 5 > 0,05 

Неотграниченные  

Ферментативный перитонит 7 ± 3 6 ± 2 > 0,05 

Инфицированный перитонит 16 ± 4 15 ± 3 > 0,05 

Флегмона забрюшинной клетчатки 14 ± 3 15 ± 3 > 0,05 

Примечание: * - верифицировано сообщение псевдокист с протоками ПЖ 
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В таблицах 15-16 представлены операции при ОДП с отграниченными 

ПНО. 

 

Таблица 15 – Операции при остром деструктивном панкреатите у пациентов 

с отграниченными постнекротическими осложнениями (псевдокисты) 

Локализация псевдокист и характер 

операций 

Основная  

группа 

(n=60) 

Группа  

сравнения 

(n=62) 
p 

Абс % Абс % 

Абдоминальные псевдокисты  21 100 20 100 > 0,05 

 Не оперировали 4 19,0 6 30,0 < 0,05 

 Пунктирование 4 19,0 4 20,0 > 0,05 

 Минилапаротомия, дренирование - - 5 25,0 
<  

0,05 

Лапаротомия, дренирование  - - 1 5,0 
<  

0,05 

ЧМД и санация под УЗ-навигацией и 

КТ 
7 33,3 - - 

< 

0,05 

ЧМД и санация под контролем лапа-

роскопии 
6 28,6 4 20,0 

< 

0,05 

Ретроабдоминальные псевдокисты 39 100 42 100 
> 

0,05 

Не оперировали 13 33,3 11 26,2 
> 

0,05 

Минилапаротомия, дренирование - - 12 28,6 
<  

0,05 

Лапаротомия, дренирование - - 7 16,7 
<  

0,05 

Лапаротомия, цистоэнтеростомия* 3 7,6 3 7,1 
> 

0,05 

Эндоскопическая цистогастростомия* 2 5,1 2 4,8 
> 

0,05 

ЧМД  под УЗ-навигацией и КТ  13 33,3 - - 
<  

0,05 

ЧМД  под контролем лапароскопии  8 20,5 7 16,7 
>  

0,05 

Примечание: ЧМД – чрескожное миниинвазивное дренирование;* - операции 

при псевдокистах с верифицированным сообщением с протоками ПЖ; 
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Таблица 16 – Операции при остром деструктивном панкреатите у пациентов 

с отграниченными постнекротическими осложнениями (абсцессы) 

Локализация абсцессов и характер 

операций 

Основная  

группа 

(n=73) 

Группа  

сравнения 

(n=68) 
p 

Абс % Абс % 

Абдоминальные абсцессы 26 100 24 100 > 0,05 

Не оперировали 5 19,7 4 16,7 > 0,05 

Пункции - - 3 12,5 < 0,05 

Минилапаротомия, дренирование  - - 4 16,7 < 0,05 

Лапаротомия, санация и дренирование - - 6 25,0 < 0,05 

ЧМД и санация под УЗ-навигацией и 

КТ 
6 23,1 2 8,3 < 0,05 

ЧМД и санация под контролем лапа-

роскопии 
15 57,7 5 20,8 < 0,05 

Ретроабдоминальные абсцессы 47 100 44 100 > 0,05 

Не оперировали 6 12,7 5 11,4 > 0,05 

Минилапаротомия, дренирование - - 20 45,5 
<  

0,05 

Минилюмботомия, дренирование - - 2 4,5 
<  

0,05 

Лапаротомия, санация и дренирование,  

формирование оментобурсостомы 
- - 8 18,2 

<  

0,05 

ЧМД под УЗ-навигацией и КТ  19 31,9 9 20,5 
<  

0,05 

ЧМД под УЗ-навигацией, КТ и лапа-

роскопией 
10 21,3 - - 

<  

0,05 

ЧМД под УЗ-навигацией, КТ и лапаро-

скопией с  чрезфистульной эндоскопи-

ческой некрсеквестрэктомией 

5 10,6 - - 
<  

0,05 

Чрескожное транслюмбальное дрениро-

вание и санация под УЗ-навигацией и  

КТ с чрезфистульной эндоскопической 

некрсеквестрэктомией. 

7 14,9 - - 
<  

0,05 

 

В таблице 17 представлены данные о характере операций при ОДП у 

пациентов с неотграниченными постнекротическими осложнениями. 
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Таблица 17 – Операции при остром деструктивном панкреатите у пациентов 

с неотграниченными постнекротическими осложнениями 

Характер постнекротических  

осложнений и операций 

Основная  

группа  

(n=121) 

Группа  

сравнения 

(n=119) 
p 

Абс % Абс % 

          Ферментативный перитонит 42 100 40 100 > 0,05 

Лапаротомия, санация и дренирование  

сальниковой сумки  и  брюшной по-

лости, оментобурсостомия 

2 4,7 3 7,5 > 0,05 

Лапароскопия, санация и дренирова-

ние  сальниковой сумки  и  брюшной 

полости 

28 66,7 25 62,5 > 0,05 

Лапароскопия, холецистостомия, са-

нация и дренирование сальниковой 

сумки и брюшной полости 

 

12 28,6 12 30,0 > 0,05 

         Инфицированный перитонит 31 100 34 100 > 0,05 

Лапароскопия, санация и дренирова-

ние брюшной полости и сальниковой 

сумки 

3 9,7 - - > 0,05 

Лапаротомия,  абдоминизация ПЖ, 

санация и дренирование забрюшин-

ной клетчатки, сальниковой сумки и 

брюшной полости, оментобурсосто-

мия  

11 35,5 16 40,0 > 0,05 

Лапаротомия,  абдоминизация ПЖ, 

люмботомия, дренирование забрю-

шинной клетчатки и сальниковой 

сумки, дренирование брюшной поло-

сти, оментобурсостомия  

17 54,8 18 45,0 > 0,05 

      Флегмоны забрюшинной клет-

чатки 
48 100 45 100 > 0,05 

Лапаротомия, абдоминизация ПЖ, 

люмботомия, санация и дренирование 

забрюшинной клетчатки, сальниковой 

сумки и брюшной полости, оменто-

бурсостомия 

2 4,2 18 40,0 < 0,05 

Минилюмботомия, дренирование - - 17 37,8 < 0,05 

ЧМД  под УЗ-навигацией и КТ - - 10 22,2 < 0,05 

ЧМД  под УЗ-навигацией и КТ, 

чрезфистульная эндоскопия, сек-

вестрэктомия. 

19 39,6 - - < 0,05 
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ЧМД  под УЗ-навигацией и КТ, 

чрезфистульная эндоскопия, мини-

люмботомия,  

секвестрэктомия. 

12 25,0 - - < 0,05 

ЧМД  под УЗ-навигацией и КТ, 

чрезфистульная эндоскопия, лапаро-

скопия, минилюмботомия, секвестр-

эктомия. 

3 6,3 - - < 0,05 

Двухэтапное лечение. 1 этап - ЧМД 

забрюшинной флегмоны; 2 этап -  

окончательная санация с помощью 

чрезфистульной эндоскопии, лапаро-

скопии, минилюмботомии 

12 25,0 - - < 0,05 

 

Анализируя данные больных по полу, возрасту, характеру сопутству-

ющих заболеваний,  статусу по шкале SOFA, мы выявили относительное ра-

венство (однородность) исследуемых групп по исходному состоянию. На 

этом основании приступили к сравнительному изучению эффективности тра-

диционных способов оперативного лечения различных постнекротических 

осложнений ОДП и предлагаемых нами для этой цели моно- чрескожных 

миниинвазивных методов или в комбинации их с эндоскопическими техно-

логиями, или, стандартной лапаротомией или минилапаро – и/или люмбото-

мией. 

 

2.2. Характеристика методов исследования 

Комплексное клинико-лабораторно-инструментальное обследование 

больных проводилось с момента поступления и до выписки из стационара. 

Средний койко/день существенно разнился в зависимости от характера 

осложнения. 

Реабилитационный период прослеживался до 6 месяцев. Для стандар-

тизации полученных данных, а  также с целью последующей  статистической 

обработки, была использована разработанная «Индивидуальная карта боль-

ного» в электронном формате. 
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Проспективные исследование включали сбор анамнеза, изучение кли-

нической картины, интерпретацию лабораторных данных, эндоскопических и 

лучевых методов.  

Общеклинические анализы (общий анализ крови и мочи, билирубин, 

амилаза, липаза, АсТ, АлТ, щелочная фосфатаза, мочевина, креатинин, об-

щий белок и его фракции, С-реактивный белок, прокальцитониновый тест, 

лактат, молекулы средней массы) выполнялись на лабораторном оборудова-

нии: микроскопы МИКМЕД-1(Россия) и Micros MC 100X (Австрия), гемато-

логический анализатор Abacus junior 30ND (Австрия), биохимический анали-

затор BioCheamSA (Германия).  

Ультразвуковое исследование выполнялось на аппаратах: «SonoRex – 

4800HD», «AlokaSSD 500» (Япония). На аппарате «SAMSUNGWS80A» 

определяли фракцию сердечного выброса (норма 55-80%). Для фиброга-

стродуоденоскопии использовали эндоскоп OlympusGIF-E (Япония). Рентге-

новские аппараты: РУМ -20 (Россия), компьютерный томограф SomatomEmo-

tion 6 (Германия). 

Для выполнения операций использовали эндохирургические комплек-

сы: «KarlShtorz» (Германия), «ЭФА-медика» (Россия). Набор инструментов: 

«Мини-Ассистент» фирмы “Лига-7” (Россия); наборы общехирургических 

инструментов; эндохирургический инструментарий  фирмы «ППП»,«ЭФА-

медика» (Россия); наборы инструментов для дренирования с лучевой навига-

цией: фирма «МИТ» (Россия). 

Замер центрального венозного давления проводили у пациентов с кате-

теризированной подключичной веной при помощи флеботонометра (аппарат 

Вальдмана). Норма 4-6 мм рт. ст. 

Внутрибрюшное давление измеряли непрямым чрезпузырным методом 

при помощи устройства UnoMeterAbdo-Pressure
TM 

(норма – 5-7 мм рт. ст.). 

Насыщение  кислородом артериальной крови (SpО2) определяли на 

пульсоксиметре «NONIN 950» (USA). 
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Для объективной интегральной и количественной оценки острых 

функциональных нарушений применялась адаптированная шкала SOFA (Se-

quentialOrganFailureAssessment). При расчете баллов использовались следу-

ющие показатели: сатурации артериальной крови кислородом, тромбоциты, 

билирубин, АД с вариантами применения вазопрессоров, шкала комы Глазго, 

креатинин, диурез. Легкая степень тяжести соответствовала 1 баллу, средняя 

2 баллам, тяжелая 3 баллам и крайне тяжелая 4 баллам. 

 

2.3. Статистическая обработка 

Как уже было указано выше, диссертационное исследование было про-

ведено в дизайне проспективного когортного исследования в независимых 

параллельных группах (основная группа и группа сравнения). Все данные 

анализируемые в работе относятся к нормальному распределению. Для вы-

числения необходимой выборки использовали номограмму AltmanD.G. [5], 

которая показала, что расчеты по ходу выполнения диссертации соответство-

вали 82% мощности с 94% доверительным  интервалом (рисунок 1). Таким 

образом, бета-риск в диссертации составлял менее 21% и альфа-риск не пре-

вышал 6%, что позволяло избежать ложно позитивных, так и ложно негатив-

ных ошибок, которые потенциально могли снижать достоверность выводов. 

 

Рисунок 1 –  Шкала AltmanD.G. (1980) для определения мощности 

исследования 

 



54 

 

Статистическая обработка проведена общепринятыми для  медико-

биологических  исследований методами  (P=0.05)  с помощью программы 

«Statgraf 2.01», программного пакета EXEL 7.0 (Microsoft, USA) на IBM 

PC/AT (определение среднего арифметического - M; стандартной ошибки 

среднего арифметического - m; критерий Стьюдента - t). 

В ходе статистических расчетов был проведен анализ непрерывных и 

дихотомических данных. Характер распределения непрерывных данных, не-

обходимый для выбора соответствующих статистических методов (парамет-

рическая и непараметрическая статистика), определяли на основании анализа 

гистограмм, построенных в программе Excel 2019 и по величине стандартно-

го отклонения.Критерий Стьюдента для связных выборок t**=9,0809, p>0,05 
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ГЛАВА 3 

РЕТРОСПЕКТИВНЫЙ АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ РАЗЛИЧНЫХ 

ХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ ПРИ ПОСТНЕКРОТИЧЕСКИХ 

ОСЛОЖНЕНИЯХОСТРОГО ДЕСТРУКТИВНОГО  ПАНКРЕАТИТА 

 

Целью данного раздела клинических исследований явилось ретроспек-

тивная оценка результатов хирургического лечения постнекротических 

осложнений ОДП у больных, находившихся на лечение и оперированных в  

ГБУЗ КБСМП г. Краснодара в период с 1995 по 2005 гг. Экспертизе подверг-

лись 375 историй болезни пациентов тяжелыми формами ОДП (стерильный и 

инфицированный панкреонекроз) с отграниченными (псевдокиста, абсцесс) и 

неограниченными (ферментативный перитонит, гнойный перитонит и за-

брюшинная флегмона) осложнениями. Проведена оценка времени принятия 

решения оперативного лечения, объема оперативных вмешательств, интра - и 

ранних послеоперационных осложнений, летальности, причин смерти.  

 

3.1. Лечение отграниченных постнекротических осложнений 

3.1.1. Лечение псевдокист 

Как было сказано выше, в клинику за этот период времени поступило 

375  больных с ОДП, из них течение заболевания в 34 (9,1%) случаях ослож-

нилось формированием абдоминальных псевдокист и в 42 (11,2%) ретроаб-

доминальных псевдокист. У всех больных формированию псевдокист, неза-

висимо от локализации, предшествовали стерильные диссолюционные про-

цессы в ПЖ и парапанкреатической клетчатке, которые удалось оборвать ме-

дикаментозным и оперативным вмешательством и, избежать инфицирования. 

 У 34 (9,1%) больных стерильным панкреонекрозом на 3-4 неделе от 

начала заболевания при УЗИ обнаружены отграниченные жидкостные обра-

зования в брюшной полости (таблица 18).                                                                                                                                     
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Таблица 18 – Характеристика абдоминальных и ретроабдоминальных псев-

докист (n=76)  (M±m) 

Количество 

и локализация 

Диаметр (D) (мм)  и  объем (V) 

(мл) 

Абс / % * 

без 

секвестров 

(n=56) 

Абс / % 

с секве-

страми 

(n=10) 

Абс / % 

Сообща-

ющиеся 

с протоком 

ПЖ 

p 

D < 50 

V < 45 

D=51-80 

V=46-250 

D > 80 

V > 250 

Абдоминаль-

ные (n = 34) 

13 

(38,2±6,5) 

12 

(35,3±6,0) 

9 

(26,5±4,5) 

32 

(94,1±16,1) 

2 

(5,9±0,9) 
- 

< 

0,05 

Ретроабдоми-

нальные  

(n = 42) 

12 

(28,6±4,3) 

20 ** 

(47,6±7,3) 

10 

(23,8±3,6) 

24 

(57,2±8,7) 

8 

(19,1±2,9) 

10 

(23,8±3,6) 

< 

0,05 

p >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 <0,05  

Примечание: *   - p>0,05 - между показателями диаметра и объема при одной 

локализации псевдокист;** - p<0,05 - по отношению к остальным показате-

лям диаметраи объема псевдокист 

 

Частота встречаемости псевдокист различного размера и объема в 

большинстве случаев не имела статистически достоверных различий в под-

группах абдоминальной и ретроабдоминальной локализации псевдокист 

(p>0,05), а так же между показателями различной локализации (p>0,05), кро-

ме ретроабдоминальных образований среднего размера, частота встречаемо-

сти которых в данной подгруппе была статистически достоверно выше 

(p<0,05). В подавляющем большинстве случаев псевдокисты не содержали 

секвестров при обеих локализациях (p<0,05). Частота встречаемости секве-

страции была статистически достоверно выше при ретроабдоминальной ло-

кализации псевдокист - 19,1±2,9% против 5,9±0,9% при абдоминальной лока-

лизации (p<0,05). Кроме того, у пациентов с данной локализации псевдокист 

отмечено сообщение с протоковой системой ПЖ в 23,8% случаев, при отсут-

ствии сообщения в подгруппе с абдоминальной локализацией псевдокист 

(p<0,05). 

Из них 26 (26/34 - 77%) пациентов на 4-6 сутки с момента поступления 

были оперированы по поводу распространенного ферментативного перито-
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нита и 8 (8/34 - 23%) неоперированных. Объем операции заключался в сана-

ции и дренировании брюшной полости и сальниковой сумки при помощи ла-

пароскопической техники, из них в 9 (9/26 - 35%) случаях отмечалась били-

арная гипертензия, что потребовало холецистостомии.     

При УЗИ капсулы жидкостных образований имели толщину 1-2 мм и 

верифицированы, как псевдокисты.  В 19 (19/34 - 56%) случаях псевдокисты 

локализовались в подпеченочном пространстве справа, в 7 (7/34 - 21%) слу-

чаях в поддиафрагмальном слева и в области селезенки в 8 (8/34 - 23%). 

Симптомы ССВО были отрицательны, по шкале SOFA патологических изме-

нений не отмечалось. При наблюдении в течение 10 дней увеличения объема 

обнаруженных кист не отмечалось. На КТ с контрастированием псевдокисты 

сообщения с протоками ПЖ не имели.  

Абдоминальные псевдокисты у 13 (13/34 - 38%) больных, диаметром 

менее 5 см и объемом менее 45 мл не оперировались, больные выписывались 

на амбулаторное лечение с рекомендациями УЗ-контроля каждый месяц в те-

чение полугода на предмет увеличения объема кист.  За период наблюдения 

ни у одного пациента не отмечалось увеличения объема псевдокисты до раз-

меров требующих оперативного лечения. Далее УЗ-контроль 1 раз в 6 меся-

цев. 

В остальных 21 (21/34 - 62%) случае, во избежании различных ослож-

нений (нагноение, кишечные свищи, аррозивные кровотечения), пациенты не 

выписывались из стационара и им выполнялись операции - санация и дрени-

рование псевдокист.   

14 (14/21 – 67%) больным санация производилась посредством лапаро-

томии, при подпеченочном расположении псевдокисты в 6 (6/14 - 43%) слу-

чаях доступом служил паракостальный разрез по Кохеру, при других локали-

зациях - верхне-срединная лапаротомия.  

У 7 (7/21 - 33%) больных, раннее не оперированных,  выполнялась ла-

пароскопия, стенки псевдокисты разводились, содержимое эвакуировалось, 
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полость промывалась антисептиками при помощи аспиратора-ирригатора, 

дренировалась сама полость кисты и брюшная полость. 

Средний койко/день нахождения в стационаре после операции составил 

9±1,5 суток. 

Интраоперационное осложнение в 2 (2/21 – 9,5%) случае: 

- 1 (1/2 50%) случае, лапароскопия, при разведении петель тонкой киш-

ки над кистой, была повреждена стенка кишки, конверсия на лапаротомию, 

ушивание перфорации. 

- 1 (1/2 50%) – кровотечение из полости кисты, тампонада, прошивание.  

Послеоперационные осложнения встретились в 6 (6/21 – 28,5%) случа-

ях и только у пациентов с открытым доступом (лапаротомия), из них:  

- у 3 (3/6 - 50%) больных отмечалось нагноение полости кисты; 

- у 2 (2/6 – 33,3%) нагноение послеоперационной раны; 

- в 1 (1/6 – 16,7%) случае ранняя спаечная кишечная непроходимость. 

Летальности не было.  

У 42 больных стерильным панкреонекрозом также через 3-4 недели от 

начала заболевания при УЗИ в забрюшинном пространстве были обнаружены 

жидкостные образования, которые были расценены как псевдокисты. Из них 

у 12 (12/42 - 29%) пациентов, оперированных на 4-6 сутки с момента поступ-

ления по поводу ферментативного перитонита и у 30 (30/42 - 71%) неопери-

рованных. Объем операций по поводу перитонита аналогичен описанным 

при внутрибрюшных псевдокистах. Как и при абдоминальных псевдокистах 

симптомы ССВО были отрицательны, по шкале SOFA патологических изме-

нений не отмечалось. Однако при наблюдении в течение 10 дней обнаружи-

лось увеличение на 1/3 объема 16 (16/42 - 38%) псевдокист, что свидетель-

ствовало о возможной связи их с протоками ПЖ. Толщина капсул у этих кист 

составляла 3-4 мм в отличие от других (1-2 мм). Этим больным выполнено 

контрастированное КТ, связь с протоками ПЖ подтвердилась. 

Тактика у 12 (12/42 - 29%) пациентов, имеющих псевдокисты диамет-

ром менее 5 см и объемом менее 45 мл, не отличалась от проводимой у боль-
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ных с абдоминальными псевдокистами. Больные также не оперировались, 

выписывались на амбулаторное лечение с рекомендациями УЗ-контроля каж-

дый месяц в течение полугода и также ни у одного пациента не отмечалось 

увеличения объема псевдокисты до размеров требующих оперативного лече-

ния.  

Оперативное лечение псевдокист произведено у 30 (30/42 – 71%) боль-

ных.  10 (10/30 - 33%) пациентам, у которых псевдокисты имели сообщение с 

протоками ПЖ и отмечалось прогрессивное увеличение их объема,  через 3-4 

месяца с момента их верификации выполнялись различные цистостомии, в 6 

(6/10 – 60%)  случаях цистоэнтеростомия (доступ лапаротомия), в 4 (4/10 – 

40%) цистогастростомия (фиброгастроскопия). 

У 12 (12/30 - 40%) пациентов с большими размерами псевдокист и не 

имеющих сообщения с протоками ПЖ выполняли верхне-срединную лапаро-

томию, через желудочно-ободочную связку заходили в сальниковую сумку, 

киста вскрывалась, дренировалась, формировалась оментобурсостома. Сле-

дует отметить, что сальниковая сумка у 10 (10/12 - 83%) больных, в той или 

иной степени, служила стенками псевдокист.  

У 8 (8/30 - 27%) больных раннее не оперированных и при подтвер-

жденной картине на КТ выявлено, что сальниковая сумка является стенками 

псевдокисты, при этом лапароскопически через желудочно-ободочную связку 

выполняли ее наружное дренирование. 

Средний койко/день нахождения в стационаре после операции составил 

13±1,5 суток. 

Интраоперационные осложнения в 3 (3/30 – 10%) случаях; 

- в 1 (1/3 – 33,3%) случае лапароскопия, перфорация толстой кишки, 

конверсия на лапаротомию, инфицирование полости кисты, сформировался 

толстокишечный свищ, перитонит, 3 санационные релапаротомии, больной на 

фоне ПОН умер; 

- 2 (2/3 – 66,7%) кровотечение из полости кисты.   
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Послеоперационные осложнения развились в 9 (9/30 – 30%) случаях, из 

них:  

- при дренировании кисты открытым способом  у 4 (4/9 – 44%) пациен-

тов полости кист нагноились; 

- у 3 (3/9 – 33%) больных нагноились послеоперационные раны; 

- 1 (1/9 – 11%) аррозивное кровотечение из полости кисты; 

- у 1 (1/9 – 11%) больного после цистоэнтеростомии случилось арро-

зивное кровотечение, несостоятельность анастомоза, сформировался наруж-

ный высокодебитный панкреатический свищ, впоследствии больной умер от 

повторного аррозивного кровотечения.    

Летальность составила 4,8% (2 из 42). Причины описаны выше. 

Таким образом, при ретроспективном анализе лечения псевдокист 

установлено:  

- абдоминальные псевдокисты - это исход стерильного ферментативно-

го перитонита; ретроабдоминальные псевдокисты - это исход стерильного 

оментобурсита и диссолюционных процессов в самой ПЖ и парапанкреати-

ческой клетчатке; 

- псевдокисты диаметром менее 5 см и объемом менее 45 мл возможно 

не оперировать, при динамическом УЗ-контроле втечение 6 месяцев;  

- интраоперационные осложнения связаны с ранением кишечника во 

время лапароскопии при попытке вхождения в полость кисты;  

- осложнения во время оперативного лечения абдоминальных и ре-

троабдоминальных псевдокист встретились в 9,8% (5 из 51) случаях, ранние 

послеоперационные в 29,4% (15 из 51). Послеоперационная летальность при 

псевдокистах составила 3,9% (2 из 51), общая - 2,6% (2 из 76). Основные 

причины смерти: перфорация толстой кишки, перитонит – 50% (1 из 2), несо-

стоятельность цистоэнтероанастомоза, аррозивное кровотечение, перитонит – 

50% (1 из 2). Средний койко/день пребывания после операции в стационаре 

составил 12±1,5. 
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3.1.2.   Лечение абсцессов  

Из 107 пациентов (107/375 – 28,5%) с инфицированным ОДП на 12-25 

сутки от начала заболевания на фоне интенсивной терапии и массивной ан-

тибиотикотерапии у 43 (43/107 – 40,2%) гнойный процесс ограничился с 

формированием абсцессов в брюшной полости и у 64 (64/107 – 59,8%) в ре-

троабдоминальной области (таблица 19).  

 

Таблица 19 – Характеристика абдоминальных и ретроабдоминальных аб-

сцессов (n=107) (M±m) 

Количество 

и локализация 

Диаметр (D) (мм)  и  объем (V) 

(мл) 

Абс / % 
без 

секвестров 

(n=85) 

Абс / % 

с секве-

страми 

(n=22) 

Абс / % 

p 

D < 30 

V < 20 

D=31-70 

V=21-

150 

D > 70 

V > 150 

Абдоминальн

ые (n = 43) 

14 

(32±4,8) 

27 # 

(63±9,5) 

2 ** 

(5±0,7) 

39 

(90,1±13,4

%) 

4 

(9,9±1,4%) 

< 

0,05 

Ретроабдоми-

нальные 

 (n = 64) 

19 

(30±3,7) 

37 # 

(58±7,2) 

8 ** 

(12±1,4) 

46 

(71,9±8,9 

%) 

18 

(28,1±3,5 

%) 

< 

0,05 

p >0,05 >0,05 <0,05 >0,05 <0,05  

Примечание: ** - p<0,05 - по отношению к остальным показателям диаметра 

и объема абсцессов; # - p<0,05 - по отношению к предыдущему показателю 

диаметра и объема абсцессов 

 

Частота встречаемости абсцессов различного размера и объема в боль-

шинстве случаев не имела статистически достоверных различий между пока-

зателями различной локализации (p>0,05), кроме абдоминальных и ретроаб-

доминальных образований среднего большого размера, частота встречаемо-

сти которых в обеих подгруппах была статистически достоверно выше 

(p<0,05). Ретроабдоминальные абсцессы большого размера встречались чаще, 

чем абдоминальные (p<0,05). В подавляющем большинстве случаев абсцессы 
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не содержали секвестров при обеих локализациях (p<0,05). Частота встреча-

емости секвестрации была статистически достоверно выше при ретроабдо-

минальной локализации абсцессов - 28,1±3,5% против 9,9±1,4% при абдоми-

нальной локализации (p<0,05).  

Абсцессы имели яркую клиническую картину (ССВО), диагностирова-

лись при УЗИ и КТ. По данным лабораторных исследований на момент опе-

рации признаков сепсиса не было ни у одного больного. 

Абдоминальные [14 (14/43 – 32,6%)] и ретроабдоминальные абсцессы 

[12 (12/64 – 18,8%)] диаметром менее 30 мм и объемом менее 20 мл, не име-

ющие «включений» (секвестров), лечили консервативно (массивная антибио-

тикотерапия включая антибиотики «резерва»).  У 24 (24/26 – 92,3%) больных 

наступило выздоровление. Не удалось консервативно вылечить 2 (2/14 – 

14,3%) пациентов с абдоминальными абсцессами, они в последующем сани-

ровались посредством хирургического вмешательства. 

Абдоминальные абсцессы всех других характеристик (в т. ч. 2 с не-

успешной консервативной терапией /29+2/) у 31 (31/43 – 72,1%) больного са-

нировались посредством срединной лапаротомии. Операции выполнялись на 

2-3 сутки после верификации абсцесса, требующего хирургической санации. 

Абсцессы локализовались в боковых каналах живота в 13 (13/31 – 42%) 

случаях, в подпеченочном пространстве справа в 6 (6/31 – 19,4%) и слева в 4 

(4/31 – 12,9%), в межкишечном пространстве 8 (8/31 – 25,8%).  Абсцессы ви-

зуализировались, полости вскрывались, промывались антисептиками, дрени-

ровались.   

Средний койко/день нахождения в стационаре после операции составил 

15±1,5 суток. 

Интраоперационные осложнения встретились у 3 (3/31 – 9,7%) боль-

ных:  

- у двоих (2/3 – 66,7%) в виде аррозивного кровотечения (остановлено 

тампонадой); 
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- у одного (1/3 – 33,3%) в виде перфорации стенки тонкой кишки (была 

выполнена резекция измененной части тонкой кишки). 

Ранние послеоперационные осложнения сопровождали 10 (10/31 – 

32,3%) больных, из них:  

- кровотечение из полости абсцесса в 2-х случаях (2/10 – 2%); 

- толстокишечный свищ и перитонит в 1 (1/10 – 10%) случае; 

- тонкокишечный свищ и перитонит в 2 (2/10 – 20%) случаях; 

- несостоятельность межкишечного анастомоза и перитонит в 1 (1/10 – 

10%)  случае; 

- ранняя спаечная кишечная непроходимость в 1 (1/10 – 10%) случае; 

- нагноение послеоперационной раны в 3 (3/10 – 30%) случаях.  

Умерло 4 (4/43 – 9,3%) больных с абдоминальными абсцессами, причи-

на смерти у всех - третичный перитонит, интоксикация, ПОН. 

У 44 (44/64 – 68,7%) больных с ретроабдоминальными абсцессами од-

ной из стенок абсцесса являлась сальниковая сумка. У 36 (36/52 – 69,2%) 

больных абсцессы оперировали лапаротомным доступом, через желудочно-

ободочную связку вскрывали сальниковую сумку. При расположении абсцес-

са в области головки или хвоста ПЖ, абсцессы соединялись с сальниковой 

сумкой, далее выполнялась санация полости абсцесса, при наличии секвест-

ров – секвестрэктомия, дренирование, оментобурсостомия. У 16 (16/52 – 

30,8%) больных вышеперечисленные мероприятия дополнялись левосторон-

ней люмботомией для формирования проточного дренирования. 

Средний койко/день нахождения в стационаре после операции составил 

17±1,5 суток. 

Интраоперационные осложнения были у 9 (9/52 – 17,3%) больных:  

- в 4 (4/9 – 44,5%) случаях кровотечение из полости абсцесса, останов-

лены тампонадой; 

- в 5 (5/9 – 55,6%) из тканей ПЖ, остановлены тампонадой. 

Послеоперационные осложнения развились у 16 (16/52 – 30,7%) боль-

ных, из них:  
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- в 5 (5/16 – 32%) случаях аррозивные кровотечение; 

- в 3 случаях (3/16 – 18,7%) открылся панкреатический свищ, в одном 

(1/3 – 33,3%) случае с распространенным ферментативным перитонитом; 

- в 1 случае (1/16 – 6,2%) свищ ободочной кишки и перитонит; 

- в 2 случаях (2/16 – 12,5%) ранняя спаечная кишечная непроходимость; 

- в 5 (5/16 – 32%) тотальное нагноение послеоперационной раны с по-

следующей эвентрацией.  

Из 64 больных с ретроабдоминальными абсцессами умерло 10 (10/64 – 

15,6%) больных. Основные причины смерти: 4 (4/10 – 40%) аррозивные кро-

вотечения, 6 (6/10 – 60%) третичный перитонит, интоксикация, ПОН. 

Таким образом установлено, что: 

- среди пациентов, у которыхвозникли абдоминальные и ретроабдоми-

нальные абсцессы диаметром менее 30 мм и объемом менее 20 мл, не имею-

щие «включений» (секвестров), на фоне массивной антибиотикотерапия 

наступило выздоровление в 92% случаев (24 из 26); 

- при абдоминальных и ретроабдоминальных абсцессах интраопераци-

онные осложнения встретились в 14,5% (12 из 83), ранние послеоперацион-

ные осложнения в 31,1% (26 из 83). Послеоперационная летальность при аб-

сцессах составила 16,8% (14 из 83), общая - 13,1% (14 из 107). Основные 

причины смерти: аррозивные кровотечения – 28,6% (4 из 14), третичный пе-

ритонит, интоксикация и ПОН – 71,4% (10 из 14). Средний койко/день пребы-

вания после операции в стационаре составил 16±1,5. 

 

3.2. Лечение неотграниченных постнекротических осложнений 

острого деструктивного панктеатита 

3.2.1. Лечение ферментативного перитонита 

У 63 (63/375 – 16,8%) пациентов со стерильным панкреонекрозом, не-

взирая на проводимую интенсивную терапию (желудочный зонд, обезболива-

ние, инфузионная терапия, спазмолитики, ингибиторы ферментов, Н2-

блокаторы гистаминовых рецепторов, антибиотики) через 4-6 дней с момента 
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поступления воспалительно-некротический процесс в ПЖ и парапанкреати-

ческой клетчатке осложнился оментобурситом и распространенным фермен-

тативным перитонитом. Все больные были оперированы. 

8 (8/63 – 12,7%) больным сразу при поступлении была выполнена лапа-

ротомия, т. к. не удалось дифференцировать заболевание от другой острой 

абдоминальной хирургической патологии (перфоративная язва, острый ап-

пендицит, острая сосудистая болезнь кишечника). Выполнена санация и дре-

нирование брюшной полости и сальниковой сумки. Эвакуировано в среднем 

от 500 до 1000 мл серозно-геморрагической жидкости с высоким содержани-

ем ферментов амилазы и липазы. Операция завершилась оментобурсостоми-

ей. 

39 (39/63 – 61,9%) пациентам выполнена санация и дренирование 

брюшной полости и сальниковой сумки при помощи лапароскопической тех-

ники.  

У 16 (16/63 - 25,4%) больных с ферментативным перитонитом отмеча-

лась билиарная гипертензия, что потребовало дополнительно осуществить 

холецистостомию после лапароскопической санации и дренирования брюш-

ной полость и сальниковой сумки. Объем эвакуированной жидкости из 

брюшной полости и сальниковой сумки, при лапароскопических операциях, 

также составлял 500-1000 мл. 

Средний койко/день нахождения в стационаре после операции составил 

14±1,5 суток. 

 Интраоперационных осложнений не было.  

На 3-и сутки после операции у 1(1/63 – 1,5%) больного отмечалось под-

текание желчи после холецистостомии, выполнена релапароскопия, холе-

цистэктомия. Умерло 7 (7/63 – 11%), причина смерти – прогрессирование 

панкреонекроза, токсический шок, ПОН. 
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3.2.2. Лечение инфицированного перитонита   

У 45 (45/375 – 12%) больных течение заболевания осложнилось инфи-

цированным распространенным перитонитом. У 34 (34/45 – 75,6%) пациен-

тов были проявления абдоминального сепсиса, у 11 (11/45 – 24,4%) тяжелого 

сепсиса. Все больные были оперированы сразу после установления диагноза, 

в среднем через 10-20 суток от начала заболевания. 

32 (32/45 – 71%) больным выполнена лапаротомия, санация брюшной 

полости и сальниковой сумки, абдоминизация ПЖ, дренирование забрюшин-

ной клетчатки и сальниковой сумки, дренирование брюшной полости, омен-

тобурсостомия. 

В 13 случаях,  (13/45 – 29%) объем оперативного лечения расширялся 

дополнительно за счет люмботомий, для создания проточного дренирования 

и эффекта гравитационного дренирования. 

Программные санационные релапаротомии были выполнены через 24 

часа у 6 (6/45 – 13,3%) больных, из них у 4 (4/6 – 66,7%) дважды и у 2 (2/6 – 

33,3%) трижды.  

Средний койко/день после операции составил 19±2,0 суток. 

Интраоперационные осложнения встретились у 8 (8/45 - 17,7%) боль-

ных, у всех - кровотечение из тканей ПЖ и парапанкретической клетчатки. 

Из статистической обработки по послеоперационным осложнениям ис-

ключены больные с программными санационными релапаротомиями. 

Ранние послеоперационные осложнения развились у 21 (21/39 – 53,8%) 

больных, из них:  

- аррозивные кровотечения в 6 случаях (6/21 – 28,5%); 

- панкреатические свищи – 3 (3/21 - 14,3%); 

- свищ ободочной кишки – 2 (2/21 – 9,5%); 

- абсцессы брюшной полости – 2 (2/21 – 9,5%); 

- абсцессы забрюшинной клетчатки – 3 (3/21 – 14,3%); 

- нагноение послеоперационной раны – 5 (5/21 - 23,8%).  
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Умерло 19 (19/45 – 42,2%) человек, летальность у пациентов без про-

граммных санаций - 15 (15/39 – 38,5%), с программными санациями 4 (4/6 – 

66,7%). Основные причины смерти: аррозивные кровотечения - 8 (8/19 – 

42%), прогрессирование забрюшинной флегмоны - 11 (11/19 - 58%). 

 

3.2.3. Лечение забрюшинной флегмоны   

Флегмона забрюшинного пространства осложнила течение панкрео-

некроза у 84 (84/375 – 22,4%) больных. Сепсис диагностирован у 62 (62/84 – 

73,8%) больных, тяжелый сепсис у 22 (22/84 – 26,2%).  

Все больные оперированы сразу после верификации осложнения, в 

среднем на 12-20 сутки от начала заболевания. Всем выполнены лапарото-

мии, санация сальниковой сумки, абдоминизация ПЖ, люмботомии, дрениро-

вание забрюшинной клетчатки и сальниковой сумки, дренирование брюшной 

полости, оментобурсостомии. 

Средний к/день нахождения в стационаре после операции 25±1,5 суток. 

Интраоперационные осложнения были в 18 (18/84 – 21,4%) случаях: 

- 16 (16/18 – 88,9%) – кровотечение их тканей ПЖ и парапанкреатиче-

ской клетчатки, 2 (2/18 – 10,1%) - повреждение стенки толстой кишки. 

Послеоперационные осложнения были у 37 (37/84 – 44%) больных: 

- аррозивные кровотечения - 14 (14/37 – 37,8%); 

- панкреатические свищи – 4 (4/37 – 10,8%); 

- свищ ободочной кишки – 3 (2/37 – 8,1%); 

- абсцессы забрюшинной клетчатки – 10 (10/37 – 27%); 

- нагноение послеоперационной раны – 6 (6/37 – 16,2%).  

Умерло 32 (32/84 – 38,1%) человека. Основные причины смерти: арро-

зивные кровотечения - 13 (13/32 – 40,6%), прогрессирование забрюшинной 

флегмоны - 19 (19/32 – 59,4%).  

Таким образом, при инфицированных неотграниченных осложнениях 

интраоперационные осложнения были у 26 из 129 (30,9%), ранние послеопе-

рационные осложнения - 44,9% (58 из 129), летальность – 39,5% (51 из 129).  
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ГЛАВА 4 

МИНИИНВАЗИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОТГРАНИЧЕННЫХ  

ПОСТНЕКРОТИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ ОСТРОГО  

ДЕСТРУКТИВНОГО ПАНКРЕАТИТА 

 

Материалом для исследований  послужили 503 больных ОДП находив-

шихся на лечении в хирургических отделениях ГБУЗ «ККБСМП» МЗ КК с 

2010 по 2022 гг. При госпитализации больных в стационар на основании 

имеющегося в клинике протокола обследования (клиническая картина; лабо-

раторное: общеклинические анализы крови, в т.ч. прокальцитониновый тест, 

лактат, С-реактивный белок; инструментальное: УЗИ, КТ, МРТ) - у 60 (11,9%) 

пациентов верифицирован диагноз ОДП легкой степени (SOFA - 1,45±0,12, 

qSOFA - 1,39±0,13), у 337 (67%) средней степени тяжести (SOFA - 2,09±0,18, 

qSOFA - 2,11±0,14), и у 106 (21,1%) тяжелой (SOFA - 3,27±0,19, qSOFA - 

3,39±0,17).  

Больные разделены на 2 однородные группы: основную – 254 (50,5%) и 

группу сравнения - 249 (49,5%). В основной группе лечение базировалось на 

систематизированных принципах (подходах) и методологии индивидуализи-

рованного выбора миниинвазивного хирургического вмешательства. В группе 

сравнения миниинвазивное хирургическое лечение использовалось эпизоди-

чески и тактически - без персонализации.   

 

4.1.  Лечение пациентов основной группы 

4.1.1. Лечение псевдокист 

Интенсивная терапия и массивная антибиотикотерапия позволили у 60 

(60/254 - 23,6%) пациентов из основной группы, в течение 6-9 дней оборвать 

воспалительно-некротические процессы в ПЖ и парапанкреатической клет-

чатке, однако с конца 4-й недели и в течение 5-6 й недель от начала заболева-

ния, в качестве местных проявлений у них диагностировано формирование 
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псевдокист, из них 21 (35%) с локализацией в брюшной полости и 39 (65%) в 

ретроабдоминальной (таблица 20).   

 

Таблица 20 – Характеристика абдоминальных и ретроабдоминальных  

псевдокист у больных из основной группы (n=60) (M±m) 

Количество 

и локализация 

Диаметр (D) (мм)  и  объем 

(V) (мл) 

Абс / % * 

без 

включе

ний 

(n=56) 

Абс / % 

с вклю-

чения-

ми 

(секве-

стры) 

(n=10) 

Абс / % 

Сообща

ющиеся 

с 

протоком 

ПЖ 

p 

D < 50 

V < 45 

D=51-80 

V=46-

250 

D > 80 

V > 250 

Абдоминальные 

(n = 21) 

8 

(38,1± 

6,1) 

10 

(47,6± 

10,2) 

3 ** 

(14,3± 

3,0) 

20 

(95,2± 

20,6) 

1 

(4,8± 

0,9) 

- 
< 

0,05 

Ретроабдомина-

льные (n = 39) 

13 

(33,3± 

5,3) 

17 

(43,6± 

7,0) 

9 # 

(23,1± 

3,7) 

35 

(89,8± 

14,4) 

4 

(10,2± 

1,6) 

5 

(12,8± 

2,0) 

< 

0,05 

p >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 <0,05  

Примечание: *   - p>0,05 - между показателями диаметра и объема при одной 

локализации ПК;** - p<0,05 - по отношению к остальным показателям диа-

метра и объема ПК; # - p<0,05 - по отношению к предыдущему показателю 

диаметра и объема ПК. 

 

Частота встречаемости ПК различного размера и объема в большинстве 

случаев не имела статистически достоверных различий в подгруппах абдо-

минальной и ретроабдоминальной локализации ПК (p>0,05)., а так же между 

показателями различной локализации (p>0,05), кроме абдоминальных и ре-

троабдоминальных образований большого размера, частота встречаемости 

которых в обеих подгруппах была статистически достоверно выше (p<0,05). 

В подавляющем большинстве случаев псевдокисты не содержали секвестров 

при обеих локализациях (p<0,05). Частота встречаемости секвестрации была 

статистически достоверно выше при ретроабдоминальной локализации ПК - 

10,2±1,6% против 4,8±0,9% при абдоминальной локализации (p<0,05). Кроме 
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того, у пациентов с данной локализации псевдокист отмечено сообщение с 

протоковой системой ПЖ в 12,8% случаев, при отсутствии сообщения в под-

группе с абдоминальной локализацией ПК (p<0,05). Полученные данные по 

большинству показателей соответствую данным, которые были выявлены в 

результате ретроспективного анализа (глава 3.1). 

К этому времени у 18 (18/21 - 85,7%) больных с абдоминальным ПК не 

отмечалось функциональных нарушений основных органов жизнеобеспечи-

вания (по шкале SOFA и qSOFA – 0 критериев), лишь у 3 человек с сопут-

ствующими хроническими заболеваниями сердца, легких и почек отмечалось 

повышение баллов по шкалам SOFA и qSOFA до 0,46±0,03 и  0,54±0,02 соот-

ветственно. Всем больным выполнялось КТ органов брюшной полости и за-

брюшинного пространства с целью уточнить топику ПК. 

Абдоминальные ПК у 4 (4/21 – 19%) больных,  диаметром менее 50 мм 

и объемом менее 45 мл,  в не зависимости от локализации, не оперировали. 

Больные выписывались на амбулаторное лечение с рекомендацией, УЗ-

контроль через месяц, затем через 2 месяца. В случае увеличения размеров 

ПК или появления симптомов нагноения (боли в животе, повышение темпе-

ратуры, интоксикация и т. д.) обращение в хирургический стационар. Ни од-

ному из данных пациентов повторная госпитализация не потребовалась. 

ПК других размеров подлежали хирургической санации (пункционной 

или дренирующей).  

ПК в 8 (8/17 – 47,1%) случаях имели неправильную форму («песочные 

часы», «запонка», вытянутые).  Локализация псевдокист была следующая: 

- в правом боковом канале – 1 (1/17 – 5,9%), диаметр 6 см, объем 140 

мл; 

- в левом боковом канале – 2 (2/17 – 11,8%), диаметр одной 5 см и  объ-

ем  170 мл, другой 7 см и объем 190 мл; 

 - в подпеченочном пространстве справа – 5 (5/17 – 29%), диаметр от 6 

см до 10 см, объем от 150 до 350 мл; 



71 

 

- в подпеченочном пространстве слева – 1 (1/17 – 5,9%), диаметр 6 см, 

объем 210 мл; 

- в области селезенки – 6 (6/17 – 35,3%), диаметр от 6 см до 11 см, объ-

ем от 150 до 400 мл; 

- в межкишечном пространстве – 2 (2/17 – 11,8%), диаметр одной 6 см и 

объем 140 мл, другой  7 см и объем 250 мл. 

У 4 (4/17 – 23,5%) больных одной из стенок ПК являлась передняя или 

боковая поверхность брюшной стенки, что позволили эвакуировать содержи-

мое кисты однократной игольной пункцией. Диаметр иглы не менее 2 мм, 

объем кисты максимум 150 мл. Все пункции успешны. 

У 7 (7/17 – 41,2%) больных, одной из стенок ПК также являлась перед-

няя или боковая поверхность брюшной стенки, но полости кист имели слож-

ную форму. Этим пациентам санировали ПК чрескожными пункционно-

дренирующими вмешательствами под УЗ-навигацией.  

Все операции выполнялись под эндотрахеальным наркозом. Применяли 

одноразовый набор для чрескожной цистостомии, при помощи которого про-

водили в кисту стилет-катетер с фиксаций по типу «Малеко» (они играли 

роль дренажных трубок) с просветом 16–18 Fr (6-8 мм). Катетер фиксировали 

кожным швом. Расстояние от места прокола до границы ПК составило в 

среднем 4-5 см. Ни в одном случае не было миграций дренажей и не обнару-

жено подтекания экссудата вдоль стенки дренажной трубки. В 4 (4/7 – 57,1%) 

случаях при ПК объемом свыше 300 мл сразу после манипуляции, проводили 

дополнительный контроль правильности установки и эффективности дрени-

рования, посредством контрастной рентгенологической фистулографии. В 

дальнейшем показаний к данному исследованию не было. 

У 6 (6/17 – 35,3%) больных ПК не соприкасались с брюшной стенкой. 

Учитывая высокий риск ранения полых органов, печени и селезенки при по-

пытке дренировать ПК чрескожными доступом, даже под контролем УЗ-

навигации, во всех случаях выполнялась стандартная лапароскопия. При по-

мощи эндовидеохирургических технологий кратчайший путь от передней по-
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верхности брюшной стенки до границы ПК освобождался от спаек, спаечных 

инфильтратов, отводились в сторону петли кишок. 

Под визуальным контролем осумкованные полости вскрывались. Орга-

ны являющиеся стенками ПК, были выстелены тонким слоем фибринозного 

налета. Содержимое ПК эвакуировалось, затем через отдельные проколы, по 

кратчайшему пути, устанавливались стилет-катетеры, чаще два. Диаметр 16 

Fr (внутренний диаметр 6 мм). Фиксировались кожными швами. У 1 (1/6 – 

16,6%) больного в ПК находился секвестр, размером 5×2×2 см, был фрагмен-

тирован и удален захватными щипцами. Расстояние от места прокола до гра-

ницы ПК составило в среднем 7-9 см. Миграции дренажей не было, в 3 (3/6 - 

50%) случаях наблюдалось незначительное подтекание экссудата вдоль стен-

ки дренажной трубки. Специальных мероприятий не потребовалось.  

Эвакуированная жидкость отправлялась на бактериологическое иссле-

дование и определения в ней уровня ферментов - амилазы и липазы. 

Интраоперационных и ранних послеоперационных осложнений не бы-

ло, умерших нет. Рецидива формирования ПК не отмечено. Средний к/день 

пребывания пациента в стационаре после операции составлял 7±1,0 суток. 

Ретроабдоминальные ПК сформировались у 39 (65%) больных (таблица 

20).  Также, как и у пациентов с внутрибрюшными ПК, общее состояние к 

этому времени (4-6 неделя от начала заболевания) значительно улучшалось, у 

33 (33/39 – 84,6%) больных по шкалам SOFA и qSOFA – 0 критериев, у 6 (6/39 

– 15,4%) с сопутствующими хроническими заболеваниями сердца, легких и 

почек отмечалось повышение баллов до 0,43±0,04 и  0,52±0,03 соответствен-

но. 

Ретроабдоминальные ПК у 13 (13/39 – 33,3%) больных  диаметром ме-

нее 50 мм и объемом менее 45 мл, также, как и у больных с внутрибрюшной 

локализацией, не оперировали. Дальнейшая тактика не отличалась от приме-

няемой при абдоминальных псевдокистах данных размеров. Больные выпи-

сывались на амбулаторное лечение с рекомендацией УЗ-контроля в течение 

ближайших 3-х месяцев, обращение в стационар в случае увеличения разме-
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ров ПК или появления симптомов инфицирования. За период наблюдения по-

вторная госпитализация не потребовалась ни у одного пациента. 

У 26 (26/39 – 66,7%) больных ПК, вследствие больших размеров, сани-

ровались оперативным путем. В 9 (9/26 – 34,6%) случаях ПК имели непра-

вильную форму («песочные часы», «запонка», вытянутые).  Локализация ПК: 

- в сальниковой сумке – 18 (18/26 – 69,2%), диаметр от 6 см до 12 см, 

объем от 50 мл до 650 мл; 

- в области головки ПЖ  – 3 (3/26 – 11,5%), диаметр от 7 см до 8 см, 

объем одной 150 мл, другой 250 мл; 

- в области тела ПЖ – 2 (2/26 – 7,7%), диаметр одной 6 см и объем 120 

мл, другой 10 см и объем 300 мл; 

 - в области хвоста ПЖ – 3 (3/26 – 11,5%), диаметр от 6 см до 8 см, объ-

ем от 150 до 300 мл. 

У 5 (5/18 – 27,8%) больных с локализацией ПК в сальниковой сумке, 

при дальнейшем наблюдении обнаружилось прогрессивное увеличение на 1/3 

объема, что свидетельствовало о возможной связи их с протоками ПЖ. Тол-

щина капсул у этих ПК составляла 3-4 мм в отличие от других (1-2 мм). Этим 

больным выполнено контрастированное КТ, связь с протоками ПЖ подтвер-

дилась. Через 2-3 месяца с момента их верификации были выполнены раз-

личные цистостомии, в 3 (3/5 – 60%)  случаях цистоэнтеростомия (доступ ла-

паротомия), в 2 (2/5 – 40%) цистогастростомия (фиброгастроскопия). 

Из 13 (13/18 – 72,2%) больных с ПК (без секвестров) локализованными 

в сальниковой сумке, у 9 (9/13 – 69%) проводили чрескожный доступ под УЗ-

навигацией через желудочно-ободочную связку и у 2 (2/13 – 15%) через ма-

лый сальник.  В полость ПК заводились стилет-катетеры с фиксаций по типу 

«Малеко», при округлой форме псевдокисты и объеме  < 200 мл достаточно 

было катетера с просветом 16 Fr (6 мм), при объеме > 200 мл катетера с про-

светом не менее 18 Fr (8 мм). При сложных формах ПК устанавливали 2 кате-

тера соответствующих размеров. Во избежание подтекания содержимого ки-
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сты в брюшную полость, «окно» в желудочно-ободочной связке или малом 

сальнике ушивалось (зауживалось) 1-2 эндошвами до дренажей. 

В 2 (2/13 – 15%) случаях, при содержании в полости ПК секвестра, ло-

кализованной в сальниковой сумке, лапароскопически рассекалась желудоч-

но-ободочная связка, жидкость эвакуировалась, секвестры размером в сред-

нем 4×3×3 см, фрагментировались и удалялись. Через отдельные проколы, в 

полость кисты, через «окно» в желудочно-ободочной связки проводились 2 

стилет-катетера диаметром 18 Fr (8 мм), «окно» ушивалось до дренажей 2-3 

эндошвами. 

У 3 (3/26 – 11,5%) больных с ПК,  расположенными в области  головки 

ПЖ, выполнялась лапароскопия и под визуальным контролем и контролем 

УЗИ, стилет-катетерами проведено чрескожное чреспеченочное (V-VI сег-

мент) пунктирование и дренирование кист. В полость ПК были установлены 

катетеры (они же дренажи) 18 Fr (8 мм). 1 катетер в кисту объемом 150 мл и 

по  2 - в кисты объемом > 150 мл. Дренажи фиксировались кожными швами. 

У 2 (2/26 – 7,7%) больных с ПК, содержащими секвестры и локализо-

ванными в области тела ПЖ, выполняли лапароскопию, вскрывали сальнико-

вую сумку путем рассечения желудочно-ободочной связки, ПК вскрывалась 

по верхнему или нижнему краю ПЖ в просвет сальниковой сумки, жидкость 

эвакуировалась, секвестры размером 4×3×2 см, фрагментировались и удаля-

лись. Через отдельные проколы, в полость проводились 2 стилет-катетера 

диаметром 18 Fr (8 мм), фиксировались кожным швами. 

У 3 (3/26 – 11,5%) пациентов с локализацией ПК в области хвоста ПЖ, 

чтобы не ранить толстую кишку и селезенку в момент проведения стилет-

катетера, лапароскопически освобождали от спаек селезеночный угол тол-

стой кишки и частично рассекали селезеночно-ободочную связку. Затем под 

визуальным и УЗ-контролем, через отдельные проколы проводили в полость 

ПК 2 стилет-катетера диаметром 18 Fr (8 мм). Полость санировали, дренажи 

фиксировали к коже. 
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В 4 (4/7 – 57,1%) случаях при ПК объемом свыше 300 мл сразу после 

манипуляции, проводили дополнительный контроль правильности установки 

катетеров (дренажей) и эффективности дренирования, посредством контраст-

ной рентгенологической фистулографии, проводили только у пациентов со 

сложной формой ПК.  

Осложнения анализированы у пациентов, оперированных при помощи 

миниинвазивных технологий (21 больной).  

Интраоперационные осложнения в 2 (2/21 – 9,5%) случаях:  

- в 1 (1/21 – 4,7%) случае кровотечение из тканей печени (V сегмент), 

при проведении стилет-катетера в ПК, локализованную в проекции головки 

ПЖ. Остановлено коагуляцией; 

- кровотечение из селезеночных сосудов у  1 (1/21 – 4,7%) пациента. 

Лапаротомия, спленэктомия. 

Ранние послеоперационные осложнения, встретились в 3 (3/21 – 14,2%) 

случаях:  

-  подтекание жидкости из полости ПК в брюшную полость у 1 (1/21 – 

4,7%%) больного. На 2-е стуки пациенту выполнена релапароскопия, брюш-

ная полость санирована, в дальнейшем подтекания не было; 

- в 2 (2/21 – 9,5%) случаях неэффективность дренирования больших ПК 

с локализацией в сальниковой сумке. На 4 сутки релапароскопия, замена сти-

лет-катетеров  16 Fr (6 мм)  на дренажные силиконовые трубки с внутренним 

диаметром 9 мм, заведенных при помощи троакаров. Подключен активный 

дренаж. Через 3-е суток полости перестали верифицироваться  на УЗИ. Вы-

здоровление. 

Летальности у пациентов основной группы при лечении ПК не было. 

Средний койко/день пребывания пациента в стационаре после операции со-

ставлял 7±1,5 суток. 

Рецидив формирования ПК через 4-6 месяцев после выписки встретил-

ся у 2 (2/21 – 9,5%) больных, оперированных миниинвазивными вмешатель-
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ствами.  Все пациенты реоперированы миниинвазивными способами, выздо-

ровление. 

Приводим клинический пример, иллюстрирующий успешное излечение 

«ПК в области головки ПЖ» посредством оптимизированной нами методоло-

гии  применения ЧМД, под контролем УЗИ и лапароскопии. 

 

Клинический пример: 

Больной  Б., 39 лет,   находился на лечении в ГБУЗ «ККБСМП» МЗ КК 

с 20.07.2021. с диагнозом «Стерильный панкреонекроз средней степени тяже-

сти. Оментобурсит.». Лечение получал  согласно «Клиническим рекоменда-

циям РФ «Острый панкреатит» от 2020 г. Наблюдалась положительная дина-

мика. На УЗИ от 15.08.21. в правом подпеченочном пространстве, в проекции 

головки ПЖ, стало определяется жидкостное образование, вытянутой формы 

с четкими границами ≈ 130×45×32 мм, объем 220-250 см
3
. Заключение: Псе-

докиста. На КТ диагноз подтвердился.  

Учитывая выраженный спаечный процесс в верхних отделах живота 

(больной раннее перенес операцию по поводу прободной язвы 12 п. кишки), 

пациенту выполнена лапароскопия, энтеролизиз, петли тонкой кишки смеще-

ны, обнажена передняя поверхность печени в районе V сегмента. Далее 

чрескожно, по кратчайшему пути, транспеченочно дренирована полость ки-

сты при помощи стилет-троакара диаметром 18 F (8 мм).  Эвакуировано 180-

200 см
3
 светлой жидкости. Контроль гемостаза. Сухо. В жидкости низкое со-

держание ферментов ПЖ, что подтвердило ее не сообщение с протоками ПЖ. 

На 5 сутки, перед удалением дренажа выполнили фистулографию. Полость 

практически выполняет слепок дренажа, затеков не обнаружено, дренаж уда-

лен.   

Выздоровление. На 8 сутки после дренирования абсцесса больной в 

удовлетворительном состоянии выписан под наблюдение врача-

гастроэнтеролога и хирурга по месту жительства. 

* * * 
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Таким образом, в результате проспективного анализа лечения ПК в ос-

новной группе больных установлено, что: 

- ПК диаметром менее 50 мм и объемом менее 45 мл можно не опери-

ровать. После выписки, амбулаторно УЗ-контроль 1 раз в месяц, затем 1 раз в 

2 месяца в течение полугода. В случаях увеличения размера ПК, обращаться 

к хирургу для определения дальнейшей тактики; 

- при абдоминальных ПК, предлежащих одной стороной к брюшной 

стенке и имеющих объем менее 150 мл, возможно успешно излечить пункци-

онным способом. В случаях, если ПК имеет сложную форму, следует прово-

дить чрескожное дренирование одноразовыми стилет-катетерами под УЗ-

навигацией. Для эффективного дренирования достаточно стилет-катетеров 16 

Fr (6 мм); 

- применение одноразового набора для чрескожной цистостомии, при 

помощи которого в ПК устанавливается дренаж с фиксатором по типу  «Ма-

леко», позволяет избежать миграции дренажа  и подтекания экссудата вдоль 

стенки дренажной трубки; 

- абдоминальные ПК не соприкасающиеся с брюшной стенкой, следует 

дренировать под контролем лапароскопии и УЗИ;  

- применение лапароскопических технологий, позволяет существенно 

облегчить и обезопасить чрескожное пунктирование и дренирование ПК в 

плане навигации, туалете подходов к стенке ПК, контроле постановки дрена-

жей и подтекание экссудата вдоль стенки дренажей; 

- ПК диаметром > 80 мм и объемом > 250 мл следует дренировать дре-

нажными трубками с внутренним диаметром не менее 18 Fr (8 мм);  

- при сложных формах ПК обязательная установка не менее 2- дренаж-

ных трубок и обязателен рентгенконтроль (фистулография) правильности 

установки и эффективности дренирования;   

- ретроабдоминальные ПК расположенные в сальниковой сумке, не со-

держащие секвестров, возможно дренировать чрескожно под УЗ-навигацией; 
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- дренировать ПК, локализованные у головки, тела и хвоста ПЖ следует 

не только под УЗ-навигацией, но и обязательно под визуальным контролем - 

лапароскопией.  Возможно дренировать через ткань печени; 

- интраоперационные и ранние послеоперационные осложнения воз-

можно корригировать при помощи миниинвазивных технологий, за исключе-

нием ранения во время операции крупных сосудов и кишечника;  

- осложнения во время оперативного лечения абдоминальных и ре-

троабдоминальных ПК встретились в 5,1% (2 из 39) случаях, ранние после-

операционные в 7,7% (3 из 39). Летальности не было. Средний койко/день 

пребывания после операции в стационаре составил 7±2,0. 

 

4.1.2. Лечение абсцессов 

Материалом для исследований в качестве основной группы послужили 

73 (73/254 – 28,7%) больных ОДП, у которых удалось консервативно ограни-

чить распространение гнойного процесса в брюшной полости и забрюшин-

ной клетчатки в виде абсцессов. В среднем формирование абсцессов проис-

ходило на 3-4 неделе от начала заболевания. 

 На основании клинико-лабораторно-инструментальной картины: у 20 

(27,4%) пациентов общее состояние, оцененное по шкалам SOFA (0,83±0,16) 

и qSOFA (0,79±0,18) соответствовали легкой степени, у 45 (61,6%) средней 

степени тяжести (SOFA - 1,72±0,24, qSOFA - 1,90±0,27) и у 8 (10,9%) тяжелой 

(SOFA - 2,45±0,29, qSOFA - 2,66±0,31).  

В нашей работе для определения тактики хирургического лечения 

больных с отграниченными гнойно-некротическими абдоминальными 

осложнениями ОП (абсцессами) мы дополнительно руководствовались клас-

сификацией ОП, основанную на данных лучевой диагностики, принятую в 

2008 г. в Мумбаи на совещании рабочей группы по пересмотру классифика-

ции Атланты [Revision of the Atlanta classification, 2009]. Это очень важно, так 

как выполнение различных санационных хирургических вмешательств зави-

сит от вида гнойно-некротических осложнений, в нашем случае абсцессов, 
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вернее от их состава, которые следует подразделять на: 1. с преимущественно 

экссудативным компонентом (флюктуирующие);  2. с преимущественно 

некротическим компонентом (секвестрами). 

У 26 (26/73 – 35,6%) больных сформировались абдоминальные абсцес-

сы. Из них у 19 (73,1%) после операции по поводу инфицированного перито-

нита и парапанкреатита, у 4 (15,4%) вследствие инфицирования псевдокист и 

у 3 (11,5%) из-за нагноения свернувшихся гематом (после лечебно-

диагностических лапароскопий в стерильной фазе) (таблица 21).  

 

Таблица 21 – Характеристика абдоминальных и ретроабдоминальных 

 абсцесссов у больных из основной группы (n=73) (M±m) 

Количество 

и локализация 

Диаметр (D) (мм)  и  объем (V) 

(мл) 

Абс / % * 
без 

секвестров 

(n=56) 

Абс / % 

с 

секвестрами 

(n=17) 

Абс / % 

p 

D < 30 

V < 20 

D=31-80 

V=21-

250 

D > 80 

V > 250 

Абдоминаль-

ные (n = 26) 

5 

(19±1,9) 

17 ** 

(65±6,3) 

4 

(16±1,4) 

24 

(92,1±7,2) 

2 

(8,1±1,2) 

< 

0,05 

Ретроабдоми-

нальные 

(n = 47) 

6 

(13±1,5) 

33 ** 

(70±6,1) 

8 

(17±1,1) 

32 

(68,3±5,4) 

15 

(32,4±3,7) 

< 

0,05 

p <0,05 >0,05 >0,05 <0,05 <0,05  

Примечание: *   - p>0,05 - между показателями диаметра и объема при одной 

локализации абсцессов;** - p<0,05 - по отношению к остальным показателям 

диаметра и объема абсцессов 

 

Частота встречаемости абсцессов различного размера и объема в боль-

шинстве случаев не имела статистически достоверных различий между пока-

зателями различной локализации (p>0,05), кроме абдоминальных и ретроаб-

доминальных образований среднего размера, частота встречаемости которых 

в обеих подгруппах была статистически достоверно выше (p<0,05). Ретроаб-

доминальные абсцессы малого размера встречались реже, чем абдоминаль-
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ные (p<0,05). В подавляющем большинстве случаев абсцессы не содержали 

секвестров при обеих локализациях (p<0,05). Частота встречаемости секве-

страции была статистически достоверно выше при ретроабдоминальной ло-

кализации абсцессов - 32,4±3,7% против 8,1±1,2% при абдоминальной лока-

лизации (p<0,05).  

Всем больным накануне вмешательства выполняли КТ. 

Абсцессы локализовались: 

- в области селезенки в 8 (30,7%) случаях;  

- в подпеченочном пространстве - 5 (19,2%); 

- в правой подвздошной ямке – 4 (15,4%); 

- мешкишечном пространстве – 7 (26,9%); 

- в малом тазу – 2 (7,6%). 

Абдоминальные абсцессы любой локализации с экссудативным компо-

нентом (без секвестров) у 5 (5/26 – 19%) больных,  диаметром менее 30 мм и 

объемом менее 20 мл, не оперировали. После массивной антибиотикотера-

пии, больные выписывались на амбулаторное лечение с рекомендацией, УЗ-

контроль через месяц, затем через 2 месяца. В случае увеличения размеров 

псевдокисты или появления симптомов нагноения (боли в животе, повыше-

ние температуры, интоксикация и т. д.), обращение в хирургу в стационаре. 

Ни одному из данных пациентов повторная госпитализация не потребова-

лась. 

Пациентам с большими размерами абсцессов проводили хирургиче-

скую санацию. От изолированно пункционного способа санации полости аб-

сцесса отказались, т к. в 1/5 случаев она бывает неэффективна (см. главу 

3.1.2.). 

Все миниинвазивные вмешательства выполнялись под ЭТН.  

У 6 (6/21 – 28,6%) больных, одной из стенок абсцессов (без секвестров) 

являлась передняя или боковая поверхность брюшной стенки, этим пациен-

там санировали абсцессы чрескожными пункционно-дренирующими вмеша-

тельствами под УЗ-навигацией. Также, как и при лечении псевдокист, приме-
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няли одноразовый набор для чрескожной цистостомии, при помощи которого 

проводили в кисту стилет-катетер с фиксаций по типу «Малеко» (они играли 

роль дренажных трубок) с просветом 16–18 Fr (6-8 мм). Катетер фиксировали 

кожным швом. Расстояние от места прокола до границы псевдокисты соста-

вило в среднем 4-5 см. Миграции дренажей и подтекания гнойного содержи-

мого вдоль стенки дренажной трубки не наблюдалось.  

Содержимое абсцесса отправляли на бактериологическое исследование 

и определение антибиотикограммы. 

Гнойные полости активно промывались антисептиками 2-3 раза в сутки 

(фурацилин, хлоргексидин и др.), на ночь в них вводили водорастворимые 

мази на основе полиэтиленгликоля (ПЭГ) (Левомеколь, Левосин), перед уда-

лением дренажа вводили йодсодержащую мазь (Повидон-йод и др.). Дренаж 

в полости абсцесса держали в среднем 3-5 суток, за это время полость аб-

сцесса уменьшалась более чем в 3 раза. Перед удалением дренажа проводили 

рентгенконтроль - фистулографию. После удаления дренажной трубки в по-

лость абсцесса заводили перчаточную резиновую полоску, обычно отток 

жидкого содержимого сохранялся еще в течение 2-3 суток.  

У 15(15/21 – 71,4%) пациентов с абсцессами не имеющими тесного со-

прикосновения с брюшной стенкой (вне зависимости от локализации), вы-

полняли лапароскопию, освобождали кратчайший путь от брюшной стенки 

до стенки абсцесса - рассекали спайки, разводили инфильтраты, топировали 

сосудистые образования. Далее чрескожно через переднюю брюшную стенку 

к абсцессу подводили 2 стилет-троакара 18 Fr (8 мм). При помощи диссекто-

ра на 0,5-1,0 см разводили ближайшую стенку абсцесса, вводили в полость 

абсцесса дренажные трубки, гной активно эвакуировали. Если абсцесс объе-

мом менее 100 мл использовали один стилет-катетер, при объеме свыше 100 

мл – два стилет-катетера. Излившийся гнойное содержимое в брюшную по-

лость, вдоль дренажных трубок, удаляли посредством аспиратора-ирригатора. 

Обязательно на 2 суток оставляли гильзу для динамического наблюдения 
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(контроль санации полости абсцесса, подтекания содержимого кисты в сво-

бодную брюшную полость, при необходимости санация брюшной полости). 

В 4 (4/15 – 26,7%) случаях при абсцессах сложной формы и объемом 

свыше 250 мл сразу после манипуляции, проводили дополнительный кон-

троль правильности установки и эффективности дренирования, посредством 

контрастной рентгенологической фистулографии.  

Промывание полости абсцесса проводили настороженно, аспирацион-

но-ирригационным способом, не более 20-30 мл антисептиков, чтобы избе-

жать подтекание промывных вод в брюшную полость.    

У 2 (2/15 – 13,3%) с секвестрами вынуждены были развести стенку аб-

сцесса на 2 см, под визуальным контролем эвакуирован гной, удалены секве-

стры размером 3×2×2 см. В полости абсцесса заведены 2 стилет-катетера 18 

Fr (8 мм). Далее лечение по вышеописанной схеме. Санационные мероприя-

тия проводились в течение 3-5 суток. 

Средний койко/день пребывания пациента в стационаре после опера-

ции составлял 9±1,5 суток. 

Интраоперационные осложнения встретились у 2 (2/21 - 9,5%) боль-

ных, у обоих кровотечение из полости кисты. Остановлено тампонадой с 

Н2О2.  

Ранние послеоперационные осложнения случились у 3 (3/21 – 14,3%) 

пациентов: 

- кровотечение из полости абсцесса 1 (1/21 – 4,7%). Остановлено там-

понадой с Н2О2; 

- малодебитный тонкокишечный свищ – 1 (1/21 – 4,7%). В течение 1 

месяца лечился консервативно, затем был закрыт оперативным путем; 

- неэффективность дренирования - 1 (1/21 – 4,7%). Минилапаротомия 

на 3 сутки, редренирование дренажными трубками большего внутреннего 

диаметра (10-12 мм). 

Ретроабдоминальные абсцессы сформировались у 47 (64,4%) больных 

(таблица 21).  Также, как и у пациентов с внутрибрюшными абсцессами, ре-
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троабдоминальные абсцессы, любой локализации, у 6 (6/47 – 12,7%) больных  

диаметром менее 30 мм и объемом менее 20 мл, не оперировали. Дальнейшая 

тактика не отличалась от применяемой при абдоминальных абсцессах данных 

размеров. После курса массивной антибиотикотерапии, больные выписыва-

лись на амбулаторное лечение с рекомендацией УЗ-контроля в течение бли-

жайших 3-х месяцев, обращение в стационар в случае УЗ-верификации жид-

костного образования, увеличения его размеров в динамике или появления 

симптомов инфицирования. За период наблюдения повторная госпитализация 

не потребовалась ни у одного пациента. 

У 41 (41/47 – 87,3%) больного абсцессы, вследствие больших размеров, 

санировались оперативным путем. В 35 (35/41 – 85,4%) случаях абсцессы 

имели неправильную форму («песочные часы», «запонка», вытянутые).  Ло-

кализация абсцессов: 

- в сальниковой сумке – 27 (27/41 – 65,8%), диаметр от 30 мм до 100 

мм, объем от 50 мл до 360 мл; 

- в области головки ПЖ  – 3 (3/41 – 7,3%), диаметр от 50 мм до 70 мм, 

объем от 150 мл до 230 мл; 

- в области тела ПЖ – 7 (7/41 – 17,1%), диаметр от 60 мм до 80 мм, объ-

ем от 120 мл до 370 мл; 

 - в области хвоста ПЖ – 4 (4/41 – 9,7%), диаметр от 60 мм до 90 мм, 

объем от 150 мл до 300 мл. 

19 (19/27 – 70,3%) больным с абсцессами (без секвестров) локализо-

ванными в сальниковой сумке, проводили чрескожный доступ под УЗ-

навигацией через желудочно-ободочную связку и у 3 (3/19 – 15,8%) из них, 

через малый сальник.  В полость кисты заводились стилет-катетеры с фикса-

ций по типу «Малеко». При округлой форме абсцесса и объеме  < 100 мл до-

статочно было одного катетера с просветом 18 Fr (8 мм), при сложных фор-

мах и объеме > 100 мл два катетера с просветом не менее 30 Fr (10 мм). Во 

избежание подтекания содержимого кисты в брюшную полость, «окно» в    
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желудочно-ободочной связке или малом сальнике ушивалось (зауживалось) 

1-2 эндошвами до дренажей. 

У 8 (8/27 – 29,6%) больных с абсцессами в сальниковой сумке и круп-

ными секвестрами (от 3 до 4 см), при помощи троакара с внутренними про-

светом 15 мм, через миниразрез (2 см) на границе эпигастральной области и 

мезогастрия, по медиальному краю левой прямой мышцы живота,  под кон-

тролем лапароскопа и УЗ-навигации проводили в полость абсцесса через же-

лудочно-ободочную связку, полую силиконовую трубку с внутренним про-

светом 12 мм. Трубку фиксировали к коже, максимально удаляли гной, затем 

выполняли фистулографию (разведенный 1/3 урографин), для более точной 

топики секвестров. Полость абсцесса промывали антисептиками (1% раствор 

повидон-йода или 0,2% полигексанид), на ночь вводили мази на основе ПЭГ 

(Левомеколь, Левосин,  Нитацид, Аминотрозол + сульфаниламид, 10% мазь 

мафенида ацетата, Повидон-йод).   

Нефиксированные секвестры из полости абсцесса сразу удалось кор-

зинкой Дормиа удалить у 1 (1/8 – 12,5%) больного и в 2-х (2 (2/8 – 25%) слу-

чаях при помощи вакуумной аспирации (электроотсос или шприц типа 

Жане).  

Из них, у 5 (5/8 – 62,5%) больных дополнительно выполнили эндоско-

пию (эндоскоп OlympusGIF-E) полости абсцесса, это позволил широкий про-

свет дренажной трубки. При помощи визуального осмотра полости абсцесса, 

удалось биопсийными щипцами фрагментировать большие секвестры, кото-

рые в дальнейшем удалили  корзинкой Дормиа или вакуумной аспирацией. 

У 3 (3/41 – 7,3%) больных с абсцессами расположенными в области  го-

ловки ПЖ, выполнялась лапароскопия и под визуальным контролем и кон-

тролем УЗИ, стилет-катетерами проведено чрескожное транспеченочное (V-

VI сегмент) пунктирование и дренирование абсцесса. В полость абсцесса бы-

ли установлены катетеры (они же дренажи) 18 Fr (8 мм). 1 катетер в абсцесс 

объемом 150 мл и по  2 - в абсцессы объемом свыше 150 мл. Дренажи фикси-
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ровались кожными швами. Санация проводилась по вышеприведенным схе-

мам. 

У 4 (4/41 – 9,7%) пациентов с локализацией абсцессов в области хвоста 

ПЖ, чтобы не ранить толстую кишку и селезенку в момент проведения сти-

лет-катетера, лапароскопически освобождали от спаек селезеночный угол 

толстой кишки и частично рассекали селезеночно-ободочную связку. Затем 

под визуальным и УЗ-контролем, через отдельные проколы проводили в по-

лость абсцесса 2 стилет-катетера диаметром 18 Fr (8 мм). Полость санирова-

ли, дренажи фиксировали к коже. 

Из 7 (6/41 – 17,1%) больных с абсцессами, локализованными в области 

тела ПЖ (все с секвестрами),  дренажи в полость абсцесса заводили люм-

бально слева. Использовался троакар с внутренним просветом 15 мм. В 4 (4/7 

– 57%) случаях в полость абсцесса завели силиконовые дренажные трубки с 

внутренним просветом 12 мм, в 3 (3/7 – 43%) - гибкие металлические стенты 

диаметром 10 мм. Формировались ретроперитонеостомы. Дренажи и стенты 

оставляли в полости на 6-9 дней. В дальнейшем гнойные полости 2-3 раза в 

сутки санировали антисептиками и мазями на основе ПЭГ. Секвестры у 2 (2/7 

– 28,6%) пациентов удалили корзинкой Дормиа, в 2 (2/7 – 28,6%) случаях ис-

пользовали вакуумную аспирацию.  У 3 (3/7 – 42,8%) больных выполнили 

фиброскопию, под визуальным контролем фрагментировали секвестры, в по-

следующем их удалили корзинкой Дормиа и при агрессивной санации. Кон-

троль динамики результатов лечения проводили ежедневным УЗ-

сканированием, при затрудненной эхо-визуализации у 2 (2/7 – 28,6%) с по-

мощью фистулографии, у 3 (3/7 – 42,8%) с МРТ. 

Санационные мероприятия проводились в течение 9-12 суток. Средний 

койко/день пребывания пациента в стационаре после операции - 12±1,5 суток. 

Через 2 суток после операции у всех 62 (62/73 – 84,9%) пациентов, опе-

рированных при помощи миниинвазивных технологий, общее состояние, 

оцененное по шкалам SOFA и qSOFA, достоверно улучшилось (таблица 22).    
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Таблица 22 – Динамика шкальной оценки острых функциональных наруше-

ний после миниинвазивного лечения абдоминальных и ретроабдоминальных 

абсцессов 

Степень 

тяжести 

Количество пациентов и баллов по шкалам 

p 
До операции После операции (2-е  сутки) 

аб

с 

% SOFA qSOFA аб

с 

% SOFA qSOFA 

Легкая 20 27,4± 

0,19 

0,83± 

0,16 

0,79± 

0,18 

37 59,6± 

0,19 

0,38± 

0,04 

0,41± 

0,04 

< 

0,05 

Средняя 45 61,6± 

0,21 

1,72± 

0,24 

1,90± 

0,27 

25 40,4± 

0,15 

1,34± 

0,13 

1,43± 

0,15 

> 

0,05 

Тяжелая 8 10,9± 

0,15 

2,45± 

0,29 

2,66± 

0,31 

- - - - < 

0,05 

Всего 73 100   62 100    

p  <0,05 <0,05 <0,05  <0,05 <0,05 <0,05  

Примечание: из раздела «После операции» исключены 11 больных, у которых 

проводилось консервативная терапия.  

 

Так, тяжелые степени перестали определяться, а количество больных со 

средней степенью уменьшилось на 1/3. В последующем наблюдалось моно-

тонное улучшение суммарной оценки функций органов и систем, с нормали-

зацией на момент выписки.  

Интраоперационные осложнения встретились у 4 (4/41 - 9,7%) боль-

ных, у всех кровотечение из полости кисты. Остановлено тампонадой с Н2О2.  

Ранние послеоперационные осложнения случились у 7 (7/41 – 17,1%) 

пациентов: 

- аррозивное кровотечение из полости абсцесса 3 (3/41 – 4,7%). Оста-

новлено тампонадой с Н2О2; 

- кишечные свищи – 2 (2/41 – 4,9%): 1 (50%) тонкокишечный и 1 (50%) 

толстокишечный. В течение 1 месяца лечили консервативно, затем были за-

крыты оперативным путем; 

- малодебитный панкреатогенный свищ – 1 (1/41 – 2,4%). Закрыт кон-

сервативными мероприятиями;  
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- неэффективность дренирования - 1 (1/41 – 2,4%) абсцесса тела ПЖ, 

были вынуждены дополнительно выполнить минилюмботомию (разрез 8-9 

см), редренирование, севестрэктомия. 

Летальность 4 (4/41 – 9,7%) пациента. Причина летальности: 1 (1/4 – 

25%) – аррозивное кровотечение из кисты, 3 (3/4 – 75%) – распространение 

инфекции (забрюшинная флегмона, перитонит), интоксикация, ПОН. 

Приводим клинический пример, иллюстрирующий успешное излечение 

«абсцесса сальниковой сумки» посредством оптимизированной нами методо-

логии  применения ЧМД, под контролем УЗИ и лапароскопии. 

 

Клинический пример: 

Больной  Б., 42 года,   находился на лечении в ГБУЗ «ККБСМП» МЗ КК 

с 15.03.2021. с диагнозом «Стерильный панкреонекроз средней степени тяже-

сти. Оментобурсит.». На 19 сутки с момента заболевания у пациента диагно-

стировано инфицирование ПЖ и забрюшинной клетчатки. Лечение корриги-

ровано под стандарты сепсиса. Массивной антибиотикотерапией удалось 

ограничить гнойный процесс формированием абсцесса в сальниковой сумке. 

По данным УЗИ и КТ диаметр абсцесса  90 мм, слегка вытянутой формы, 

объем 240 см
3
. Содержит включения (секвестры) различных размеров, от 5 

мм до 25 мм в диаметре.  

Решено выполнить ЧМД абсцесса, однако кратчайший путь к полости 

гнойника перекрывали фиксированные петли тонкой кишки (у больного ра-

нее была произведена лапароскопическая холецистэктомия). Вследствие чего 

пациенту выполнена лапароскопия, кратчайший путь (прямой) освобожден от 

спаек, петли тонкой кишки отведены, визуализирована желудочно-ободочная 

связка. Под контролем лапароскопа, через дополнительный разрез, далее че-

рез желудочно-ободочную связку, в полость абсцесса при помощи  троакара с 

внутренним диаметром 14 мм, заведена дренажная трубка  с внутренним 

диаметром 10 мм. Эвакуировано 180 мл  жидкого гноя и множество мелких 

секвестров от 3 до 5 мм в диаметре. Затем гнойная полость осмотрена при 
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помощи фиброгастроскопа. Крупные секвестры фрагментированы  и удалены 

при помощи вакуум-аспирации. Гнойная полость 2 раза в сутки активно про-

мывалась антисептиками, на ночь в нее заводили 40 мл мази Левомеколь.  

Через 7 дней выполнена фистулография абсцесса, гнойная полость 

уменьшилась до 30 мм в диаметре, свободных секвестров нет. Дренажная 

трубка заменена на  более тонкую, диаметром 6 мм. Промывание в том же 

режиме еще в течение 4 суток. Трубка удалена. Контроль УЗИ остаточная по-

лость не определяется. Выздоровление. На 12 сутки после дренирования аб-

сцесса больной в удовлетворительном состоянии выписан под наблюдение 

врача-гастроэнтеролога и хирурга по месту жительства. 

*** 

Таким образом, в результате проспективного анализа лечения абсцессов 

в основной группе больных установлено, что: 

- абсцессы диаметром менее 30 мм и объемом менее 20 мл, любой ло-

кализации, можно не оперировать. После выписки, амбулаторно УЗ-контроль 

1 раз в месяц, затем 1 раз в 2 месяца в течение полугода. В случаях увеличе-

ния размера абсцесса или появления симптомов интоксикации, обращаться к 

хирургу для определения дальнейшей тактики; 

- при абдоминальных абсцессах у которых одной стенкой является по-

верхность брюшной стенки, следует проводить чрескожное дренирование од-

норазовыми стилет-катетерами под УЗ-навигацией. Для эффективного дре-

нирования следует использовать стилет-катетеры 18 Fr (8 мм); 

- абдоминальные абсцессы, не соприкасающиеся с брюшной стенкой, 

следует дренировать под контролем лапароскопии и УЗИ;  

- применение лапароскопических технологий позволяет существенно  

обезопасить чрескожное дренирование абсцессов в плане навигации, случай-

ного повреждения расположенных рядом органов или сосудистых образова-

ний и контроле постановки дренажей; 

- абсцессы следует дренировать дренажными трубками с внутренним 

диаметром не менее 16-18 Fr (6-8 мм);  
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- при сложных формах абсцессов обязательная установка не менее 2- 

дренажных трубок и обязателен рентгенконтроль (фистулография) правиль-

ности установки и эффективности дренирования;  

- при абсцессах содержащих секвестры (не фиксированные, фиксиро-

ванные) использовать троакары с внутренним диаметром 14-15 мм, для по-

становки в полость абсцесса дренажей или металлических стентов с внут-

ренним диаметром более 10 мм, т. е. формировать, так называемые,  ретропе-

ритонеостомы и ометобурсостомы. Широкий просвет дренажей и стентов 

позволяет проводить фиброскопию, визуальный осмотр позволяет выполнить 

не только фрагментацию секвестра, но и получить более детальную инфор-

мацию о степени завершенности секвестрации, что способствует более бе-

режному отношению к ревизуемым тканям; 

- сочетанное применение миниинвазивных чрескожных дренирующих 

мероприятий, лапароскопических и эндоскопических технологий позволило в 

90% (56 из 62) случаев, не утяжеляя состояние больного, адекватно саниро-

вать абсцессы в брюшной полости и забрюшинной клетчатке, при этом избе-

жать контакта с интактной брюшной полостью; 

- среди всех оперированных больных интраоперационные осложнения 

встретились в 9,7% (6 из 62), ранние послеоперационные 16,1% (10 из 62),  

летальность среди оперированных больных 6,5% (4 из 62),  общая -  5,5% (4 

из 73). Средний койко/день пребывания пациента в стационаре после опера-

ции составлял 11±1,5 суток. 

 

4.2. Лечение пациентов группы сравнения 

Учитывая, что группа сравнения и основная группа однородны по ос-

новным исходным составляющим параметрам и методам обследования, ре-

шено описание исследований, проведенных в группе сравнения, не перегру-

жать излишней детализацией.     
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4.2.1. Лечение псевдокист 

У 62 (62/249 – 24,9%) пациентов из группы сравнения, по тем же при-

чинам и в тех же временных рамках, сформировались псевдокисты. Из них в 

20 (32,3%) случаях с локализацией в брюшной полости и 42 (67,7%) в ре-

троабдоминальной (таблица 23).   

 

Таблица 23 – Характеристика абдоминальных и ретроабдоминальных псе-

вдокист у больных из группы сравнения (n=62) (M±m) 

Количество 

и локализация 

Диаметр (D) (мм)  и  объем 

(V) (мл) 

Абс / % * 

без 

секвест

ров 

(n=56) 

Абс / 

% 

с 

секвест

рами 

(n=6) 

Абс / % 

Сообщ

ающиес

я 

с 

протоко

м ПЖ 

p 

D < 50 

V < 45 

D=51-80 

V=46-

250 

D > 80 

V > 250 

Абдоминаль-

ные (n = 20) 

6 

(30,0± 

2,1) 

9 ** 

(45,0± 

5,3) 

5 

(25,0± 

2,5) 

19 

(95,0± 

7,5) 

1 

(5,0± 

0,9) 

- 
< 

0,05 

Ретроабдоми-

нальные  

(n = 42) 

11 

(26,2± 

5,2) 

21 ** 

(50,0± 

6,3) 

10 

(23,8± 

3,5) 

37 

(88,1± 

7,5) 

5 

(11,9±

2,2) 

5 

(11,9± 

2,3) 

< 

0,05 

p >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 <0,05  

Примечание: *   - p>0,05 - между показателями диаметра и объема при одной 

локализации псевдокист;** - p<0,05 - по отношению к остальным показате-

лям диаметра и объема псевдокист 

 

Частота встречаемости псевдокист различного размера и объема в 

большинстве случаев не имела статистически достоверных различий в под-

группах абдоминальной и ретроабдоминальной локализации псевдокист 

(p>0,05), а так же между показателями различной локализации (p>0,05), кро-

ме абдоминальных и ретроабдоминальных образований среднего размера, ча-

стота встречаемости которых в обеих подгруппах была статистически досто-

верно выше (p<0,05). В подавляющем большинстве случаев псевдокисты не 

содержали секвестров при обеих локализациях (p<0,05). Частота встречаемо-



91 

 

сти секвестрации была статистически достоверно выше при ретроабдоми-

нальной локализации псевдокист - 11,9±2,2% против 5,0±0,9% при абдоми-

нальной локализации (p<0,05). Кроме того, у пациентов с данной локализа-

ции псевдокист отмечено сообщение с протоковой системой ПЖ в 11,9% 

случаев, при отсутствии сообщения в подгруппе с абдоминальной локализа-

цией псевдокист (p<0,05). Полученные данные по большинству показателей 

соответствую данным, которые были выявлены в результате ретроспективно-

го анализа (глава 3.1) и у пациентов основной группы (глава 4.1). 

На момент определения тактики лечения у 18 (18/20 – 90%) больных не 

отмечалось органных функциональных нарушений (по шкале SOFA – 0 бал-

лов и qSOFA – 0 критериев), лишь у 2 (2/20 – 10%) человек с сопутствующи-

ми хроническими заболеваниями сердца, легких и почек отмечалось повы-

шение баллов по шкале SOFA у одного 0,38±0,03 и  у другого 0,41±0,02 бал-

ла. Всем больным также выполнялось КТ органов брюшной полости и за-

брюшинного пространства с целью уточнить топику псевдокисты. 

Абдоминальные псевдокисты у 6 (6/20 – 30%) больных диаметром ме-

нее 50 мм и объемом менее 45 мл, вне зависимости от локализации, не опе-

рировали. Амбулаторно контроль УЗИ каждые 2 месяца в течение полугода. 

В случае увеличения объема кисты, обращение к хирургу, для определения 

дальнейшей тактики. Ни одному из данных пациентов повторная госпитали-

зация не потребовалась. 

Псевдокисты других размеров санировали хирургическим вмешатель-

ством. Псевдокисты в 8 (8/14 – 57,1%) случаях имели неправильную форму 

(вытянутые, «песочные часы»).  Локализация псевдокист была следующая: 

- в подпеченочном пространстве справа – 4 (4/14 – 28,6%), диаметр от 

50 мм до 100 мм, объем от 150 до 350 мл; 

- в подпеченочном пространстве слева – 1 (1/14 – 7,1%), диаметр 60 мм, 

объем 220 мл; 

- в области селезенки – 5 (5/14 – 35,7%), диаметр от 60 мм до 120 мм, 

объем от 150 до 450 мл; 



92 

 

- в межкишечном пространстве – 4 (4/14 – 28,6%), диаметр от 60 мм до 

90 мм, объем от 150 до 350 мл. 

У 4 (4/14 – 28,6%) больных одной из стенок псевдокисты являлась пе-

редняя или боковая поверхность брюшной стенки, что позволили эвакуиро-

вать содержимое кисты однократной игольной пункцией. На УЗИ намечались 

точки для пункции. Диаметр иглы не менее 2 мм, объем кисты максимум 100 

мл. Все пункции успешны. 

В 2 (2/14 – 14,3%) случаях, при размерах кист свыше 100 мл в проекции 

жидкостных образований выполнялись минилапаротомии, разрезом 7-9 см 

достигалась полость кисты, опорожнялась, дренировалась ПХВ трубкой, 

диаметром 4-6 мм, рана ушивалась послойно до дренажей.     

У 3 (3/14 – 21,4%) больных, хоть и псевдокисты предлежали к брюш-

ной стенки, но имели сложную форму (одна из них с секвестрами), вслед-

ствие чего, также при помощи УЗИ намечалась линия разреза, выполнялась 

минилапаротомия, жидкость эвакуировалась, в полость заводились 2 ПХВ 

дренажа, диаметром 4-6 мм, рана послойно ушивалась. 

У 5 (5/14 – 35,7%) больных псевдокисты не соприкасались с брюшной 

стенкой. Этим пациентам выполнялась стандартная лапароскопия, при по-

мощи которой область нахождения псевдокисты освобождалась от спаек, 

спаечных инфильтратов, отводились в сторону петли кишок. Под визуальным 

контролем осумкованные полости вскрывались. Жидкость из кист и брюшной 

полости эвакуировалась при помощи аспиратора-ирригатора. В одном случае 

(1/5 – 20%), при локализации кисты в области селезенки, вследствие сложной 

ее формы по типу «песочные часы», и неудачной попытки дренирования, 

пришлось выполнить срединную лапаротомию. 

После операции на 2 сутки, достоверного ухудшения функционального 

состояния, оцениваемого у пациентов по шкале SOFA и qSOFA, отмечено не 

было. 

Интраоперационные осложнения встретились в 2 (2/14 – 14,3%) случа-

ях: 
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- у 1 (1/14 – 7,1%) во время лапароскопического пособия ранение тол-

стой кишки. Конверсия, лапаротомия, ушивание перфорации; 

- у 1 (1/14 – 7,1%) во время лапароскопии кровотечение из сосудов 

брыжейки тонкой кишки, являющихся одной из стенок псевдокисты. Конвер-

сия, лапаротомия, прошивание и тампонада источника кровотечения. 

Ранние послеоперационные осложнения у 3 (3/14 – 21,4%) больных, во 

всех случаях нагноение полости кисты и послеоперационной лапаротомной 

раны. 

Летальности не было. Рецидив псевдокист в 1 (1/14 – 7,1%) случае, в 

последствие реоперирована открытым способом. 

Средний койко/день пребывания пациента в стационаре после опера-

ции составлял 12±1,5 суток. 

Ретроабдоминальные псевдокисты сформировались у 42 (67,7%) боль-

ных (таблица 23). Также, как и у пациентов с внутрибрюшными псевдоки-

стами общее состояние к моменту принятия решения об оперативном лече-

нии значительно улучшалось, так у 37 (37/42 – 88,1%) больных по шкале SO-

FA – 0 баллов и qSOFA – 0 критериев, лишь у 5 (5/42 – 11,9%) с сопутствую-

щими хроническими заболеваниями сердца, легких и почек отмечалось по-

вышение баллов по шкале SOFA до 0,52±0,05. 

Ретроабдоминальные псевдокисты у 11 (11/42 – 26,2%) больных  диа-

метром менее 50 мм и объемом менее 45 мл, также, как и у больных с внут-

рибрюшной локализацией кист, не оперировали. Дальнейшая тактика не от-

личалась от применяемой при абдоминальных псевдокистах данных разме-

ров.  

Псевдокисты больших размеров, встреченные у 31 (31/42 – 73,8%) 

больного, санировались хирургическим вмешательством. В 11 (11/31 – 35,5%) 

случаях псевдокисты имели неправильную форму (вытянутые, «песочные ча-

сы»).  Локализация псевдокист:  

- в сальниковой сумке – 21 (21/31 – 67,7%), диаметр от 90 мм до 120 

мм, объем от 150 мл до 600 мл; 
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- в области головки ПЖ  – 4 (4/31 – 12,9%), диаметр от 70 мм до 80 мм, 

объем от 150 мл до 250 мл; 

- в области тела ПЖ – 3 (3/31 – 9,7%), диаметр от 70 мм до 100 мм,  

объем от 120 мл до 350 мл; 

 - в области хвоста ПЖ – 3 (3/31 – 9,7%), диаметр от 60 мм до 90 мм, 

объем от 150 до 300 мл. 

У 5 (5/21 – 23,8%) больных с псевдокистами в сальниковой сумке, диа-

гностирована их связь с протоками ПЖ. В последствие, через  2-3 месяца им 

были выполнены различные цистостомии, в 3 (3/5 – 60%)  случаях цистоэн-

теростомия (доступ лапаротомия), в 2 (2/5 – 40%) цистогастростомия (фибро-

гастроскопия). 

9 (9/21 – 42,9%) больным с псевдокистами локализованными в сальни-

ковой сумке, выполняли минилапаротомию (8 из 12) или минирелапаротомию 

(4 из 12), через желудочно-ободочную связку вскрывалась киста, опорожня-

лась, дренировалась ПХВ трубками, завершалось ометобурсостомией.  У 2 

больных кисты содержали небольшие секвестры (3×2×2 см). 

В 7 (7/21 – 33,3%) случаях, удалось лапароскопически подойти к желу-

дочно-ободочной связке, сделать маленькое «окно», жидкость эвакуировать. 

Через отдельные проколы, в полость кисты, через «окно» в желудочно-

ободочной связке,  посредством троакара, проводились две ПХВ трубки диа-

метром 16–18 Fr (6-8 мм), «окно» ушивалось до дренажей 2-3 эндошвами. 

У 4 (4/31 – 12,9%) больных с псевдокистами  расположенными в обла-

сти  головки ПЖ, выполнялась лапаротомия, через желудочно-ободочную 

связку киста соединялась с сальниковой сумкой, дренировалась ПХВ трубка-

ми и формировалась оментобурсотома. 

Все псевдокисты, локализованные у 3 (3/31 – 9,7%) больных в области 

тела ПЖ, содержали секвестры. Всем пациентам выполняли лапаротомию, 

вскрывали сальниковую сумку путем рассечения желудочно-ободочной связ-

ки, киста вскрывалась по верхнему или нижнему краю ПЖ в просвет сальни-

ковой сумки, жидкость эвакуировалась, секвестры размером 3×2×2 см, удаля-
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лись. Полость кисты и сальниковая сумка дренировались ПХВ трубками и 

формировались оментобурсотомы. 

У 3 (3/31 – 9,7%) больных с локализацией кист в области хвоста ПЖ, 

выполняли минилапаротомию на границе эпигастрия и мезогастрия, в про-

дольном направлении, посередине левой прямой мышцы живота. Псевдоки-

сты  через желудочно-ободочную связку вскрывались, опорожнялись, дрени-

ровались ПХВ дренажами, формировались наружные цистостомы. Рана уши-

валась до дренажей. Дренажи фиксировали к коже. 

Так же, как и у пациентов с абдоминальными псевдокистами, после 

операции на 2 сутки, достоверного ухудшения функционального состояния, 

оцениваемого по шкале SOFA и qSOFA, у больных с ретроабдоминальной ло-

кализацией псевдокист, отмечено не было. 

Интраоперационные осложнения в 2 (2/31 – 6,5%) случаях, в обоих 

кровотечение из тканей ПЖ при кистах локализованной в проекции тела ПЖ. 

Остановлено коагуляцией. 

Ранние послеоперационные осложнения, встретились в 7 (7/31 – 22,6%) 

случаях:  

-  подтекание жидкости из полости псевдокист в брюшную полость у 3 

(3/31 – 9,6%) больных. На 3 стуки пациентам выполнена релапаротомии, 

брюшная полость санирована, переустановлены дренажи; 

- у 2 (2/31 – 6,5%) больных миграция дренажей, на 3 сутки релапарото-

мии, переустановка дренажей; 

- в 2 (2/31 – 6,5%) нагноение полости кисты и послеоперационной ра-

ны. 

Летальности у пациентов из группы сравнения при лечении псевдокист 

не было. Средний койко/день пребывания пациента в стационаре после опе-

рации составлял 14±1,5 суток. 

Рецидив ретроабдоминальных псевдокист, встретился у 4 (4/42 – 9,5%) 

больных, оперированных лапаротомным доступом.  Все пациенты в даль-

нейшем реоперированы также лапаротомным доступом, выздоровление. 
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Таким образом, в результате проспективного анализа лечения псевдо-

кист у больных из группы сравнения установлено, что: 

- псевдокисты диаметром менее 50 мм и объемом менее 45 мл можно не 

оперировать. После выписки, амбулаторно УЗ-контроль в течение полугода. В 

случаях увеличения размера кисты, обращаться к хирургу для определения 

дальнейшей тактики; 

- абдоминальные кисты, предлежащие одной стороной к брюшной 

стенке и имеющие объем менее 100 мл, успешно излечивались пункционным 

способом; 

- в случаях, если киста имела сложную форму,  выполняли минилапаро-

томию в проекции кисты с последующим дренированием. Дренажи диамет-

ром 12–15 Fr (4-5 мм); 

- абдоминальные псевдокисты не соприкасающиеся с брюшной стен-

кой, вскрывались и  дренировались минилапаротомным доступом;  

- применение лапароскопических технологий, при абдоминальных 

псевдокистах, было возможно, лишь в 35,7% случаев, у пациентов с невыра-

женным спаечным процессов брюшной полости; 

- ретроабдоминальные псевдокисты расположенные в сальниковой 

сумке, в 57% случаев санировались посредством минилапаролтомий и 44% с 

применением лапароскопических технологий; 

- псевдокисты локализованные в сальниковой сумке в 9 (9/31 – 29%) 

случаях санировались минилапаротомным доступом и в 7 (7/31 – 22,5%) 

чрескожным миниинвазивным под контролем лапароскопии. Псевдокисты  

тела и хвоста ПЖ санировались открытым доступом: в 7 (7/31 – 22,5%) слу-

чаях верхне-срединная лапаротомия и в 3 (3/31 – 9,7%) - минилапаротомия. 

- из всех больных с псевдокистами, интраоперационные осложнения 

встретились в 4 (4/45 – 8,9%) случаях, ранние послеоперационные в 10 (10/45 

– 22,2%). Летальности не было. Средний койко/день пребывания пациента в 

стационаре после операции составлял 12±1,0 суток. 
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4.2.2. Лечение абсцессов 

Группу сравнения представляли 68 (68/249 – 27,3%) больных абсцесса-

ми различной локализации, из них: абдоминальные – 24 (24/68 – 35,3%) и ре-

троабдоминальные – 44 (44/68 – 64,7%) (таблица 24). Этиология абсцессов 

аналогичная описанной в основной группе больных. 

 

Таблица 24 – Характеристика абдоминальных и ретроабдоминальных  

абсцессов у больных из группы сравнения (n=68) (M±m) 

Количество 

и локализация 

Диаметр (D) (мм)  и  объем (V) 

(мл) 

Абс / % * 

без 

секве-

стров 

(n=53) 

Абс / % 

с секве-

страми 

(n=15) 

Абс / % 

p 

D < 30 

V < 20 

D=31-80 

V=21-

250 

D > 80 

V > 250 

Абдоминаль- 

ные (n = 24) 

4 

(16,7± 

1,8) 

15 ** 

(62,5± 

5,9) 

5 

(20,8± 

1,8) 

23 

(95,8±8,4) 

1 

(4,2±0,8) 

< 

0,05 

Ретроабдоми-

нальные  

(n = 44) 

5 

(11,4± 

1,3) 

32 ** 

(72,7± 

6,9) 

7 

(15,9± 

1,5) 

30 

(68,2±6,1) 

14 

(31,8±3,9) 

< 

0,05 

p <0,05 >0,05 <0,05 >0,05 <0,05  

Примечание: *   - p>0,05 - между показателями диаметра и объема при одной 

локализации абсцессов;** - p<0,05 - по отношению к остальным показателям 

диаметра и объема абсцессов 
 

Частота встречаемости абсцессов различного размера и объема в боль-

шинстве случаев не имела статистически достоверных различий между пока-

зателями различной локализации (p>0,05), кроме абдоминальных и ретроаб-

доминальных образований среднего размера, частота встречаемости которых 

в обеих подгруппах была статистически достоверно выше (p<0,05). Ретроаб-

доминальные абсцессы малого размера встречались реже, чем абдоминаль-

ные (p<0,05). В подавляющем большинстве случаев абсцессы не содержали 

секвестров при обеих локализациях (p<0,05). Частота встречаемости секве-

страции была статистически достоверно выше при ретроабдоминальной ло-



98 

 

кализации абсцессов - 31,8±3,9% против 4,2±0,8% при абдоминальной лока-

лизации (p<0,05).  

У 17 (25%) пациентов общее состояние, оцененное по шкалам SOFA 

(0,79±0,1) и qSOFA (0,45±0,09) соответствовали легкой степени, у 44 (64,7%) 

средней степени тяжести (SOFA - 1,66±0,19, qSOFA - 1,45±0,18) и у 7 (10,3%) 

тяжелой (SOFA - 2,45±0,25, qSOFA - 2,05±0,21).  

Всем больным накануне хирургического вмешательства выполняли КТ. 

Абдоминальные абсцессы локализовались: 

- в области селезенки в 6 (25%) случаях;  в подпеченочном простран-

стве - 4 (16,7%);  в правой подвздошной ямке – 5 (20,8%);  мешкишечном 

пространстве – 9 (45%). 

Абдоминальные абсцессы любой локализации с экссудативным компо-

нентом (без секвестров) у 4 (4/24 – 16,7%) больных, диаметром менее 30 мм и 

объемом менее 20 мл, не оперировали. Тактика соответствовала примененной 

в основной группе больных. Ни одному из данных пациентов повторная гос-

питализация не потребовалась. 

У остальных 20 (20/24 – 83,3%) больных с большими размерами аб-

сцессов проводили хирургическую санацию.  

У 5 (5/20 – 25%) пациентов с абсцессами объемом менее 100 мл и у ко-

торых одной из стенок абсцессов (без секвестров) являлась передняя или бо-

ковая поверхность брюшной стенки, по намеченным при УЗИ точкам, выпол-

нили пункции абсцессов с однократной максимальной эвакуацией гноя. У 3 

(3/5 – 60%) больных для излечения было достаточно однократной пункции, 2 

(2/5 – 40%) пациентов, на 3 сутки после пункции, пришлось оперировать ми-

нилапаротомным доступом ввиду малой эффективности способа. 

У 4 (4/20 – 20%) больных с абсцессами объемом свыше 100 мл, также 

предлежащих одной стороной к поверхности брюшной стенки, санировали 

гнойные полости чрескожными пункционно-дренирующими вмешательства-

ми под УЗ-навигацией. По намеченным точкам при УЗИ, через разрез кожи  

8-10 мм, в полость абсцесса вводили троакар с внутренним диаметром 10 мм, 
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гной эвакуировали, затем в абсцесс проводили дренажную трубку с внутрен-

ним диаметром 5 мм. Дренаж фиксировали к коже, полость абсцесса промы-

вали антисептиками в течение 4-6 суток, затем удаляли. В 2 (2/4 – 50%) слу-

чаях, на 5-6 сутки после дренирования абсцесса, пришлось выполнить ми-

нилапаротомию, вследствие неэффективности дренирования.  

У 4 (4/20 – 20%) больных с абсцессами, локализованными в подпечено-

ном пространстве справа, под УЗ-навигацией была выполнена попытка 

чрескожного транспеченочного дренирования гнойных полостей. В 2 (2/4 - 

50%) случаях попытки были неудачными, гнойные полости дренировать не 

удалось, выполнены лапаротомии. У 2 (2/4 - 50%) других больных, после не-

удачных попыток, выполнена лапароскопия, попытки повторены под визу-

альным контролем, в обоих случаях удалось транспеченочно дренировать аб-

сцессы.  Использовались троакары с внутренним диаметром 10 мм и дренаж-

ные ПХВ трубки с внутренним диаметром 5 мм. На 3 сутки, в виду малой 

эффективности дренирования вследствие малого диаметра дренажных тру-

бок, по струне, дренажные трубки заменены на трубки с диаметром 8 мм.  

У 5 (5/20 – 25%) пациентов с абсцессами, не имеющими тесного сопри-

косновения с брюшной стенкой (вне зависимости от локализации), выполня-

ли лапароскопию, освобождали кратчайший путь от брюшной стенки до 

стенки абсцесса - рассекали спайки, разводили инфильтраты, топировали со-

судистые образования. Далее через дополнительные порты к абсцессу подво-

дили 2 ПХВ дренажные трубки с внутренним диметром 6 мм. При помощи 

диссектора на 0,5-1,0 см разводили ближайшую стенку абсцесса, вводили в 

полость абсцесса дренажные трубки, гной активно эвакуировали. Если аб-

сцесс объемом менее 100 мл использовали одну дренажную трубку, при объ-

еме свыше 100 мл – две. Излившийся гнойное содержимое в брюшную по-

лость, вдоль дренажных трубок, удаляли посредством аспиратора-ирригатора. 

Обязательно на 2-3 суток оставляли гильзу для динамического наблюдения 

(контроль санации полости абсцесса, подтекания содержимого абсцесса в 

свободную брюшную полость, при необходимости санация брюшной поло-
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сти). В 2 (2/5 – 40%) случаях на 3 сутки наблюдалась миграция дренажей из 

гнойной полости, подтекание гнойной жидкости из полости абсцесса в 

брюшную полость, перитонит. Пациентам выполнена лапаротомия, санация, 

дренирование брюшной полости.  

У 1 (1/20 - 5%) больного при межкишечной локализации абсцессов (с 

секвестром) и у 1 (1/20 - 5%) при локализации в малом тазу сразу выполняли 

лапаротомию, санацию, дренирование брюшной полости. 

Средний койко/день пребывания пациента в стационаре после опера-

ции составлял 14±1,5 суток. 

Интраоперационные осложнения встретились у 4 (4/20 - 20%) больных: 

- у 2 (50%) кровотечение из полости кисты. Остановлено тампонадой с 

Н2О2; 

- у 1 (25%) перфорация толстой кишки при чрескожном, под УЗ-

навигацией, дренировании подпеченочного абсцесса. Лапаротомия, ушивание 

перфорации; 

- в 1 (25%) случае перфорация тонкой кишки при выделении стенки 

межкишечного абсцесса. Лапаротомия, ушивание перфорации.  

Ранние послеоперационные осложнения случились у 6 (6/20 – 30%) па-

циентов: 

- миграция дренажей в 2 (2/20 – 10%) случаях. Лапаротомия, санация 

брюшной полости, редренирование абсцесса; 

- неэффективность дренирования в 4 (4/20 – 20%) случаях. Минилапаро-

томия, редренирование дренажными трубками большего внутреннего диаметра. 

Ретроабдоминальные абсцессы сформировались у 44 (44/68 - 64,7%) 

больных (таблица24).  В плане лечения у 5 (5/44 – 11,4%) больных с абсцес-

сами диаметром менее 30 мм и объемом менее 20 мл, хирургического вмеша-

тельства не применяли. Дальнейшая тактика не отличалась от применяемой в 

основной группе больных. Массивная антибиотикотерапия, амбулаторный 

УЗ-контроль. За период наблюдения повторная госпитализация потребова-
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лась лишь у одного больного (1 из 5), у которого обнаружился исход абсцесса в 

большую псевдокисту. Оперирован чрескожным миниинвазивным способом. 

У 39 (39/44 – 88,6%) больных абсцессы санировались оперативным пу-

тем. В 33 (33/39 – 84,6%) случаях абсцессы имели неправильную форму 

(«песочные часы», «запонка», вытянутые).  Локализация абсцессов: 

- в сальниковой сумке – 25 (25/39 – 64,1%), диаметр от 30 мм до 100 

мм, объем от 50 мл до 360 мл; 

- в области головки ПЖ – 4 (4/39 – 10,3%), диаметр от 40 мм до 70 мм, 

объем от 100 мл до 230 мл; 

- в области тела ПЖ – 6 (6/39 – 15,4%), диаметр от 60 мм до 80 мм, объ-

ем от 100 мл до 370 мл; 

 - в области хвоста ПЖ – 4 (4/39 – 10,3%), диаметр от 50 мм до 90 мм, 

объем от 40 мл до 300 мл. 

У 18 (18/25 – 72%) больных с абсцессами, локализованными в сальни-

ковой сумке, выполняли минилапаротомию, затем через желудочно-

ободочную связку вскрывали полость абсцесса. Гной эвакуировали, удаляли 

секвестры, в полость заводили 2 ПХВ дренажные трубки, в случаях, если по-

лость абсцесса свыше 300 мл, дополнительно устанавливали дренаж Пенроза 

и формировали оментобурсосомию.  

У 7 (7/25 – 28%) больных дренирование абсцесса в сальниковой сумке 

(без секвестров) выполнено чрескожно, при помощи троакара с внутренним 

диаметром 10 мм. Через желудочно-ободочную связку проникали в полость 

абсцесса, устанавливали дренажную трубку с внутренним диаметром 5 мм. 

Гнойную полость промывали антисептиками, к дренажной трубке подсоеди-

няли систему типа Редона. Промывание полости абсцесса перевязка 2-3 раза 

в сутки. 

Абсцессы в области головки (4 из 39) и тела ПЖ (4 из 39) оперировали 

лапаротомным доступом, тупым и острым путем соединяли полости абсцес-

сов с сальниковой сумкой, дренировали ПХВ трубками и дренажами Пенроза, 

оментобурсостомия. 
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В 2-х случаях (2 из 6) при абсцессах в области тела ПЖ, не содержащих 

секвестры, санацию гнойной полости провели посредством минилюмбото-

мии слева. 

2 (2/4 – 50%) абсцесса в области хвоста ПЖ, объемом свыше 300 мл и 

не содержащих секвестры, удалось дренировать чрескожно при помощи тро-

акара с внутренним диаметром 10 мм. В полость проводили дренажную 

трубку с внутренним диаметром 5 мм. 2 (2/4 – 50%) других абсцесса, с секве-

страми, оперировали минилапаротомным доступом, доступом через левую 

прямую мышцу живота. 

Контроль динамики результатов лечения также проводили ежедневным 

УЗ-сканированием, при необходимости КТ. 

Санационные мероприятия проводились втечение 12-16 суток. Средний 

койко/день пребывания в стационаре после операции составил 18±1,5 суток. 

После операции на 2 сутки у всех 59 (59/68 - 86,7%) пациентов общее 

состояние (оценка по шкалам SOFA и qSOFA) достоверно улучшилось (таб-

лица 25). 
 

Таблица 25 – Динамика шкальной оценки острых функциональных наруше-

ний после оперативного лечения абдоминальных и ретроабдоминальных аб-

сцессов 

Степень 

тяжести 

Количество пациентов и баллов по шкалам 

p 
До операции После операции (2-е  сутки) 

аб

с 

% SOFA qSOFA аб

с 

% SOFA qSOFA 

Легкая 
17 

25,0± 

0,15 

0,79± 

0,1 

0,45± 

0,09 
33 

55,9± 

0,18 

0,41± 

0,05 

0,39± 

0,03 

< 

0,05 

Средняя 
44 

64,7± 

0,22 

1,66± 

0,19 

1,45± 

0,18 
24 

40,7± 

0,16 

1,39± 

0,14 

1,23± 

0,16 

> 

0,05 

Тяжелая 
7 

10,3± 

0,11 

2,45± 

0,25 

2,05± 

0,21 
2 

3,4± 

0,10 

2,15± 

0,20 

2,10± 

0,9 

< 

0,05 

Всего 68 100   59 100    

p  <0,05 <0,05 <0,05  <0,05 <0,05 <0,05  

Примечание: из раздела «После операции» исключены 9 больных, у которых 

проводилось консервативная терапия.  
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Так, тяжелая степень сохранялась лишь у 2-х больных (2 из 7), прева-

лировала легкая степень.  

Интраоперационные осложнения были у 6 (6/39 – 15,4%) больных: 

-  кровотечение из полости кисты – 2 (2/6 – 33,3%). Остановлено там-

понадой с Н2О2; 

- перфорация толстой кишки во время чрескожного дренирования – 1 

(1/6 – 16,7%).  Лапаротомия, ушивание перфорации. 

Ранние послеоперационные осложнения у 8 (8/39 – 20,5%) пациентов: 

- аррозивное кровотечение из полости абсцесса 3 (3/39 – 7,7%). Оста-

новлено тампонадой с Н2О2; 

- тонкокишечный свищ – 1 (1/39 – 2,6%). В течение 1 месяца лечили 

консервативно, затем были закрыты оперативным путем; 

- панкреатогенный свищ – 1 (1/39 – 2,6%). Закрыты консервативными 

мероприятиями;  

- неэффективность дренирования в 3 (3/39 – 7,7%) случаях, после 

чрескожного доступа. На 5 сутки минилапаротомия, редренирование. 

Летальность среди оперированных пациентов с абсцессами составила 

8,5% (5 из 59). Причина летальности: 2 (2/5 – 40%) – аррозивное кровотече-

ние из кисты, 3 (3/5 – 60%) – распространение инфекции (забрюшинная 

флегмона, перитонит), интоксикация, ПОН. 

* * * 

Таким образом, в результате проспективного анализа лечения абсцессов 

в  группе сравнения установлено, что: 

- абсцессы диаметром менее 30 мм и объемом менее 20 мл, возможно 

лечить консервативно, лишь у одного больного (1 из 5) отмечался исход аб-

сцесса в большую псевдокисту;  

- при абдоминальных абсцессах, у которых одной стенкой является по-

верхность брюшной стенки, успешное лечение пункцией было возможно 

лишь у 60% больных; 
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- при абдоминальных абсцессах в 10% случаев наблюдается миграция 

дренажей; 

- абсцессы не содержащие секвестры и имеющих «удобную» топику, 

возможно санировать чрескожным миниинвазивным способом. Неэффектив-

ность данного метода - 7,7%; 

- абсцессы, содержащие секвестры, санировались открытым способом; 

- из всех больных с абсцессами интраоперационные осложнения встре-

тились в 16,9% (10 из 59) случаев, ранние послеоперационные в 23,7% (14 из 

59). Летальность среди оперированных больных 8,5% (5 из 59), общая -  7,3% 

(5 из 68). Средний койко/день пребывания после операции в стационаре со-

ставил 16±2,0. 

 

4.3.   Сравнительная оценка результатов миниинвазивного лечения 

отграниченных постнекротических осложнений острого деструктивного 

панкреатита у пациентов основной группы и групп сравнения 

Успехи интенсивной терапии в I фазе течения заболевания [Кл. рек. 

2020] привели к тому, что в последнее десятилетие статистически чаще хи-

рурги стали встречаться с разнообразными по локализации, форме  и объему 

отграниченными постнекротическими осложнениями. Данное разнообразие 

обусловливает трудности не только ранней их верификации, но и выбора ме-

тода хирургического лечения.  

4.3.1.   Сравнительная оценка результатов миниинвазивного лече-

ния псевдокист у пациентов основной группы и группы сравнения  

Анализ непосредственных результатов лечения псевдокист у больных 

ОДП, проведенного в рамках нашего исследования, убедительно показал, что 

у подавляющего большинства больных возможно и следует использовать ми-

ниинвазивные вмешательства (пункции и ЧМД), так как расширенные по 

объему хирургические вмешательства не только не обеспечивали преимуще-

ства, но и ухудшали показатели в отношении интраоперационных и ранних 

послеоперационных осложнений, летальности и длительности пребывания в 
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стационаре. Полученные удовлетворительные результаты применения ми-

нинвазивных технологий в нашей практике, позволяют рекомендовать дан-

ную тактику при лечении псевдокист. 

Сравнительные результаты миниинвазивного лечения псевдокист у па-

циентов из исследуемых групп представлены в таблице 26 и на рисунке 2.  

 

Таблица 26 – Сравнительные результаты миниинвазивного лечения псевдо-

кист у пациентов основной группы и групп сравнения 

Показатели 

Исследуемые группы пациентов 

р 

Группа 

ретроспектив-

ного исследо-

вания (I) 

Всего -76 

Оперировано - 

51 

Группа  

cравнения 

(II) 

(Всего - 62) 

Оперировано - 

45  

Основная  

группа 

(III) 

(Всего - 60) 

Оперировано - 

43  

абс % абс % абс % 

Интраоперацион-

ные осложнения 
5 9,8 4 8,9 * 2 4,7 

<

0,05 

Ранние послеопе-

рационные осло-

жнения 

15 29,4 10 22,2 * 3 7,0 

<

0,05 

Послеоперацион-

ная летальность 
2 3,9 - - - - ** 

<

0,05 

Общая 

летальность 
2 2,6 - - - - ** 

<

0,05 

Средний кой-

ко/день после опе-

рации 

12±1,5 12±1,0 * 7±2,0 

<

0,05 

Примечание: * - p>0,05  по сравнению с показателем в группе ретроспектив-

ного исследования; ** - p>0,05  по сравнению с показателем в группе сравне-

ния 
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Рисунок 2– Сравнительные результаты миниинвазивного лечения псевдокист 

 

Частота интраоперационных и ранних послеоперационных осложнений 

была статистически достоверно ниже в основной группе, чем в группе срав-

нения и группе ретроспективного сравнения: 4,7% против 8,9-9,8% (p<0,05) и 

7,0% против 22,2-29,4% (p<0,05) соответственно. Послеоперационная и об-

щая летальность отсутствовала в основной группе и в группе сравнения 

(p>0,05). В группе ретроспективного сравнения составила 3,9% и 2,6% соот-

ветственно, что статистически достоверно выше, чем в основной группе и 

группе сравнения (p<0,05). Средний койко/день после операции у пациентов 

основной группы был статистически достоверно меньше, чем в группах 

сравнения и ретроспективного сравнения: 7±2,0 против 12±1,0 и 12±1,5 соот-

ветственно (p<0,05). 

Анализируя результаты лечения псевдокист в исследуемых группах, 

становится понятно, что более успешные итоги, полученные в основной 

группе, по сравнению с группой сравнения и особенно с группой ретроспек-

тивного исследования, зависят от объема выполненных операций, в первую 

очередь от варианта доступа к псевдокисте. Положительные результаты по-

лучены в результате отказа от открытых вмешательств (лапаротомия, ми-

нилапаротомия),  в пользу закрытых, чрескожных, с применением миниинва-

зивных технологий (ЧМД, лапароскопия) под контролем УЗИ и КТ.    

Так, в группах исследования характер миниинвазивных операций рас-

пределился следующим образом: 
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- в основной группе у 80,9% (17 из 21) больных с абдоминальными 

псевдокистами и у 53,8% (21 из 39) пациентов с ретроабдоминальными, са-

нация псевдокист выполнена пункцией (4 из 38) или ЧМД (34 из 38). Всего 

миниинвазивные закрытые вмешательства выполнены в 63,3% (38 из 60) слу-

чаев; 

- в группе сравнения у 40% (8 из 20) и 16,7% (7 из 42) соответственно, 

санация псевдокист выполнена пункцией (4 из 15) или ЧМД (11 из 15). Всего 

миниинвазивные закрытые вмешательства были в 24,2% (15 из 62) случаев; 

- в группе ретроспективного исследования у 20,6% (7 из 34) больных с 

абдоминальными псевдокистами и у 19% (8 из 42) пациентов с ретроабдоми-

нальными псевдокистами, санация выполнена посредством ЧМД, т. е. мини-

инвазивные технологии были применены всего в 19,7% (15 из 76) случаев. 

Приведенные данные, свидетельствуют, что миниинвазивные вмеша-

тельства, выполненные в основной группе в 63,3% случаев (в группе сравне-

ния в 24,2% и в группе ретроспективного исследования в 19,7%), как менее 

травматичные, обусловливают достоверное снижение числа интраоперацион-

ных (p<0,05) и ранних послеоперационных осложнений (p<0,05), способ-

ствуют уменьшению летальности (p<0,05) и срокам среднего пребывания 

больного в стационаре (p<0,05) (таблица 26).  

 

4.3.2.   Сравнительная оценка результатов миниинвазивного лече-

ния абсцессов у пациентов основной группы и группы сравнения  

Возникновение абсцессов (абдоминальных и ретроабдоминальных) при 

ОДП практически всегда означает необходимость хирургического вмешатель-

ства. Открытый доступ к гнойной полости связан с высоким уровнем интра-

операционных и ранних послеоперационных осложнений (аррозивное крово-

течение, кишечные свищи, перитонит и т.д.).  

Накопленный нами опыт сочетанного применения миниинвазивных 

чрескожных дренирующих мероприятий, лапароскопических и эндоскопиче-

ских технологий, в т. ч. руководство классификацией ОП, основанной на дан-
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ных лучевой диагностики (г. Мумбаи, 2008), позволили значительно чаще ис-

пользовать миниинвазивное лечение в качестве окончательного варианта са-

нации абсцесса. Предложенные методы/способы санации абсцессов не утя-

желяли состояние больного, позволяли избежать контакта с интактной 

брюшной полостью, снижали число интраоперационных и ранних послеопе-

рационных осложнений, летальность и время пребывания в стационаре. 

Сравнительные результаты оперативного лечения абсцессов у пациен-

тов из исследуемых групп представлены в таблице 27 и на рисунке 3. 

 

Таблица 27 – Сравнительные результаты миниинвазивного лечения абсцес-

сов у пациентов основной группы и групп сравнения 

Показатели 

Исследуемые группы пациентов 

р 

Группа 

Ретроспектив-

ного исследо-

вания  

(I) 

(Всего -107) 

Оперировано - 

83 

Группа  

cравнения 

(II) 

(Всего - 68) 

Оперировано - 

59  

Основная  

Группа 

(III) 

(Всего - 73) 

Оперировано - 

62  

абс % абс % абс % 

Интраоперационные 

осложнения 
12 14,5 10 17,0 * 6 9,7 <0,05 

Ранние послеопера-

ционные осложне-

ния 

26 31,3 14 23,7  10 16,1 <0,05 

Послеоперационная 

летальность 
14 16,9 5 8,5 3 4,8 <0,05 

Общая 

летальность 
14 13,1 5 7,4 3 4,1 <0,05 

Средний койко/день 

после операции 
16±1,5 16±2,0 10±1,5 <0,05 

Примечание: * - p>0,05  по сравнению с показателем в группе ретроспектив-

ного исследования 



109 

 

 

Рисунок 3 –  Сравнительные результаты миниинвазивного лечения абсцессов 

 

Частота интраоперационных осложнений была статистически досто-

верно ниже в основной группе, чем в группе сравнения и группе ретроспек-

тивного сравнения: 9,7% против 17,0-14,5% (p<0,05) соответственно.  

Частота ранних послеоперационных осложнений статистически досто-

верно ниже в основной группе: 16,1% и 23,7-31,3% (p<0,05) соответственно.  

Послеоперационная и общая летальность была статистически досто-

верно ниже в основной группе, чем в группе сравнения и группе РИ: 4,8-4,1% 

против 8,5-7,4% и 16,9-13,1% (p<0,05) соответственно. 

Средний койко/день после операции у пациентов основной группы был 

статистически достоверно меньше, чем в группах сравнения и ретроспектив-

ного сравнения: 10±1,5 против 16±2,0 и 16±1,5 соответственно (p<0,05). 

Результаты лечения абсцессов в исследуемых группах, также зависели 

от объема санирующих операций. Как было сказано выше, миниинвазивные 

вмешательства имеют ряд преимуществ над открытыми доступами к гной-

ным полостям, вследствие чего, в наших исследованиях, в основной группе 

больных, при построении тактики лечения абсцессов и выбора мето-

да/способа их санации, мы руководствовались этими положениями. 

В группах исследования характер санирующих миниинвазивных опе-

раций распределился следующим образом: 
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- в основной группе у 80,7% (21 из 26) больных с абдоминальными аб-

сцессами и у 87,2% (41 из 47) пациентов с ретроабдоминальными абсцесса-

ми, санация выполнена при помощи ЧМД в различных комбинациях. Всего  

84,9% (62 из 73) пациентов излечены мининвазивными вмешательствами; 

- в группе сравнения у 41,7% (10 из 24)  и 20,4%  (9 из 44) больных со-

ответственно,  санация абсцессов выполнена пункцией (3 из 19) или ЧМД (16 

из 19). Всего миниинвазивные закрытые вмешательства выполнены в 27,9% 

(19 из 68) случаев; 

- в группе ретроспективного исследования абдоминальные и ретроаб-

доминальные абсцессы санировались исключительно лапаротомным досту-

пом. 

Как и у пациентов с псевдокистами, успешное лечение больных с аб-

сцессами достигнуто за счет широкого использования миниинвазивных тех-

нологий, которые были применены в основной группе в 84,9% случаев, при 

этом в группе сравнения лишь в 27,9%, а в группе ретроспективного исследо-

вания ни в одном случае. Это позволило достоверно снизить число интраопе-

рационных (p<0,05)  и ранних послеоперационных осложнений (p<0,05), 

уменьшить летальность (p<0,05) и сроки среднего пребывания больного в 

стационаре (p<0,05) (таблица 27). 
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ГЛАВА 5 

МИНИИНВАЗИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ НЕОТГРАНИЧЕННЫХ  

ПОСТНЕКРОТИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ ОСТРОГО  

ДЕСТРУКТИВНОГО ПАНКРЕАТИТА 

 

5.1. Лечение пациентов основной группы 

Всего в основную группу был включен 121 пациент с неотграниченны-

ми постнекротическими осложнениями острого деструктивного панкреатита: 

ферментативный перитонит – 42 (34,7%), инфицированный перитонит – 31 

(25,6%), флегмона забрюшинного пространства – 48 (39,7%).  

5.1.1. Лечение ферментативного перитонита 

У 42 (42/254 – 16,5%) больных панкреонекрозом в стерильной фазе че-

рез 4-6 дней от начала заболевания поступление ферментативно-

геморрагического экссудата из сальниковой сумки в свободную брюшную 

полость через отверстие Винслоу привело к развитию ферментативного пери-

тонита. Все больные были оперированы.  

На момент операции у 4 (9,5%) пациентов общее состояние, оцененное 

по шкалам SOFA и qSOFA,соответствовало легкой степени (0,93±0,17 и 

0,84±0,12 соответственно), у 38 (90,5%) средней степени тяжести (SOFA - 

1,94±0,11, qSOFA - 1,86±0,20) (p<0,05). Тяжелой степени не наблюдалось.  

В первые 4 часа с момента поступления 2 (2/42 – 4,8%) больным, была 

выполнена лапаротомия, т. к. не удалось дифференцировать заболевание от 

другой  острой абдоминальной хирургической патологии (перфоративная яз-

ва, острый аппендицит, острая сосудистая болезнь кишечника).  Выполнена 

санация и дренирование брюшной полости и сальниковой сумки. Эвакуиро-

вано в среднем от 500 до 1000 мл серозно-геморрагической жидкости с высо-

ким содержанием ферментов амилазы и липазы. Операция завершилась холе-

цистостомией и оментобурсостомией. 
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Остальные 40 (40/42 – 95,2%) пациентов оперированы при помощи ла-

пароскопической техники. 28 (28/42 – 66,7%) больным выполнена санация, 

дренирование брюшной полости и сальниковой сумки, оментобурсостомия.  

У 12 (12/42 - 28,6%) больных, вследствие наличия билиарной гипертен-

зии, была дополнительно осуществлена холецистостомия. 

Объем эвакуированной жидкости из брюшной полости и сальниковой 

сумки, при лапароскопических операциях, также составлял 500-1000 мл. 

Через 2 суток после операции у всех 40 пациентов, оперированных при 

помощи лапароскопических технологий, общее состояние, оцененное по 

шкалам SOFA и qSOFA, достоверно улучшилось (таблица 28).  

 

Таблица 28 – Динамика шкальной оценки острых функциональных наруше-

ний после миниинвазивного лечения панкреатогенного ферментативного пе-

ритонита 

Степень 

тяжести 

Количество пациентов и баллов по шкалам 

p До операции После операции (2-е  сутки) 

абс % SOFA qSOFA абс % SOFA qSOFA 

Легкая 4 
9,5± 

1,4 

0,93± 

0,17 

0,84± 

0,12 
25 

62,5± 

9,9 

0,47± 

0,05 

0,52± 

0,05 

< 

0,05 

Средняя 38 
90,5± 

14,7 

1,94± 

0,11 

1,86± 

0,20 
15 

37,5± 

5,9 

1,65± 

0,12 

1,72± 

0,14 

< 

0,05 

Тяжелая - - - - - - - - 
> 

0,05 

Всего 42 100   40 100    

p  <0,05 <0,05 <0,05  <0,05 <0,05 <0,05  

Примечание: из раздела «После операции» исключены 2 больных опериро-

ванных открытым способом.  

 

Так, баллы по шкале SOFA (0,47±0,05) и qSOFA (0,52±0,05) стали соот-

ветствовать легкой степени у 25 (25/40 – 62,5%) больных (p<0,05), средней 

степени у 15 (15/40 – 37,5%) пациентов (p<0,05) (SOFA - 1,65±0,12, qSOFA - 

1,72±0,14). Тяжелой степени функциональных нарушений не встречалось. В 
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последующем наблюдалось монотонное улучшение суммарной оценки функ-

ций органов и систем, с нормализацией на момент выписки.  

У 2-х больных, оперированных лапаротомным доступом, улучшение 

показателей по шкале SOFA и qSOFA стали отмечаться лишь на 4 сутки после 

операции.  

Средний койко/день после операции у пациентов без осложнений, со-

ставил 9±1,5 суток. 

Интраоперационных осложнений не было.  

Ранние послеоперационные осложнения встретились в 2 (2/42 – 4,8%) 

случаях:  

- на 6-и сутки у 1 (1/2 – 50%) больного, оперированного лапаротомным 

доступом, отмечалось инфицирование ПЖ и забрюшинной клетчатки. Паци-

ента в последствии дважды реоперировали, однако он умер на фоне распро-

странения забрюшинной флегмоны, интоксикации, ПОН;   

 - у 1(1/12 – 6%) больного отмечалось подтекание желчи после лапаро-

скопической холецистостомии, выполнена релапароскопия, холецистэктомия.  

Умерло 3 (3/42 – 7,1%), причина смерти – прогрессирование панкрео-

некроза, токсический шок, ПОН. 

* * * 

Таким образом, установлено, что у пациентов с ферментативным пери-

тонитом: 

- удаление токсического экссудата, дренирование брюшной полости и 

сальниковой сумки, снижение билиарной гипертензии при помощи лапаро-

скопических технологий, является адекватным объемом хирургического 

вмешательства при ферментативном перитоните; 

- лапаротомное хирургическое вмешательство, предпринятое 

в экстренном порядке по поводу ферментативного перитонита 

в доинфекционную фазу заболевания, следует считать ошибочным 

и необоснованным лечебным мероприятием, приводящим к жизнеугрожаю-

щим осложнениям; 
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- вследствие малой травматичности лапароскопического вмешатель-

ства, улучшение функционального состояния больных, оцениваемое шкалами 

SOFA и qSOFA, наступает на 2 суток раньше, чем у пациентов после лапаро-

томий; 

- общая летальность составила 7,1% (3 из 42), причины смерти – в 1 

(1/42 – 2,4%) случае распространение забрюшинной флегмоны, в 2-х  (2/42 – 

4,8%) прогрессирование панкреонекроза, токсический шок, ПОН. 

 

5.1.2. Лечение инфицированного перитонита   

У 31 (31/254 – 12,2%) больного течение заболевания осложнилось ин-

фицированным распространенным перитонитом. В 27 (27/31 – 87%) это был 

исход инфицирования ПЖ и парапанкреатической клетчатки, в 4 (4/31 – 13%) 

исход «напрасных» лапаротомий в стерильной фазе.  

На момент операции у 21 (21/31 – 67,8%) пациентов общее состояние, 

оцененное по шкалам SOFA и qSOFAсоответствовали средней степени 

(1,93±0,21 и 1,87±0,19 соответственно), у 10 (10/31 – 32,2%) тяжелой степени 

(3,16±0,22 и 3,17±0,24).  

У 13 (13/31 – 41,9%) больных с SOFA> 2 баллов диагностирован сеп-

сис, при этом у 10 (10/31 – 32,2%) тяжелый сепсис. Все больные были опери-

рованы сразу после установления диагноза, в среднем через 10-20 суток от 

начала заболевания. 

11 (11/31 – 35,5%) больным выполнена лапаротомия, санация брюшной 

полости и сальниковой сумки, абдоминизация ПЖ, дренирование забрюшин-

ной клетчатки и сальниковой сумки, дренирование брюшной полости, омен-

тобурсостомия. 

В 17случаях (17/31 – 54,8%) объем оперативного лечения расширялся 

дополнительно за счет люмботомий, для создания проточного дренирования 

и эффекта гравитационного дренирования. 

У 3 (3/31 – 9,6%) больных, у которых брюшная полость инфицирова-

лась вследствие «напрасной» лапаротомии, на фоне серозно-фибринозного 
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выпота, выполнена лапароскопическая санация и редренирование брюшной 

полости и сальниковой сумки. Все эти больные выздоровели.    

Программные санационные релапаротомии были выполнены через 24 

часа у 7 (7/31 – 22,5%) больных, из них у 5 (5/7 – 71%) дважды и у 2 (2/7 – 

29%) трижды.  

Через 4 суток после операции у 24 (17/31 – 77,4%) пациентов, не потре-

бовавших программных санационных релапаротомий, общее состояние, оце-

ненное по шкалам SOFA и qSOFA достоверно улучшилось (таблица 29).  

 

Таблица 29 – Динамика шкальной оценки после лечения инфицированного 

перитонита 

Степень 

тяжести 

Количество пациентов и баллов по шкалам 

p 
До операции После операции (4 сутки) 

абс % SOFA qSOFA абс % SOFA qSOFA 

 

Легкая 
- - - - 14 

58,3± 

11,8 

0,92± 

0,11 

0,88± 

0,14 

< 

0,05 

Средняя 
21 

67,8± 

12,0 

1,93± 

0,21 

1,87± 

0,19 
10 

42,7± 

8,6* 

1,45± 

0,14 

1,39± 

0,18 

> 

0,05 

Тяжелая 
10 

32,2± 

5,7* 

3,16± 

0,22 

3,17± 

0,24 
- - - - 

< 

0,05 

Всего 31 100   24 100    

p  <0,05 <0,05 <0,05  <0,05 <0,05 <0,05  

Примечание: из раздела «После операции» исключены 7 больных, у которых 

выполнялись программные санационные релапаротомии. * - p>0,05 по срав-

нению с предыдущей степенью тяжести 

 

Так, у пациентов перестала определяться тяжелая степень функцио-

нальных расстройств, у 14 (9/24 – 58,3%) больных баллы по шкале SOFA и 
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qSOFAстали соответствовать легкой степени (0,92±0,11 и 0,88±0,14 соответ-

ственно) (p<0,05), а средней степени (1,45±0,14 и 1,39±0,18) у 10 (10/24 – 

41,7%). В последующем также наблюдалось монотонное улучшение суммар-

ной оценки функций органов и систем, с нормализацией на момент выписки. 

Следует отметить, что у пациентов (3 из 31) санированных при помощи 

лапароскопических технологий, заметное улучшение общего состояния 

наблюдалось уже на 2 сутки после операции. 

У 2-х (2 из 5) выживших пациентов после перенесенных двух санаци-

онных релапаротомий, улучшение наступало лишь на 5-6 сутки после реопе-

раций.  Следует отметить, что  умерли оба больных, перенесших три  санаци-

онные релапаротомии. 

Также, к этому времени явлений тяжелого сепсиса у больных не наблю-

далось, а свидетельства абдоминального сепсиса сохранялись лишь у 6 (6/17 

– 35,3%) пациентов. 

Средний койко/день после операции составил 19±3,5 суток. 

Интраоперационные осложнения встретились у 5 (5/31 - 16,1%) боль-

ных, у всех - кровотечение из тканей ПЖ и парапанкретической клетчатки. 

Остановлено прошиванием и тампонадой.  

Ранние послеоперационные осложнения рассматривались у пациентов 

не подвергшимся программным санационным релапаротомиям, так как в тех 

случаях, они были у каждого больного (к примеру, нагноение послеопераци-

онной раны в 100%) и в последующем 5 (5/7 – 71%) из них умерли на фоне 

третичного перитонита.  

 Ранние послеоперационные осложнения встретились у 7 (7/24 – 29,2%) 

больных: 

- аррозивные кровотечения в 1 случаях (1/24 – 4,2%). Остановлено там-

понадой;  

- панкреатические неполные свищи – 1 (1/24 – 4,2%). Через 3 месяца 

был закрыт оперативным путем;  
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- свищ ободочной кишки – 1 (1/24 – 4,2%). Через 1,5-2 месяца ликвиди-

рованы хирургическим вмешательством; 

- абсцессы брюшной полости – 1 (1/24 – 4,2%). Реоперированы при по-

мощи миниинвазивных технологий;  

абсцессы забрюшинной клетчатки – 1 (1/24 – 4,2%). Реоперированы 

при помощи миниинвазивных технологий;  

- нагноение послеоперационной раны – 2 (2/24 – 8,3%).  

Летальность составила 11 (11/31 – 35,5%) человек. Основные причины 

смерти: аррозивные кровотечения - 4 (4/11 – 36,4%), прогрессирование за-

брюшинной флегмоны и третичный перитонит - 7 (7/11 – 63,6%). 

* * * 

Таким образом, установлено, что у пациентов с инфицированным пери-

тонитом: 

- причины развития инфицированного перитонита в 87% являются 

гнойно-некротические процессы в ПЖ и парапанкреатической клетчатки, в 

13% исход «напрасных» лапаротомий в стерильной фазе; 

-  по настоящее время срединная лапаротомия является наиболее целе-

сообразным доступом в брюшную полость при инфицированном перитоните, 

который позволяет провести  адекватную санацию брюшной полости и за-

брюшинного пространства; 

- однако лишь 77% случаев была возможна одномоментная (оконча-

тельная) санация инфицированного перитонита лапаротомным доступом, в 

23% перитонит потребовал 2-х  или  3-х кратной санации;  

- санацию брюшной полости при помощи лапароскопической техники, 

возможно осуществить, лишь у больных, у которых брюшная полость инфи-

цировалась вследствие напрасной лапаротомии и имеет к моменту принятия 

решения о лапароскопии - серозно-гнойный или серозно-фибринозный вы-

пот.    
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5.1.3. Лечение забрюшинной флегмоны   

Инфекция ПЖ и парапанкреатической клетчатки, на 12-20 сутки от 

начала заболевания, осложнила течение панкреонекроза у 48 (48/254 – 18,9%) 

больных. У всех пациентов в гнойных полостях диагностированы секвестры 

различных размеров. Все больные оперированы сразу после верификации 

осложнения. 

На момент принятия решения об оперативном лечении забрюшинной 

флегмоны, тяжесть состояния по шкалам SOFA и qSOFA у 3 (3/48 – 6,3%) 

больных соответствовала легкой степени (1,92±0,16 и 1,88±0,19 соответ-

ственно), у 31 (31/48 – 64,6%) средней степени (2,03±0,14 и 2,11±0,18) и у 14 

(14/48 - 29,2%) тяжелой (3,15±0,21 и 3,24±0,20).  

Абдоминальный сепсис диагностирован у 35 (35/48 – 72,9%) больных, 

тяжелый сепсис у 12 (12/48 – 27,1%). 

У 14 (14/48 - 29,2%) больных с тяжелой степенью функциональных 

нарушений (SOFA> 3,2 балла), оперативное лечение разбивали на 2 этапа.  

Первым этапом, под контролем УЗИ и КТ, выполняли транслюмбальное дре-

нирование забрюшинной клетчатки. При локализации флегмоны в большей 

степени в области тела и хвоста ПЖ, проводили транслюмбальное дрениро-

вание слева (9 из 14), при локализации в области головки – справа (5 из 14). 

Через косо-поперечный разрез  кожи (1,5-2 см), произведенный отступя на 1-

2 см от нижнего края XII ребра и по латеральному краю  m. erector spinae, по-

средством оригинального троакара с внутренним диаметром 14 мм, заводили 

в полость флегмоны дренажную трубку диаметром не менее 10 мм (8 из 14 

больных) или металлический стент диаметром 10 мм (6 из 14). Эвакуировали 

гной, в среднем 80-200 мл одномоментно, в большинстве случаев отходили 

мелкие секвестры (от 0,3 до 0,5 см). Саму гнойную полость активно промы-

вали антисептиками (перекись водорода, хлоргексидин и т. д.) и вводили мази 

на основе ПЭГ. Перевязки в данном объеме осуществляли 2 раза в сутки в те-

чение 3-4 дней. На этом первый этап заканчивался. Данное миниинвазивное 

вмешательство переносилось больными относительно легко. 
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Через 4 суток у 12 (12/14 – 85,7%) больных, общее состояние, оценен-

ное по шкалам SOFA и qSOFA достоверно улучшилось, пациентов стало воз-

можно оперировать с меньшим риском органных расстройств во время опе-

рации и в раннем послеоперационном периоде. Так, у 5 (5/14 – 35,7%) отме-

чалась легкая степень (0,77±0,09 и 0,69±0,10 соответственно), у 7 (7/14 – 

50%) средняя (2,06±0,13 и 2,11±0,14) и лишь у 2 (2/14 – 14,3%) пациентов со-

хранялись тяжелая степень функциональных расстройств (3,02±0,12 и 

3,04±0,15). Свидетельства сепсиса наблюдались у 7 (7/14 – 50%) пациентов. 

Второй этап начинали после стабилизации общего состояния пациента 

(в среднем через 3-4 суток), которое подтвердилось положительной динами-

кой показателей шкалы SOFA у 12 (12/14 – 85,7%) больных с тяжелым тече-

нием забрюшинных гнойных постнекротических осложнений. Улучшение 

состояния обусловлено удалением во время первого этапа токсичного гноя и 

частично гнойно-некротических тканей из забрюшинной клетчатки. Вначале 

второго этапа осуществляли визуальный осмотр полости флегмоны при по-

мощи эндоскопии (в наших случаях - фиброгастроскоп). Эндоскоп проводили 

через дренажную трубку или стент. Оценивали объем гнойной полости, 

наличие секвестров, их количество, размеры, мобильность, уровень заверше-

ния секвестрации, возможность фрагментации секвестров и их миниинвазви-

ного удаления. 

У 7 (7/14 – 50%) больных удалось удалить секвестры корзинкой Дор-

миа, при помощи «агрессивной» ирригации или вакуумной аспирации (элек-

троотсос или шприц типа Жане).  

Дренажи (стенты) удалялись на 8-14 сутки после их установки. Перед 

их удалением проводили фистулографию, для контроля наличия больших 

остаточных полостей. 

У 2 (2/14 – 14,3%) пациентов не удалось удалить все секвестры через 

просвет дренажей, им пришлось выполнить минилюмботомию, разрезом 

длинной 8-9 см и под визуальным контролем завершать секвестрэктомию и 

редренирование гнойной полости. 



120 

 

После визуального осмотра у 3 (3/14 – 21,4%) больных, вследствие 

сложной вытянутой формы гнойной полости («песочные часы» и т. п.), вы-

полнялась лапароскопия. Доступом через желудочно-ободочную связку до-

стигались гнойно-некротические полости в забрюшинной области, удалялись 

остатки гноя и секвестры. В завершении санации, через дополнительные бо-

ковые минидоступы (2-3 см) в полость флегмоны заводились дополнитель-

ные дренажи (диаметром 10 мм), налаживалась система проточного дрениро-

вания. 

У 2 (2/14 – 14,3%) больных, у которых после первого этапа в течение 3-

4 суток, улучшения не наступило, к тому же имели место сложные формы 

гнойника, была выполнена санация флегмоны, посредством верхне-

срединной лапаротомии. В последствие оба пациента умерли, вследствие 

распространения забрюшинной флегмоны.  

34 (34/48 – 70,8%) больным лечение забрюшинной флегмоны, также 

начинали с чрескожного транслюмбального дренирования по вышеописан-

ным технологиям. Но, после эвакуации гноя, сразу проводили эндоскопию 

гнойной полости и решали вопрос возможности одномоментного удаления 

секвестров или выполнения для этой цели минилюмботомии. 

У 8 (8/34 – 23,5%) пациентов удалось удалить все нефиксированные и 

фрагментированные (при помощи фиброскопа) секвестры. Дренажи (стенты) 

оставлялись на 6-10 дней, осуществлялось активное промывание гнойной по-

лости 2-3 раза в сутки, с введением мазей на основе ПЭГ.  

У 12 (12/34 - 35,3%) пациентов по результатам эндоскопии выполнена 

минилюмботомия, санация гнойной полости, секвестрэктомия, налажена си-

стема проточного дренирования. 

У 14 (14/34 – 41,2%) больных, вследствие незавершенной секвестрации 

мертвых тканей ПЖ и парапанкреатической клетчатки, в гнойной полости 

оставлены дренажи (стенты) для ежедневной «агрессивной» ирригации. Че-

рез 6-10 дней повторная   эндоскопия, фрагментация секвестров, удаление их 

корзинкой Дормиа (7 из 14), при помощи «агрессивной» ирригации или ваку-
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умной аспирации (4 из 14).  

3 (3/14 – 21,4%) больным в связи с неуспешной секвестрэктомией, 

пришлось выполнить лапароскопическую санацию флегмоны, дополненную 

минилюмботомиями. 

На 4 сутки у 46 (46/48 – 95,8%) больных после чрескожных миниинва-

зивных операций, применения эндоскопических и лапароскопических техно-

логий, общее состояние, оцененное по шкалам SOFA и qSOFA достоверно 

улучшилось (p<0,05),  (таблица 30).  

 

Таблица 30– Динамика шкальной оценки после миниинвазивного лечения 

флегмоны забрюшинного пространства 

Степень 

тяжести 

Количество пациентов и баллов по шкалам 

p 
До операции После операции (4 сутки) 

абс % SOFA qSOFA абс % SOFA qSOFA 

 

Легкая 
3 

6,2± 

0,84 

1,92± 

0,16 

1,88± 

0,19 
23 

50,0± 

7,3 

0,69± 

0,10 

0,72± 

0,11 

< 

0,05 

Средняя 
31 

64,6± 

9,3 

2,03± 

0,14 

2,11± 

0,18 
16 

34,8± 

5,1* 

2,14± 

0,12 

2,09± 

0,17 

< 

0,05 

Тяжелая 
14 

29,2± 

4,2 

3,15± 

0,21 

3,24± 

0,20 
7 

15,2± 

2,2 

3,02± 

0,24 

3,13± 

0,19 

< 

0,05 

Всего 48 100   46 100    

p  <0,05 <0,05 <0,05  <0,05 <0,05 <0,05  

Примечание: из раздела «После операции» исключены 2 больных, у которых 

санация забрюшинного пространства завершилась лапаротомией. * - p>0,05 

по сравнению с предыдущей степенью тяжести 

 

Средний койко/день после операции составил 21±3,5 суток. 

Интраоперационные осложнения встретились у 7 (7/48 – 14,5%) боль-

ных, у всех кровотечение из тканей ПЖ и парапанкреатической клетчатки. 

Остановлено тампонадой с перекисью водорода. 

Ранние послеоперационные осложнения случились у 9 (9/48 - 18,7%) 

больных: 
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- аррозивные кровотечения в 2 случаях (2/48 – 4,2%). Остановлено там-

понадой;  

- панкреатические неполные свищи – 1 (1/48 – 2,1%). Через 3 месяца 

был закрыт оперативным путем;  

- кишечные свищи – 2 (2/48 – 4,2%): ободочной кишки – 1 (1/48 – 

2,1%), 12 п. кишки – 1 (1/48 – 2,1%). Через 1,5-2 месяца ликвидированы хи-

рургическим вмешательством; 

- абсцессы забрюшинной клетчатки – 2 (2/48 – 4,2%) Реоперированы 

при помощи миниинвазивных технологий;  

- нагноение послеоперационной раны (после срединной лапаротомии) – 

2 (2/48 – 4,2%).  

Летальность составила 10 (10/48 – 21%) человек. Основные причины 

смерти: аррозивные кровотечения - 3 (3/10 – 30%), прогрессирование забрю-

шинной флегмоны, ПОН  - 7 (7/10 – 70%). 

Клинический пример 

Больной  Г., 49 лет,   поступил в ГБУЗ «ККБСМП» МЗ КК 11.09.2021. в 

18
45

 с жалобами на острые боли в верхних отделах живота «опоясывающего» 

характера, вздутие живота, тошноту, 3-х кратную рвоту. Больным считает се-

бя в течение суток, когда после приема алкоголя появились вышеперечислен-

ные жалобы. Стала нарастать слабость, сухость в ротовой полости, вздутие 

живота. Самостоятельно принимал дротаверин, кетарол – без эффекта. До-

ставлен скорой медицинской помощью в стационар. Из сопутствующих забо-

леваний, гипертоническая болезнь  II ст. 

Объективно: состояние средней тяжести. АД 100/70 мм рт. ст., РS - 96 в 

мин. Частота дыхания - 24 в минуту. Кожный покров бледный. Язык сухой, 

обложен белым налетом. Живот вздут, пневматоз во всех отделах, резко бо-

лезнен в эпигастрии и подреберьях. Симптомы раздражения брюшины отри-

цательны. В эпигастрии нечетко определяется плотный инфильтрат размером 

14×12 см, резко болезненный. Кишечные шумы единичны. Пульсация брюш-
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ного отдела аорты не определяется. С момента заболевания стула не было, га-

зы не отходили. 

 При поступлении: 

Лабораторные данные:  эритроциты – 4,9×10
12

, гемоглобин – 159 г/л, 

лейкоциты – 18,3×10
9
; общий билирубин 19 мкмоль/л, прямой – 3,3 мкмоль/л, 

АлАт – 53 Ед/л, щелочная фосфатаза – 1,12 ммоль/л, мочевина крови – 7,8 

ммоль/л, общий белок – 64 г/л,  амилаза крови – 950 Ед/л, глюкоза крови – 9,2 

ммоль/л. Прокальцитониновый тест  -3 нг/мл, лактат - 1,6 ммоль/л, С-

реактивный белок - 4 мг/л. 

УЗИ поджелудочной железы:  головка – 40 мм, тело – 30 мм, хвост – 28 

мм; структура – неоднородная; контуры – неровные; жидкость в сальниковой 

сумке до 50 мл;  размыта дифференциации  нижнего контура    поджелудоч-

ной железы в области головки и тела; Вирсунгов проток – 4 мм; желчный пу-

зырь 88×35 мм, стенка 3 мм; холедох – 7 мм.  Заключение: Панкреонекроз. 

Жидкость в сальниковой сумке. 

КТ брюшной полости: поджелудочная железа увеличена в размерах. В 

области тела и головки очаги диссолюции размером от 6 мм  до 7 мм. Пара-

панкреатическая клетчатка имбибирована жидкостью, пузырьки воздуха не 

верифицируются. В сальниковой сумке до 50 мл жидкости, в брюшной поло-

сти жидкости нет. Заключение: Панкреонекроз. Оментобурист. Данных за 

инфицирование нет. 

Больной консультирован дежурным терапевтом и реаниматологом. 

Клинический диагноз: Стерильный панкреонекроз средней степени тя-

жести. Оментобурсит. Гипертоническая болезнь  II ст. 

Лечение получал  согласно «Клиническим рекомендациям РФ «Острый 

панкреатит» от 2020 г. Кратковременная положительная динамика. На УЗИ от 

19.09.21. в парапанкреатической клетчатке нечетко определяется жидкостное 

образование, вытянутой формы, без четких границ ≈ 110×25×18 мм. Форми-

рование псевдокисты? Продолжена консервативная терапия. С 01.10.21. от-

мечается ухудшение общего состояния до «тяжелого»: повышение темпера-
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туры до 39,5
О
 С, все критерии ССВО (гиперэргия), SOFA = 2,92 баллов. Про-

кальцитониновый тест  - 12нг/мл, лактат – 5,2 ммоль/л, С-реактивный белок - 

7 мг/л. На КТ - пузырьки газа в тканях ПЖ и парапанкретической клетчатки, 

жидкостное образование вытянутой формы в парапанкреатической клетчатке 

от тела ПЖ до хвоста, размеры 170×35×32 мм, общий объем до 250 см
3
, со-

держит различной формы и размеров включения (секвестры). Диагностиро-

вано инфицирование забрюшинной клетчатки, с формированием забрюшин-

ной флегмоны. Брюшная полость интактна.  

Учитывая тяжелое состояние пациента, решено хирургическое лечение 

разбить на два этапа. 03.10.21. первым этапом, под контролем УЗИ и КТ, вы-

полнили транслюмбальное дренирование забрюшинной клетчатки слева. Че-

рез косо-поперечный разрез  кожи (1,5 см), произведенный отступя на 2-3 см 

от нижнего края XII ребра и по латеральному краю  m. erector spinae, посред-

ством оригинального троакара с внутренним диаметром 14 мм, завели в по-

лость флегмоны дренажную трубку с внутренним диаметром 10 мм. Одно-

моментно эвакуировали 200 мл жидкого гноя, с большим количеством мелких 

секвестров (от 0,3 до 0,5 см в диаметре). Выполнили фистулографию (кон-

траст урографин), полость имеет вытянутую форму, 120×25×30 мм, в ней со-

держатся 2 свободных секвестра, размером 35×25×20 мм  и 30×25×25 мм.  

Гнойную полость 2 раза в сутки активно промывали антисептиками (пере-

кись водорода, хлоргексидин), на ночь вводили мазь Левомеколь. Пациент 

первый этап перенес относительно легко.  

Через 4 суток общее состояние больного улучшилось, SOFA = 1,25 бал-

ла. Пациенту решено выполнить второй этап хирургического вмешательства.  

Вначале второго этапа осуществили визуальный осмотр полости флег-

моны при помощи  фиброгастроскопа. Эндоскоп провели через дренажную 

трубку. Объем гнойной полости 120-150 см
3
, стенки в плотном гнойно-

фибринозном налете, жидкого гноя 40-50 мл. В полости два секвестра, разме-

ром 30×20×20 мм  и 25×25×20 мм, оба подвижны.  Секвестры при помощи 

биопсийных щипцов фрагментировали. Через боковой миниразрез (2 см) по 
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заднеподмышечной линии на уровне первичного доступа, в гнойную полость 

дополнительно завели еще одну ПХВ дренажную трубку с внутренним диа-

метром 10 мм, для создания системы проточного дренирования. Часть фраг-

ментированных секвестров были извлечены корзинкой Дормиа, часть при 

помощи вакуумной аспирации (шприц типа Жане). Мелкие фрагменты были 

удалены «агрессивной» ирригацией проводимой в течение 5 суток. Перед 

удалением дренажей повторно выполнили фистулографию, гнойная полость 

сократилась в размерах до слепка дренажных трубок, затеков не обнаружено, 

дренажи удалены. 

Через 12 суток после второго этапа операции при УЗИ и КТ поджелу-

дочной железы и парапанкреатической клетчатки отрицательной динамики 

по процессам диссолюции не обнаружено, жидкости в брюшной полости нет, 

незначительное количество в сальниковой сумке, признаков инфицирования 

нет. Температура нормальная, признаков ССВО нет, SOFA = 0,15 баллов. На 

18 сутки после второго этапа хирургического лечения больной в удовлетво-

рительном состоянии выписан под наблюдение врача-гастроэнтеролога и хи-

рурга по месту жительства. 

 

Клинический пример демонстрирует эффективность двухэтапного под-

хода к санации забрюшинной флегмоны у тяжелых больных и хорошую ре-

зультативность применения  чрескожных миниинвазивных технологий, в т. ч. 

гибковолоконных (эндоскопических). В совокупности применение персона-

лизированных тактических подходов к хирургическому лечению (одноэтап-

ное, двухэтапное) и методов/способов выполнения самих операций позволяет 

снизить число осложнений и общую летальность. 

 

* * * 

Таким образом, установлено, что у больных с забрюшинной флегмо-

ной: 

- при тяжелой функциональной недостаточности, обусловленной ин-
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токсикацией из забрюшинного очага инфекции, разделение лечения на два 

этапа позволило подготовить пациентов к адекватной малотравматичной 

некрсеквестрэктомии или к открытому доступу;  

- первый этап - транслюмбальное миниинвазивное дренирование гной-

ной полости, удаление токсичного гноя и по возможности секвестров. При-

менение чрескожных миниинвазивных технологий, как первого этапа, позво-

лило уменьшить интоксикацию и септические проявления в 85,7% случаев. 

Второй этап - начинали после стабилизации общего состояния пациента, вы-

полняли визуальный осмотр гнойной полости с помощью гибковолоконной 

оптики. Оценивали необходимость дополнительного дренирования, возмож-

ность миниинвазвиного удаления секвестров, надобность минилюмботомии, 

дополнительно лапароскопии или переход на открытый способ санации. Ви-

зуальный осмотр позволяет получить более детальную информацию о завер-

шенности секвестрации, что способствует более бережному отношению к ре-

визуемым тканям; 

- применение двухэтапного лечения у тяжелых больных (SOFA> 3,2 

балла) позволило добиться успешной санации флегмоны в 71% (10 из 14) 

случаев;  

- показанием для доступа к забрюшинному пространству посредством 

минилюмботомий (разрез 8-9 см), являлось массивное вовлечение 

в инфильтративный процесс забрюшинной клетчатки и фиксированные сек-

вестры в полостях деструкции;  

- пациентам со сложной формой гнойной полости («песочные часы» и 

т. п.), дополнительно ко всем миниинвазивным мероприятиям (чрескожное 

дренирование, минилюмботомии) выполняли лечебно-диагностические лапа-

роскопии; 

- для поставки дренажей в забрюшинной пространство, использовать 

троакары  с внутренним диаметром не менее 13-15 мм, позволяющих прово-

дить дренажи (стенты) диаметром не менее 10 мм, что значительно облегчало 

чрезфистульную поэтапную секвестрэктомию; 
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- залогом успеха чрескожных миниинвазивных вмешательств, в том 

числе считали, ежедневную (2-3-х кратную), «агрессивную» санацию гной-

ной полости антисептиками и заведения в полости мазей на основе ПЭГ; 

- основной проблемой при дренировании забрюшинной флегмоны, яв-

ляется ее сложная форма (вытянутая, «песочные часы»). В подобные полости 

одномоментно заводили 2 дренажа, либо оба через первичный транслюм-

бальный разрез, либо второй дренаж, через дополнительный боковой разрез; 

- перед удалением дренажей выполняли фистулографию, чтобы визуа-

лизировать возможные остаточные полости;  

- при отсутствии эффекта после первого этапа лечения и в случаях 

сложной формы гнойных полостей, наличия в них большого количества сек-

вестров различной степени «зрелости», больным выполняли санацию по-

средством верхне-срединной лапаротомии;  

- применение чрескожных миниинвазивных технологий, в т. ч. гибково-

локонных (эндоскопических), позволили успешно излечить 63% (30 из 48) 

пациентов осложненных забрюшинной флегмоной. У 35% (17 из 48) больных 

для достижения этой цели приходилось выполнять минилюмботомии, а в 

13% (6 из 48) случаях наряду с ними, дополнительно использовать лапаро-

скопию. Лишь у 4% (2 из 48) больных пришлось в качестве санации выпол-

нять срединную лапаротомию. 

- различные тактические подходы в хирургическом лечении забрюшин-

ных постнекротических гнойных осложнений ОДП, включая чрескожные 

мининвазивные технологии, эндоскопические, минилюмботомии, лапароско-

пия, традиционные лапаротомные вмешательства, применяли по строгим ин-

дивидуальным показаниям, не противопоставляя, а дополняя друг друга, ис-

ходя из каждой конкретной ситуации. 

 

5.2. Лечение пациентов группы сравнения 

Группу сравнения составляли 119 (119/249 – 47,8%) больных с неотгра-

ниченными постнекротическими осложнениями острого деструктивного 
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панкреатита: ферментативный перитонит – 40 (33,6%), инфицированный пе-

ритонит – 34 (28,6%), флегмона забрюшинного пространства – 45 (37,8%).  

5.2.1. Лечение ферментативного перитонита 

Все больные с ферментативным перитонитом были оперированы.  

На момент операции у 5 (12,5%) пациентов общее состояние, оценен-

ное по шкалам SOFA и qSOFA,соответствовало легкой степени (0,89±0,16 и 

0,83±0,13 соответственно), у 35 (87,5%) средней степени тяжести (SOFA - 

1,78±0,13, qSOFA - 1,80±0,19) (p<0,05). Тяжелой степени не наблюдалось.  

У 3 (3/40 – 7,5%) больных в первые 3 часа с момента поступления в 

стационар была выполнена лапаротомия, т. к. не удалось дифференцировать 

заболевание от другой острой абдоминальной хирургической патологии 

(перфоративная язва, острый аппендицит, острая сосудистая болезнь кишеч-

ника).  Выполнена санация и дренирование брюшной полости и сальниковой 

сумки. Эвакуировано в среднем от 500 до 900 мл серозно-геморрагической 

жидкости с высоким содержанием ферментов амилазы и липазы. Операция 

завершилась холецистостомией и оментобурсостомией. 

37 (37/40 – 95,5%) пациентов оперированы при помощи лапароскопи-

ческой техники. 25 (25/37 – 67,6%) больным выполнена санация, дренирова-

ние брюшной полости и сальниковой сумки, оментобурсостомия, у 12 (12/37 

– 32,6%) дополнена холецистостомией, вследствие наличия билиарной гипер-

тензии. Объем эвакуированной жидкости из брюшной полости и сальниковой 

сумки 500-1100 мл.  

На 2 сутки после операции у всех 37 пациентов, оперированных при 

помощи лапароскопических технологий, общее состояние, оцененное по 

шкалам SOFA и qSOFA, достоверно улучшилось (p<0,05) (таблица 31).  

Так баллы по шкалеSOFA и сумма критериев qSOFA стали соответство-

вать легкой степени у 22 (22/37 – 59,5%) больных, средней степени у 15 

(15/37 – 40,5%) (p<0,05). Тяжелой степени нарушений не было.  
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У 3-х больных, оперированных лапаротомным доступом, вследствие 

травматичного объема операции, улучшение показателей по шкале SOFA и 

qSOFA стали отмечаться лишь на 4 сутки после операции.  

 

Таблица 31 – Динамика шкальной оценки острых функциональных наруше-

ний после миниинвазивного лечения панкреатогенного ферментативного пе-

ритонита 

Степень 

тяжести 

Количество пациентов и баллов по шкалам 

p 
До операции После операции (2-е  сутки) 

абс % SOFA qSOFA абс % SOFA qSOFA 

 

Легкая 
5 

12,5± 

1,9 

0,89± 

0,16 

0,83± 

0,13 
22 

59,5± 

0,15 

0,50± 

0,06 

0,48± 

0,04 

< 

0,05 

Средняя 
35 

87,5± 

13,8 

1,78± 

0,13 

1,80± 

0,19 
15 

40,5± 

0,17* 

1,62± 

0,13 

1,70± 

0,13 

> 

0,05 

Тяжелая 
- - - - - - - - 

> 

0,05 

Всего 40 100   37 100    

p  <0,05 <0,05 <0,05  <0,05 <0,05 <0,05  

Примечание: из раздела «После операции» исключены 3 больных опериро-

ванных открытым способом. * - p<0,05 по сравнению с частотой до операции 

 

Средний койко/день после операции у пациентов без осложнений, со-

ставил 13±1,5 суток. 

Интраоперационных осложнений не было.  

Ранние послеоперационные осложнения встретились в 4 (4/40 – 10%) 

случаях:  

- нагноение лапаротомной раны – 1 (1/40 – 2,5%); 

- формирование псевдокист – 3 (3/40 – 7,5%);  

- подтекание желчи после лапароскопической холецистостомии 1 (1/40 

– 2,5%), выполнена релапароскопия, холецистэктомия.  

Умерло 5 (5/40 – 12,5%) больных, причина смерти – прогрессирование 

панкреонекроза, токсический шок, ПОН. 
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*  *  * 

Таким образом, установлено, что у пациентов с ферментативным пери-

тонитом из группы сравнения, выводы сделанные на основе анализа лечения, 

полностью соответствуют полученным в основной группе: 

- применение лапароскопических технологий, является адекватным 

объемом хирургического вмешательства при ферментативном перитоните; 

- лапаротомное хирургическое вмешательство считается ошибочным 

и необоснованным лечебным мероприятием; 

Общая летальность составила 12,5% (5 из 40), причины смерти – в 3 

(3/40 – 7,5%) случаях инфицирование некротического процесса, в 2-х  (2/40 – 

5,0%) прогрессирование панкреонекроза, токсический шок, ПОН. 

 

5.2.2. Лечение инфицированного перитонита   

Из 34 (34/119 – 28,6%) больных с инфицированным распространенным 

перитонитом, у 29 (29/34 – 85,3%) это было следствием  инфицирования ПЖ 

и парапанкреатической клетчатки, в 5 (5/34 – 14,7%) исход «напрасных» ла-

паротомий в стерильной фазе.  

На момент операции у 26 (26/34 – 76,4%) пациентов общее состояние, 

оцененное по шкалам SOFA и qSOFAсоответствовали средней степени 

(1,90±0,20 и 1,85±0,18 соответственно), у 8 (8/34 – 24,6%) тяжелой степени 

(3,04±0,21 и 3,01±0,20).  

У 14 (13/34 – 41,2%) больных с SOFA> 2 баллов диагностирован сеп-

сис, при этом у 9 (10/34 – 26,5%) тяжелый сепсис. Все больные были опери-

рованы сразу после установления диагноза, через 13-20 суток от начала забо-

левания. 

16 (16/34 – 47,7%) больным выполнена лапаротомия, санация брюшной 

полости и сальниковой сумки, абдоминизация ПЖ, дренирование забрюшин-

ной клетчатки и сальниковой сумки, дренирование брюшной полости, омен-

тобурсостомия. 
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В 18 случаях (18/34 – 54,8%) объем оперативного лечения расширялся 

дополнительно за счет люмботомий, для создания проточного дренирования 

и эффекта гравитационного дренирования. 

Программные санационные релапаротомии были выполнены через 24 

часа у 8 (8/34 – 23,5%) больных, из них у 6 (6/8 – 75%) дважды и у 2 (2/8 – 

25%) трижды.  

На 4 сутки после операции у 26 (26/34 – 76,5%) пациентов, не потребо-

вавших программных санационных релапаротомий, общее состояние, оце-

ненное по шкалам SOFA и qSOFA достоверно улучшилось (таблица 32).  

 

Таблица 32 – Динамика шкальной оценки острых функциональных наруше-

ний после лечения инфицированного перитонита 

Степень 

тяжести 

Количество пациентов и баллов по шкалам 

p 
До операции После операции (4 сутки) 

абс % SOFA qSOFA абс % SOFA qSOFA 

 

Легкая 
- - - - 15 

57,7± 

11,2 

0,86± 

0,14 

0,80± 

0,12 

< 

0,05 

Средняя 
26 

76,5± 

13,1 

1,90± 

0,20 

1,85± 

0,18 
9 

42,3± 

8,2* 

1,53± 

0,15 

1,44± 

0,19 

< 

0,05 

Тяжелая 
8 

24,5± 

4,1 

3,04± 

0,21 

3,01± 

0,20 
- - - - 

< 

0,05 

Всего 34 100   26 100    

p  <0,05 <0,05 <0,05  <0,05 <0,05 <0,05  

Примечание: из раздела «После операции» исключены 8 больных, у которых 

выполнялись программные санационные релапаротомии. * - p>0,05 по срав-

нению с предыдущей степенью тяжести 

 

Так у пациентов перестала определяться тяжелая степень функцио-

нальных расстройств, у 15 (15/26 – 57,7%) больных баллы по шкале SOFA и 

qSOFAстали соответствовать легкой степени, а средней степени у 9 (9/26 – 

42,3%) (p<0,05).  
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У шести (6 из 8) выживших пациентов после перенесенных двух сана-

ционных релапаротомий улучшение наступало лишь на 5-6 сутки после рео-

пераций.  Следует отметить, что умерли все больные (2 из 8), перенесшие три  

санационные релапаротомии. 

К 4 суткам явлений тяжелого сепсиса у больных не наблюдалось, а сви-

детельства абдоминального сепсиса сохранялись лишь у 9 (6/26 – 34,6%) па-

циентов. 

Средний койко/день после операции составил 20±3,0 суток. 

Интраоперационные осложнения случились у 6 (6/34 - 17,6%) больных: 

- у всех кровотечение из тканей ПЖ и парапанкретической клетчатки. 

Остановлено прошиванием и тампонадой.  

Ранние послеоперационные осложнения рассматривались у пациентов 

не подвергшимся программным санационным релапаротомиям, так как в тех 

случаях, они были у каждого больного (нагноение послеоперационной раны в 

100%, аррозивные кровотечения, формирование абсцессов) и в последующем 

5 (5/7 – 71%) из них умерли на фоне третичного перитонита.  

 Ранние послеоперационные осложнения встретились у 9 (9/26 – 34,6%) 

больных: 

- аррозивные кровотечения в 2 случаях (2/26 – 7,6%). Остановлено там-

понадой;  

- панкреатические неполные свищи – 1 (1/26 – 3,8%). Через 3 месяца 

был закрыт оперативным путем;  

- свищ тонкой кишки – 1 (1/26 – 3,8%). Через 1,5-2 месяца ликвидиро-

ваны хирургическим вмешательством; 

- абсцессы забрюшинной клетчатки – 2 (2/26 – 7,62%). Реоперированы 

при помощи миниинвазивных технологий;  

- нагноение послеоперационной раны – 3 (3/26 – 11,5%).  

Летальность составила 12 (12/34 – 35,2%) человек. Основные причины 

смерти: аррозивные кровотечения - 3 (3/12 – 25%), прогрессирование забрю-

шинной флегмоны и третичный перитонит - 9 (9/12 – 75%). 
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* * * 

Таким образом, установлено, что у пациентов из группы сравнения с 

инфицированным перитонитом, также как и у больных из основной группы: 

- причины развития инфицированного перитонита в 85,3% являются 

гнойно-некротические процессы в ПЖ и парапанкреатической клетчатки, в 

14,7% исход «напрасных» лапаротомий в стерильной фазе; 

-  по настоящее время срединная лапаротомия является наиболее целе-

сообразным доступом в брюшную полость при инфицированном перитоните; 

- в 76,5% случаев была возможна одномоментная (окончательная) сана-

ция инфицированного перитонита, в 23,5% перитонит потребовал 2-х  и 3-х 

кратной санации.  

 

5.1.3. Лечение забрюшинной флегмоны   

Забрюшинная флегмона осложнила течение панкреонекроза у 45 

(45/119 - 37,8%) больных из группы сравнения с неотграниченными ослож-

нениями ПЖ и парапанкреатической клетчатки. Инфицирование отмечалось 

в среднем на 12-20 сутки от начала заболевания. У всех пациентов в гнойных 

полостях диагностированы секвестры различных размеров. Больные опери-

рованы сразу после верификации осложнения. 

В день операции, тяжесть состояния по шкалам SOFA и qSOFA у 4 (4/45 

– 8,9%) больных соответствовала легкой степени (0,84±0,12 и 1,79±0,14 соот-

ветственно), у 30 (30/45 – 66,7%) средней степени (2,03±0,13 и 2,12±0,19) и у 

11 (11/45 - 24,4%) тяжелой (3,01±0,22 и 3,03±0,19).  

Сепсис диагностирован у 33 (33/45 – 73,3%) больных, тяжелый сепсис 

у 7 (9/45 – 20%). 

18 (18/45 – 40%) больным, имеющих сложную форму забрюшинной 

флегмон множество секвестров, выполнены лапаротомии, санация сальнико-

вой сумки, абдоминизация ПЖ, люмботомии, дренирование забрюшинной 

клетчатки и сальниковой сумки, дренирование брюшной полости, оментобур-

состомии. 
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У 17 (17/45 – 37,8%) пациентов флегмону санировали посредством ми-

нилюмботомий (разрез длинной 8-9 см) и под визуальным контролем выпол-

няли секвестрэктомию и дренирование гнойной полости. В 3 (3/7 – 42,9%) 

случаях потребовались дополнительные боковые контрапертуры, для форми-

рования проточного дренирования. 

У 10 (10/45 – 22,2%) больных, по намеченным на УЗИ точкам, 

транслюмбально, в гнойную полость при помощи троакара с внутренним 

диаметром 10 мм заведены 2-3 дренажные ПХВ трубки. Лишь у 4 (4/10 – 

40%) больных удалось удалить секвестры корзинкой Дормиа или при помощи 

«агрессивной» ирригации и/или вакуумной аспирации. 6 (6/10 – 60%) паци-

ентам, через 4-5 суток, пришлось выполнить минилюмботомии и удалять се-

квестры под визуальным контролем. Лишь на 4 сутки после санации забрю-

шинной флегмоны отмечалось улучшение общего состояния, оцениваемое по 

шкалам SOFA и qSOFA(таблица 33).  

 

Таблица 33 – Динамика шкальной оценки острых функциональных наруше-

ний после лечения флегмоны забрюшинного пространства 

Степень 

тяжести 

Количество пациентов и баллов по шкалам 

p 
До операции После операции (4 сутки) 

абс % SOFA qSOFA абс % SOFA qSOFA 

 

Легкая 
4 

8,9± 

1,3 

1,84± 

0,12 

1,79± 

0,14 
18 

40,0± 

5,9 

0,87± 

0,12 

0,76± 

0,13 

< 

0,05 

Средняя 
30 

66,7±

9,9 

2,03± 

0,13 

2,12± 

0,19 
21 

46,7± 

6,9* 

1,25± 

0,16 

1,36± 

0,15 

> 

0,05 

Тяжелая 
11 

24,4±

3,6 

3,01± 

0,22 

3,03± 

0,19 
6 

13,3± 

1,9 

2,94± 

0,25 

2,88± 

0,21 

< 

0,05 

Всего 45 100   45 100    

p  <0,05 <0,05 <0,05  <0,05 <0,05 <0,05  

Примечание: * - p>0,05 по сравнению с предыдущей степенью тяжести 
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К этому времени проявления сепсиса сохранились у 9 (9/45 – 20%) 

больных, а тяжелого сепсиса у 3 (3/45 – 6,7%). Средний койко/день после 

операции составил 24±4,5 суток. 

Интраоперационные осложнения встретились у 9 (9/45 – 20%) больных, 

у всех кровотечение из тканей ПЖ и парапанкреатической клетчатки. Оста-

новлено тампонадой с перекисью водорода. 

Ранние послеоперационные осложнения у 12 (12/45 – 26,7%) больных: 

- аррозивные кровотечения в 3 случаях (3/45 – 6,7%). Остановлено там-

понадой;  

- панкреатические неполные свищи – 2 (2/45 – 4,4%). Через 1 месяц, в 

обоих случаях,  исход в псевдокисту. Через 3 месяца наложены цистоэнтеро-

стомы;  

- толстокишечный свищ – 1 (1/45 – 2,2%).  Через 1,5 месяца ликвидиро-

ван хирургическим вмешательством; 

- абсцессы забрюшинной клетчатки – 3 (3/45 – 6,7%) Реоперированы 

при помощи миниинвазивных технологий;  

- нагноение послеоперационной раны (после срединной лапаротомии) – 

3 (3/45 – 6,7%).  

Летальность составила 12 (12/45 – 26,7%) человек. Основные причины 

смерти: аррозивные кровотечения - 4 (4/12 – 33,3%), прогрессирование за-

брюшинной флегмоны и ПОН - 8 (8/12 – 66,7%). 

* * * 

Таким образом, установлено, что при забрюшинной флегмоне у боль-

ных из группы сравнения: 

- в 40% случаев выполнялась открытая санация флегмоны. Основными 

показаниями являлись: сложная форма забрюшинной флегмоны и множество 

секвестров; 

- у 37,8% больных, была возможна санация посредством минилюмбо-

томий с дополнительными боковыми контрапертурами, для создания системы 

проточного дренирования; 
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- у 22,2% пациентов была предпринята попытка санации полости флег-

моны посредством  чрескожного транслюмбального миниинвазивного дрени-

рования, однако лишь у 4 пациентов (4 из 10) удалось достичь успеха. Дру-

гим больным пришлось дополнить вмешательство минилюмботомиями. 

 

5.3.   Сравнительная оценка результатов миниинвазивного лечения 

неотграниченных постнекротических осложнений острого деструктив-

ного панкреатита у пациентов основной группы и группы сравнения  

При ОДП распространение диссолюционных процессов с ПЖ на  пара-

панкреатическую забрюшинную клетчатку, приводит к выпоту ее ферментов 

в сальниковую сумку и последующем в брюшную полость,  что обусловлива-

ет развитие стерильного ферментативного перитонита в 15-45% случаев. С 

течением времени, в 10-25% случаев наступает инфицирование  зоны некроза 

с формированием гнойного перитонита и/или забрюшинной флегмоны. Если 

вопрос о методах/способах хирургического лечения ферментативного пери-

тонита на сегодняшний день практически решен и не вызывает споров у хи-

рургов, то вопрос о том, какому варианту оперативного лечения инфициро-

ванных неотграниченных постнекротических осложнений ОДП следует отда-

вать предпочтение, остается далеким от решения. Вследствие чего, на сего-

дняшний день применяются разнообразные хирургические вмешательства, в 

большей степени зависящие от оснащенности клиник и опыта хирургов. 

5.3.1.  Сравнительная оценка результатов миниинвазивного лече-

ния ферментативного перитонита у пациентов основной группы и груп-

пы сравнения  

В настоящее время удаление токсической жидкости из брюшной поло-

сти и сальниковой сумки при ферментативном перитоните проводится ис-

ключительно при помощи эндовидеохирургической техники, чтобы не инфи-

цировать брюшную полость. Лишь в единичных случаях выполняется сре-

динная лапаротомия, либо ошибочно, либо при выраженном спаечном про-

цессе в брюшной полости. В наших исследованиях мы в 95,2% случаев при-
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меняли лапароскопический подход при стерильном ферментативном перито-

ните, как минимально инвазивную технологию, предоставляющую доступ ко 

всей брюшной полости и забрюшинному пространству, а также дающую тех-

ническую возможность выполнения сопутствующего необходимого лечения 

(холецистостомия, холецистэктомия).  Это позволило улучшить по основным 

позициям результаты лечения в основной группе больных, по сравнению с 

группой сравнения и особенно, с группой  ретроспективного исследования.  

Сравнительные результаты миниинвазивного лечения ферментативного 

перитонита у пациентов исследуемых групп представлены в таблице34, ри-

сунке 4. 

 

Таблица 34 – Сравнительные результаты миниинвазивного лечения фермен-

тативного перитонита у пациентов основной группы и групп сравнения 

Показатели 

Исследуемые группы пациентов 

р 

Группа 

ретроспектив-

ного 

исследования 

(I) 

(Всего – 63) 

Группа  

cравнения 

(II) 

(Всего - 40)  

Основная  

группа 

(III) 

(Всего - 42)  

абс % абс % абс % 

Интраоперационные 

осложнения 
- - - - - - >0,05 

Ранние послеопера-

ционные осложне-

ния 

1 1,6 4 10,0 2 4,8 * <0,05 

Общая 

летальность 
7 11,1 5 12,5 * 3 7,2 <0,05 

Средний койко/день 

после операции 
14±1,5 13±1,4 * 9±1,3 <0,05 

Примечание: * - p>0,05  по сравнению с показателем в группе ретроспектив-

ного исследования 
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Рисунок 4 –  Сравнительные результаты миниинвазивного лечения фермен-

тативного перитонита 

 

Интраоперационных осложнений во всех группах не возникло ни в од-

ном случае. Частота ранних послеоперационных осложнений была статисти-

чески достоверно ниже в основной группе, чем в группе сравнения: 4,8% 

против 10,0% (p<0,05). Общая летальность была статистически достоверно 

ниже в основной группе, чем в группе сравнения и группе ретроспективного 

сравнения: 7,2% против 12,5-11.1% соответственно (p<0,05). Средний кой-

ко/день после операции у пациентов основной группы был статистически до-

стоверно меньше, чем в группах сравнения и ретроспективного сравнения: 

9±1,3 против 13±1,4 и 14±1,5 соответственно (p<0,05). 

Анализируя результаты успешного лечения ферментативного перито-

нита в основной группе по сравнению с группой сравнения и группой ретро-

спективного исследования, установлено, что они достигнуты за счет более 

точной диагностики на дооперационном этапе, позволившей снизить число 

открытых операций более чем в два раза. Так, открытые операции в группе 

сравнения имели место в 7,5% (3 из 40),  в группе ретроспективного исследо-

вания в 12,7% (8 из 63), а в основной группе лишь 4,7% (2 из 42). Большее 

число открытых операций в группе сравнения и группе ретроспективного ис-

следования, достоверно увеличило число ранних послеоперационных ослож-

нений (p<0,05), летальность (p<0,05)  и среднее пребывание больного в ста-

ционаре (p<0,05),  по сравнению с основной группой (таблица 34). 
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5.3.2.   Сравнительная оценка результатов миниинвазивного лече-

ния инфицированного перитонита у пациентов основной группы и групп 

сравнения  

Хирургическим сообществом до конца не определены показания к от-

крытой операции при инфицированном перитоните, как и место лапароско-

пических вмешательств. В последнее десятилетие отечественные и зарубеж-

ные хирурги чаще стали определять показания к открытой операции. В 

наших исследованиях в основной группе мы применили эндовидеотехноло-

гии лишь у 3 (9,7%) больных с серозно-гнойным перитонитом. По результа-

там лапароскопии отказом от данного объема операции служило наличие 

трудноудаляемого налета фибрина с брюшины. У других пациентов были вы-

полнены традиционные лапаротомии, которые в единственном варианте поз-

волили выполнить адекватную санацию и дренирование брюшной полости, и, 

в большинстве случаев, избежать программной санационной релапаротомии.   

В основной группе больных удалось улучшить результаты лечения, од-

нако следует отметить, что позитивный итог получен, в том числе, и за счет 

современных возможностей экстракорпоральной детоксикации, персонифи-

цированной работы клинических фармакологов и нутрициологов. 

Сравнительные результаты миниинвазивного лечения инфицированно-

го перитонита у пациентов из исследуемых групп представлены на рисунке 5 

и в таблице 35. 

 

Рисунок 5–  Сравнительные результаты миниинвазивного лечения ИП 
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Частота интраоперационных осложнений была сопоставима во всех 

группах: от 16,1% до 17,8% (p>0,05). Частота ранних послеоперационных 

осложнений была статистически достоверно ниже в основной группе, чем в 

группе ретроспективного сравнения: 29,2% против 53,9% (p<0,05) и была со-

поставима с группой сравнения: 29,2% против 34,6% (p>0,05). У пациентов, 

которым не выполнялись ПСР, летальность в основной группе была стати-

стически достоверно ниже, чем в группе сравнения и в группе ретроспектив-

ного сравнения: 16,7% против 30,7-38,5% соответственно (p<0,05). Анало-

гичные соотношения показателей общей летальности: 29,0% против 35,3-

42,2% соответственно (p<0,05). Средний к/день после операции у пациентов 

всех групп сопоставим и не имел различий (p<0,05). 

 

Таблица 35 – Сравнительные результаты миниинвазивного лечения инфици-

рованного перитонита у пациентов основной группы и групп сравнения 

Показатели 

Исследуемые группы пациентов 

р 

Группа РИ 

(I) 

(Всего - 45) 

(Без ПСР – 39) 

Группа  

cравнения 

(II) 

(Всего - 34) 

(Без ПСР – 26)  

Основная  

группа 

(III) 

(Всего - 31) 

(Без ПСР– 24)  

абс % абс % абс % 

Интраоперационные 

осложнения 
8 17,8 6 17,7 5 16,1 >0,05 

Ранниеп/операци-

онные осложнения 
21 53,9 9 34,6  7 29,2 * <0,05 

Летальность без 

ПСР   
39 38,5 8 30,7 4 16,7 <0,05 

Общая 

летальность 
19 42,2 12 35,3 9 29,0 <0,05 

Средний койко/день 

после операции 
19±2,0 20±3,0 19±3,5 >0,05 

Примечание: - исключены больные с програмированными санационными ре-

лапаротомиями  (ПСР); * - p>0,05  по сравнению с показателем в группе 

сравнения 
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Анализ результатов лечения инфицированного перитонита в исследуе-

мых группах показал, что более успешное лечение в основной группе по 

сравнению с группой сравнения и группой ретроспективного исследования, 

было обусловлено применением миниинвазивных технологий (лапароскопия) 

в 9,7% (3 из 31) случаев. Показаниями к возможности выполнения санации 

лапароскопическим способом служило наличие серозно-гнойного перитонита 

сопровождающегося легкоудаляемым налетом фибрина. Понятно, что не-

большое число наблюдений не позволяет на данном этапе исследования сде-

лать статистически достоверные выводы, тем не менее, даже этот небольшой 

опыт применения миниинвазивных вмешательств при инфицированном пе-

ритоните, позволил снизить количество ранних послеоперационных ослож-

нений (p<0,05) и летальность (p<0,05) по сравнению с другими группами ис-

следования. 

 

5.3.3.   Сравнительная оценка результатов миниинвазивного лече-

ния забрюшинной флегмоны у пациентов основной группы и групп 

сравнения  

Все больные с забрюшинной флегмоной относятся к категории тяже-

лых/крайне тяжелых больных. Тактика хирургического лечения смещается в 

сторону поэтапного подхода, к пошаговой миниинвазивной хирургии. Роль 

санирующих миниинвазивных вмешательств становится решающей, так как 

они легко переносятся тяжелыми больными, позволяют первым этапом эва-

куировать токсичный гной и некротические массы, и в случае невозможности 

окончательной санации, подготовить больного для других методов/способов 

(или открытого оперативного вмешательства) санации гнойной полости, но 

уже в условиях наступившей демаркации некротизированных тканей. 

В наших исследованиях мы также придерживались тактики, при кото-

рой первым этапом применяли миниинвазивные вмешательства (ЧМД) со 

стороны поясничной области и боковых поверхностей живота под контролем 

УЗИ и КТ. Второй этап - начинали после стабилизации общего состояния па-
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циента, применяли чрезфистульную эндоскопию, лапароскопию, при необхо-

димости, минилюмботомию или ставили показания к открытому способу. 

Креативный подход к каждому больному с забрюшинной флегмоной, 

персонифицированный выбор комбинации методов/способов санации гной-

но-некротического поражения ПЖ и забрюшинной клетчатки, позволил по-

лучить удовлетворительные результаты лечения, представленные в таблице 

36и на рисунке6. 

 

Таблица 36 – Сравнительные результаты миниинвазивного лечения забрю-

шинных флегмон у пациентов основной группы и групп сравнения 

Показатели 

Исследуемые группы пациентов 

р 

Группа 

ретроспектив-

ного исследо-

вания 

(I) 

(Всего - 84) 

(Без ПСР – 39) 

Группа  

cравнения 

(II) 

(Всего - 45) 

(Без ПСР – 26)  

Основная  

Группа 

(III) 

(Всего - 48) 

(Без ПСР – 24)  

абс % абс % абс % 

Интраоперационные 

осложнения 
18 21,4 9 20,0 7 14,6 * 

> 

0,05 

Ранние послеопера-

ционные осложне-

ния 

37 44,1 12 26,7  9 18,8 
< 

0,05 

Общая 

летальность 
32 38,1 12 26,7 9 18,8 

< 

0,05 

Средний койко/день 

после операции 
25±1,5 24±4,5 18±4,0 * 

> 

0,05 

Примечание: - исключены больные с программированными санационными 

релапаротомиями  (ПСР); * - p<0,05  по сравнению с показателями в преды-

дущих группах 
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Рисунок 6 – Сравнительные результаты миниинвазивного лечения  

забрюшинных флегмон 

 

Частота интраоперационных и ранних послеоперационных осложнений 

была статистически достоверно ниже в основной группе, чем в группе срав-

нения и группе ретроспективного сравнения: 14,6% против 20,0-21,4% 

(p<0,05) и 18,8% против 26,7-44,1% (p<0,05) соответственно. Общая леталь-

ность в основной группе была статистически достоверно ниже, чем в группе 

сравнения и в группе ретроспективного сравнения: 18,8% против 26,7-38,1% 

соответственно (p<0,05). 

Средний койко/день после операции у пациентов основной группы был 

статистически достоверно меньше, чем в группах сравнения и ретроспектив-

ного сравнения: 18,8±4,0 против 24±4,5 и 25±1,5 соответственно (p<0,05). 

Анализируя результаты лечения забрюшинных флегмон в исследуемых 

группах, становится понятно, что более успешные итоги, полученные в ос-

новной группе, по сравнению с группой сравнения и, особенно, с группой ре-

троспективного исследования, зависили в первую очередь от персонализиро-

ванных тактических подходов к хирургическому лечению (одноэтапное, 

двухэтапное) и методов/способов выполнения самих операций. 

Так, в основной группе первичная операция лапаротомным доступом 

выполнена лишь у 4,2% (2 из 48) больных, ЧМД в различных комбинациях у 

70,8%  (34 из 48) и у 25% (12 из 48) наиболее тяжелых больных, оперативное 

лечение было разбито на два этапа: 
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- в группе сравнения  у 40% (18 из 45) больных первичная  операция 

выполнялась лапаротомным доступом, у 37,8% (17 из 45) минилюмботомиче-

ским способом и лишь у 22,2% (10 из 45) посредством ЧМД. У тяжелых 

больных лечение на два этапа не разбивалось; 

- в группе ретроспективного исследования санация забрюшинного про-

странства выполнялась в 100% (84) случаев лапаротомным доступом. 

*  *  * 

Полученные данные свидетельствуют, что применение миниинвазив-

ных вмешательств в основной группе в 70,8% случаев (в группе сравнения в 

22,2% и в группе ретроспективного исследования ни в одном случае) и ис-

пользование у тяжелых больных тактики двухэтапной санации забрюшинно-

го пространства, позволило достоверно снизить случаи ранних послеопера-

ционных осложнений (p<0,05), уменьшить летальность (p<0,05)  и сроки 

среднего пребывания больного в стационаре (p<0,05) по сравнению с други-

ми группами исследования (таблица 36).  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

По данным Минздрава РФ (2019 г.), в стране ежегодно госпитализиру-

ются 140 000-170 000 больных с острым панкреатитом, при этом тяжелый де-

структивный панкреатит встречается в 5-15% (7 000 - 25 000). Несмотря на 

все усилия врачей, использование современных методов диагностики и лече-

ния ОДП, результаты остаются неутешительными, летальность в среднем со-

ставляет 15–30%. ОДП у 18-30% больных сопровождается формированием 

различных по механизму и срокам развития постнекротических жидкостных 

образований. В этих случаях вопросы хирургической тактики являются клю-

чевыми и клиницисты полемизируют лишь о возможности использования 

минимально инвазивных или «открытых» вмешательств. В настоящее время 

весьма актуально снижение травматичности оперативных вмешательств. Од-

нако проводимые ретроспективные и проспективные исследования не позво-

ляют дать однозначный ответ о показаниях к миниинвазивным операциям, их 

объему и сроках выполнения, оптимальным видам оперативных доступов и 

способов дренирования. 

С целью улучшения результатов лечения больных ОДП с абдоминаль-

ными и ретроабдоминальными постнекротическими осложнениями, нами 

были сравнительно оценены исходы их оперативного лечения в трех группах 

больных: группа ретроспективного исследования (375 больных), группа 

сравнения (249 больных) и основная группа (254 больных).  Исходными раз-

личиями в этих группах являлись степень технической оснащенности хирур-

гического стационара и тактические варианты использования мининвазив-

ных хирургических вмешательств и эндовидеохирургических технологий.   

Из отграниченных постнекротических осложнений анализировали ле-

чение псевдокист и абсцессов, из неотграниченных - ферментативного пери-

тонита, инфицированного перитонита и забрюшинной флегмоны. 

В процессе ретроспективного исследования были проштудированы 375 

медицинских карт пациентов с ОДП, проведен анализ лечения постнекроти-
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ческих осложнений за период 1995–2005 годов (10 лет) в ГБУЗ «Краевая 

клиническая больница скорой медицинской помощи» МЗ КК. Проведена 

оценка объема оперативных вмешательств, интра - и ранних послеопераци-

онных осложнений, летальности и причин смерти, среднего дня пребывания 

в стационаре после операции. 

Экспертиза документации показала, что псевдокисты сформировались 

в 76 (76/375 – 20,1%) случаях, из них абдоминальные в 34 (34/76 – 44,7%) и 

ретроабдоминальные в 42 (42/76 – 55,3%). Установлено, что хирурги не опе-

рировали псевдокисты, любой локализации (25/76 – 32,9%), диаметром менее 

5 см и объемом менее 45 мл. Отказ от оперативного лечения считался праг-

матичным, поскольку повторной госпитализации не потребовалось ни у од-

ного пациента.  

Псевдокисты большего размера оперировались минилапаротомным 

верхне-срединным или подреберными доступами в 50,9% (26 из 51) случаев, 

при помощи лапароскопической техники в 29,4% (15 из 51). В 19,6% (10 из 

51) выполнены цистостомы с тонкой кишкой или с желудком, вследствие со-

общения их полостей с протоками ПЖ.   

Интраоперационные осложнения встретились в 9,8%, ранние послеопе-

рационные в 29,4%. Летальность у оперированных больных составила 3,9% 

(2 из 51), общая летальность 2,6% (2 из 76). Причины смерти: толстокишеч-

ный свищ (1 из 2), перитонит; рецидив аррозивного кровотечения (1 из 2). 

Средний койко/день нахождения в стационаре после операции составил 

12±1,5 суток. 

 Из 107 пациентов (107/375 – 28,5%) с инфицированным ОДП у 43 

(43/107 – 40,2%) гнойный процесс ограничился с формированием абсцессов в 

брюшной полости и у 64 (64/107 – 59,8%) в ретроабдоминальной области.  

Абдоминальные и ретроабдоминальные абсцессы диаметром менее 30 

мм и объемом менее 20 мл, не имеющие «включений» (секвестров), у 26 

(26/107 – 24,3%) пациентов лечили консервативно.  Консервативные меро-
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приятия были неуспешными у 2 (2/26 – 7,7%) пациентов, они в последующем 

санировались посредством хирургического вмешательства. 

Санация абсцессов больших размеров (в т. ч. + 2 с неуспешной консер-

вативной терапией) и содержащих секвестры проводилась посредством сре-

динной лапаротомии в 100% случаев (83 из 83). 

Интраоперационные осложнения встретились у 14,5%, ранние после-

операционные в 31,3%. Летальность у оперированных больных составила 

16,8% (14 из 83), общая летальность 13,1% (14 из 107). Основные причины 

смерти: аррозивные кровотечения – 29% (4 из 14) и третичный перитонит, 

интоксикация, ПОН – 71% (10 из 14). Средний койко/день нахождения в ста-

ционаре после операции составил 16±1,5 суток. 

Ферментативный перитонит осложнил течение панкреонекроза в 63 

(63/375 – 16,8%) случаях. 8 (8/63 – 12,7%) больным, сразу при поступлении,  

была выполнена лапаротомия, т. к. не удалось дифференцировать заболева-

ние от другой  острой абдоминальной хирургической патологии. Остальным 

55 (55/63 – 87,3%) пациентам выполнена санация и дренирование брюшной 

полости и сальниковой сумки при помощи лапароскопической техники.  

Интраоперационных осложнений не было. Ранее послеоперационное 

осложнение в 1,5%. Летальность после операции 11% (7 из 63), общая также 

11%. Причина смерти у всех пациентов прогрессирование панкреонекроза, 

токсический шок, ПОН. Средний койко/день нахождения в стационаре после 

операции составил 14±1,5 суток. 

У 45 (45/375 – 12%) больных течение заболевания осложнилось инфи-

цированным распространенным перитонитом. Всем больным санация выпол-

нена «открытым» лапаротомным доступом. 

Интраоперационные осложнения встретились у 17,7%, ранние после-

операционные в 53,8%. Летальность составила 42,2% (19 из 45) человек. Ос-

новные причины смерти: аррозивные кровотечения – 42% (8 из 19), прогрес-

сирование забрюшинной флегмоны – 58% (11 из 19). Средний койко/день 

нахождения в стационаре после операции составил 19±1,5 суток. 
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Флегмона забрюшинного пространства осложнила течение панкрео-

некроза у 84 (84/375 – 22,4%) больных. Всем выполнены санация флегмоны 

выполнена лапаротомным доступом. 

Интраоперационные осложнения развились в 21,4% случаев, ранние 

послеоперационные в 44%. Летальность составила  38,1% (32 из 84) челове-

ка. Основные причины смерти: аррозивные кровотечения - 40,6% (13 из 

32%), прогрессирование забрюшинной флегмоны – 59,4% (19 из 32). Средний 

койко/день нахождения в стационаре после операции составил 25±1,5 суток. 

У 62 (62/249 – 24,9%) пациентов из группы сравнения, по тем же при-

чинам и в тех же временных рамках, сформировались псевдокисты. Из них в 

20 (32,3%) случаях с локализацией в брюшной полости и 42 (67,7%) в ре-

троабдоминальной.  

Псевдокисты у 17 (17/62 – 27,4%) больных диаметром менее 50 мм и 

объемом менее 45 мл,  в не зависимости от локализации, не оперировали. Ле-

чение консервативное. Ни одному из данных пациентов повторная госпита-

лизация не потребовалась. 

В 4 (4/62 – 6,5%) случаях кисты излечены посредством пункций, в 17 

(17/62 – 27,4%)  - минилапаротомным доступом,  8 (8/62 – 12,9%) - лапаро-

томным доступом, 11 (11/62 – 17,7%) ЧМД под контролем лапароскопии, 5 

(5/62 – 8,1%) цистостомии. 

Интраоперационные осложнения встретились в 8,9% (4 из 45) случаях, 

ранние послеоперационные в 22,2% (10 из 45). Летальности не было. Сред-

ний койко/день пребывания пациента в стационаре после операции составлял 

12±1,0 суток. 

Из группы сравнения у 68 (68/249 – 27,3%) больных сформировались 

абсцесс различной локализации, из них: абдоминальные – 24 (24/68 – 35,3%) 

и ретроабдоминальные – 44 (44/68 – 64,7%). 

Абдоминальные абсцессы любой локализации с экссудативным компо-

нентом (без секвестров) у 9 (9/68 – 13,2%) больных, диаметром менее 30 мм и 

объемом менее 20 мл, не оперировали. У одного больного (1 из 9) обнару-
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жился исход абсцесса в большую псевдокисту. Оперирован чрескожным ми-

ниинвазивным способом. 

59 (59/68 – 86,8%) пациентов оперировали: 3 (3/68 – 4,4%) – пункции, 

24 (24/68 – 35,3%) – минилапаротомным доступом, 14 (14/68 – 20,6%) - лапа-

ротомным доступом, 2 (2/68- 2,9%) – минилюмботомия, 11 (11/68 – 16,2%) – 

ЧМД под контролем УЗИ и КТ, 5 (5/68 – 7,4%) – ЧМД под контролем лапаро-

скопии. 

Интраоперационные осложнения встретились у 16,9% (10 из 59) боль-

ных, ранние послеоперационные у 23,7% (14 из 59). Летальность среди опе-

рированных пациентов с абсцессами составила 8,5% (5 из 39), общая леталь-

ность 7,4% (5 из 68). Причина летальности: 40% (2 из 5) – аррозивное крово-

течение из кисты, 60% (3 из 5) – распространение инфекции (забрюшинная 

флегмона, перитонит), интоксикация, ПОН. Средний койко/день пребывания 

пациента в стационаре после операции составлял 16±2,0 суток. 

С неотграниченными постнекротическими осложнениями ОДП, группу 

сравнения представляли 119 (119/249 – 47,8%) больных, из них с фермента-

тивным перитонитом – 40 (33,6%), инфицированным перитонитом – 34 

(28,6%) и флегмоной забрюшинного пространства – 45 (37,8%).  

Все больные с ферментативным перитонитом оперированы. 3 (3/40 – 

7,5%) больным выполнена лапаротомия, 37 (37/40 – 95,5%) санация произве-

дена лапароскопическим способом. 

Интраоперационных осложнений не было. Ранние послеоперационные 

осложнения встретились в 4 (4/40 – 10%) случаях. Летальность составила 

12,5% (5 из 40). Причина смерти: 60% (3 из 5),  – инфицирование некротиче-

ского процесса, 40% (2 из 5)  - прогрессирование панкреонекроза, токсиче-

ский шок, ПОН. Средний койко/день после операции у пациентов без ослож-

нений, составил 13±1,5 суток. 

Больные с инфицированным перитонитом санированы «открытым» ла-

паротомным доступом. Санационные релапаротомии были запланированы и 
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выполнены у 8 (8/34 – 23,5%) больных, из них у 6 (6/8 – 75%) дважды и у 2 

(2/8 – 25%) трижды. 

Интраоперационные осложнения у 17,6% (6 из 34) больных, ранние по-

слеоперационные  у 34,6% (9 из 26). Из статистической обработки (после 

операции) были исключены 8 пациентов с программными санациями. Ле-

тальность составила 35,2% (12 и 34) человек. Основные причины смерти: 

25% (3 из 12) - аррозивные кровотечения, –75% (9 из 12) - прогрессирование 

забрюшинной флегмоны и третичный перитонит. Средний койко/день после 

операции составил 22±4,5 суток. 

Забрюшинная флегмона осложнила течение панкреонекроза у 45 

(45/119 - 37,8%) больных из группы сравнения. Все больные оперированы, из 

них: «открытым» лапаротомным доступом 18 (18/45 – 40%), минилюмбото-

мическим доступом 17 (17/45 – 37,8%) и 10 (10/45 – 22,2%) ЧМД под УЗ-

навигацией и КТ.  

Интраоперационные осложнения встретились у 20% (9 из 45) больных, 

ранние послеоперационные осложнения у 26,7% (12 из 45). Летальность со-

ставила 26,7% (12 из 45) человек. Основные причины смерти: 33,3% (4 из 12) 

- аррозивные кровотечения, 66,7% (8 из 12) - прогрессирование забрюшинной 

флегмоны и ПОН. Средний койко/день после операции составил 24±3,0 су-

ток. 

В основной группе при лечении постнекротических осложнений ОДП, 

нами активно применялись малотравматичные вмешательства с широким ис-

пользованием эндовидеохирургических технологий.  

Псевдокисты, любой локализации, у 17 (17/60 – 28,3%) пациентов из 

основной группы с диаметром менее 50 мм и объемом менее 45 мл не опери-

ровались.  

У 4 (4/60 – 6,7%) пациентов излечение достигалось пункциями под 

контролем УЗИ и КТ. У 20 (20/60 – 33,3%) ЧМД под УЗ-навигацией и КТ, у 

14 (14/60 – 23,3%) ЧМД под контролем лапароскопии.  Цистостомии выпол-
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нены 5 (5/60 – 8,3%) больным, у которых кисты сообщались с протоками 

ПЖ. 

Интраоперационные осложнения в 4,7% (2 из 43) случаях, ранние по-

слеоперационные в 7% (3 из 43). Летальности у пациентов основной группы 

при лечении псевдокист не было. Средний койко/день пребывания пациента в 

стационаре после операции составлял 7±2,0 суток. 

Абсцессы сформировались у 73 (73/254 – 28,7%) больных. Абдоми-

нальной локализации 26 (26/73 – 35,6%), ретроабдоминальной 47 (47/73 - 

64,4%). 

Абдоминальные абсцессы любой локализации с экссудативным компо-

нентом (без секвестров) у 11 (11/73 – 15,1%) больных, диаметром менее 30 

мм и объемом менее 20 мл, не оперировали.   

Санацию абсцессов у 25 (25/73 – 34,2%) больных проводили посред-

ством ЧМД под УЗ-навигацией и КТ; у 25 (25/73 – 34,2%) ЧМД под УЗ-

навигацией, КТ и лапароскопии; у 5 (5/73  - 6,8%) ЧМД под УЗ-навигацией, 

КТ и лапароскопией с  чрезфистульной эндоскопической некрсеквестрэкто-

мией; у 7 (7/73 – 9,6%) - чрескожное транслюмбальное дренирование и сана-

ция под УЗ-навигацией и КТ с чрезфистульной эндоскопической некрсек-

вестрэктомией. 

Интраоперационные осложнения 9,7% (6 из 62), ранние послеопераци-

онные в 16,1% (10 из 62). Летальность среди оперированных больных 6,5% (4 

из 62), общая -  5,5% (4 из 73). Причина летальности: 25% (1 из 4) – аррозив-

ное кровотечение из кисты, 75% (3 из 4) – распространение инфекции (за-

брюшинная флегмона, перитонит), интоксикация, ПОН. Средний койко/день 

пребывания пациента в стационаре после операции составлял 11±1,5 суток. 

Всего в основную группу был включен 121 пациент с неотграниченны-

ми постнекротическими осложнениями ОДП: ферментативный перитонит – 

42 (34,7%), инфицированный перитонит – 31 (25,6%), флегмона забрюшин-

ного пространства – 48 (39,7%). 
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Пациентам с ферментативным перитонитом санация брюшной полости 

и сальниковой сумки произведена «открытым» лапаротомным доступом у 2 

(2/42 – 4,8%) больных, у 40 (40/42 – 95,2%) – лапароскопическим способом. 

Интраоперационных осложнений не было. Ранние послеоперационные 

осложнения встретились в 4,8% (2 из 42) случаев. Летальность 7,1% (3 из 42), 

причина смерти у всех – прогрессирование панкреонекроза, токсический 

шок, ПОН. 

Из 31 больного с инфицированным перитонитом лапаротомным досту-

пом оперировано 28 (28/31 – 90,3%) пациентов, 3 (3/31 – 9,7%) при помощи  

лапароскопических технологий. 

Интраоперационные осложнения встретились у 16,1% (5 из 31) боль-

ных, ранние послеоперационные у 29,2% (7 из 24). Из статистики,  (по после-

операционным осложнениям) были исключены пациенты с программными 

санационными релапаротомиями. Летальность составила 35,5% (11 из 31). 

Основные причины смерти: 36,4% (4 из 11) - аррозивные кровотечения, 

63,6% (7 из 11) - прогрессирование забрюшинной флегмоны и третичный пе-

ритонит. Средний койко/день после операции составил 19±3,5 суток. 

Забрюшинные флегмоны у 2 (2/48 – 4,2%) больных санировались по-

средством лапаротомии; у 19 (19/48 - 39,6%) - ЧМД  под УЗ-навигацией и КТ, 

чрезфистульной эндоскопии, секвестрэктомии; у 12 (12/48 – 25%) - ЧМД  под 

УЗ-навигацией и КТ, чрезфистульной эндоскопии, минилюмботомии, сек-

вестрэктомии; у 3 (3/48 -  6,3%) - ЧМД  под УЗ-навигацией и КТ, чрезфи-

стульной эндоскопии, лапароскопии, минилюмботомии, секвестрэктомии; у 

12 (12/48 – 25%) - двухэтапное лечение. 1 этап - ЧМД забрюшинной флегмо-

ны; 2 этап -  окончательная санация с помощью чрезфистульной эндоскопии, 

лапароскопии, минилюмботомий. 

Интраоперационные осложнения встретились у 14,5% (7 из 48) боль-

ных, ранние послеоперационные у 18,7% (9 из 48). Летальность составила 

21% (10 из 48). Основные причины смерти: 30% (3 из 10) - аррозивные кро-
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вотечения, 70% (7 из 10) - прогрессирование забрюшинной флегмоны, ПОН. 

Средний койко/день после операции составил 18±4,0 суток. 

Резюмируя в целом анализы лечения в группе ретроспективного иссле-

дования, группе сравнения и основной группе, можно заключить, что: 

- в группе ретроспективного исследования на исход заболевания в 

определенной степени, сказалось недостаточно должная техническая осна-

щенность хирургического стационара. Отсутствие аппаратов УЗИ экспертно-

го уровня, использование которых, позволяет проводить безопасную навига-

цию при пункции или дренировании жидкостных образований, также огра-

ниченное использование возможностей КТ. Также нельзя снимать со счетов 

недостаточный опыт хирургов при использовании лапароскопической техни-

ки в лечении постнекротических осложнений. При этом мы согласны с хи-

рургами, что и по настоящее время срединная лапаротомия является наиболее 

целесообразным доступом в брюшную полость при гнойном перитоните или 

обширных забрюшинных флегмонах; 

- в группе сравнения начинают применяться ЧМД под контролем УЗИ и 

КТ, однако, при абсцессах, миниинвазивное вмешательство считается воз-

можным лишь при отсутствии секвестров. Также наблюдается относительно 

высокий процент интраоперационных осложнений, что связано с непримене-

нием лапароскопии, для дополнительного навигационного контроля при 

чрескожном проведении дренажей. Наблюдается частая миграция дренажей 

из жидкостных образований, вследствие отсутствия трубок с «фиксаторами» 

на концах;  

- в основной группе  больных широко применяется ЧМД под контролем 

УЗИ и КТ практически любых отграниченных жидкостных образований, вне 

зависимости от локализации,  в т. ч. транспеченочно. Для этого используются 

стилет-троакары диаметром не менее 16-18 Fr (6-8 мм), дренажная трубка 

должна иметь на конце «фиксатор» типа «Малеко» или др.  

Для дренирования жидкостных образований, содержащих секвестры 

используется оригинальный широкопросветный троакар с внутренним диа-
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метром 14 мм, позволяющий заводить в гнойные полости дренажные трубки 

(или металлические стенты) с внутренним диаметром 11-12 мм.  

Для дополнительного контроля и помощи при чрескожном проведении 

дренажей, широко использовали лапароскопию, которая позволяла избежать 

повреждения органов брюшной полости и сосудистых образований. Под ви-

зуальным контролем освобождался кратчайший путь от брюшной стенки до 

стенки псевдокисты или абсцесса, рассекались спайки, разводились инфиль-

траты, топировались сосудистые образования. При округлой форме жидкост-

ного образования (псевдокиста или абсцесс) и объеме < 100 мл достаточно 

было одного катетера с просветом 18 Fr (8 мм), при сложных формах и объе-

ме > 100 мл два катетера с просветом не менее 30 Fr (10 мм). 

Широкий просвет трубок (стентов) значительно облегчает выполнение 

секвестрэктомии при помощи корзинки Дормиа и агрессивной ирригации. 

Следует отметить, что для этой цели впервые применили вакуумную аспира-

цию, получен хороший эффект.  

Дополнительный контроль правильности установки дренажа, эффек-

тивности дренирования, локации затеков и остаточных полостей (в т. ч. обя-

зательно перед удалением дренажей), осуществляли посредством контраст-

ной рентгенологической фистулографии.  

При неудовлетворительных попытках удаления секвестров или при 

наличии фиксированных секвестров, выполняли эндоскопию гнойной поло-

сти, проведя гибковолоконную оптику через широкопросветные дренажи. 

При помощи визуального осмотра полости абсцесса, оценивалась «зрелость» 

секвестров и возможность их удаления. Свободные большие секвестры, 

биопсийными щипцами фрагментировались на более мелкие, которые в 

дальнейшем удалялись  корзинкой Дормиа или вакуумной аспирацией. 

Отдельно следует отметить, что перитониты (после «напрасных» лапа-

ротомий) на стадии серозно-гнойного или серозно-фибринозного выпота уда-

валось успешно излечить при помощи лапароскопической техники. Однако 

при распространенных гнойных перитонитах и обширных забрюшинных 
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флегмонах целесообразнее выполнять санацию посредством срединных ла-

паротомий.  

У пациентов с забрюшинными флегмонами, при тяжелой функцио-

нальной недостаточности, обусловленной интоксикацией, разделяли лечение 

на два этапа, это позволяло подготовить пациентов к адекватной малотравма-

тичной некрсеквестрэктомии или реоперации «открытым» доступом. Первый 

этап - транслюмбальное миниинвазивное дренирование гнойной полости, 

удаление токсичного гноя и по возможности секвестров. Второй этап - после 

стабилизации общего состояния пациента, выполнялся визуальный осмотр 

гнойной полости с помощью гибковолоконной оптики. Оценивалась необхо-

димость дополнительного дренирования, возможность миниинвазвиного уда-

ления секвестров, надобность минилюмботомии, дополнительно лапароско-

пии (через желудочно-ободочную связку) или сразу переход на «открытый» 

способ санации. 

Следует отметить, что интраоперационные и ранние послеоперацион-

ные осложнения, как равно и причины летальности, по структуре не отлича-

лись от причин, зарегистрированных при «открытой» лапаротомии или при 

миниинвазивных вмешательствах. 

В основной группе больных, различные тактические подходы 

в хирургическом лечении постнекротических осложнений ОДП, включая 

двухэтапный подход, чрескожные мининвазивные технологии, эндоскопиче-

ские, минилюмботомии, лапароскопия, традиционные лапаротомные вмеша-

тельства, применялись по строгим индивидуальным показаниям, позволили, 

при сопоставлении с группой сравнения, снизить интраоперационные ослож-

нения на 4,5%, послеоперационную летальность на 2,0% и общую на 5,0%, 

также сократить среднее пребывание  больных стационаре после операции на 

4,5 койко/дня. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. Структура и частота интра - и послеоперационных осложнений, по-

слеоперационная летальность не имеют достоверных различий при использо-

вании традиционных и миниинвазивных методов оперативного лечения 

постнекротических осложнений ОДП. 

2. При проведении троакаров к жидкостным образованиям через сво-

бодную  брюшную полость для дополнительного контроля, наряду с КТ и 

УЗ-навигацией, эффективно использование лапароскопии. Дренирование 

жидкостных образований широкопросветными трубками или металлически-

ми стентами повышает эффективность санаций, в том числе с применением 

их в качестве портов для фиброэндоскопии.  

3. Применение гибковолоконной оптики показано при сложных формах 

жидкостных образований, при наличии больших или фиксированных секве-

стров. Визуальная оценка полости жидкостного образования и его содержи-

мого позволяет решить вопросы дальнейшей тактики: применение минидо-

ступа для санации и секвестрэктомии, либо ограничиться дополнительным  

дренированием и извлечением  фрагментированных секвестров. Применение 

фиброэндоскопии в 90% случаев обеспечивает эффективность севестрэкто-

мии.  

4. Уточнены некоторые персонализированные показания к хирургиче-

скому вмешательству у больных ОДП с постнекротическими осложнениями: 

при отграниченных вариантах - миниинвазивные технологии (ЧМД, лапаро-

скопия, фиброэндоскопия) с выбором различных способов/методов санации в 

зависимости от локализации, размеров, форма и наличие секвестров; при 

распространенном гнойном перитоните показаны санации «открытым» лапа-

ротомным доступом; у тяжелых больных с забрюшинной флегмоной показан 

этапный подход к оперативному лечению. 

5. Разработанные принципы персонализированного тактического под-

хода к хирургическому лечению постнекротических осложнений ОДП, 
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включающая сочетанное использование современных мининвазивных техно-

логий для малотравматичной санации гнойных очагов и/или двухэтапный ва-

риант у тяжелых больных, позволили снизить частоту развитие интраопера-

ционных осложнений на 4,5%, ранних послеоперационных на 2,0% и общую 

летальность на 5,0%, также сократить среднее пребывание  больных в стаци-

онаре после операции на 4,5 койко/дня. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Псевдокисты диаметром < 50 мм и объемом < 45 мл, а абсцессы диа-

метром < 30 мм и объемом < 20 мл, не оперируются, лечение консерватив-

ное. 

2. При ЧМД навигацию традиционно осуществлять при помощи уль-

трасонографии и КТ, а при проведении троакаров через свободную в брюш-

ную полость, для дополнительного контроля, освобождения «кратчайшего» 

пути от спаек и профилактики подтекания жидкости вдоль дренажной труб-

ки, использовать лапароскопию. 

3.  Для санации псевдокист и абсцессов, не содержащих секвестры, ис-

пользовать стилет-троакары с внутренним диаметром не менее 18 F (8 мм). 

Псевдокиста или абсцесс объемом менее 100 мл, могут дренироваться одной 

дренажной трубкой. При больших размерах или сложных формах («вытяну-

тые, «песочные часы» и т. д.), обязательно использовать не менее двух тру-

бок.   

4. Жидкостные образования, содержащие секвестры, следует дрениро-

вать трубками (или металлическими стентами) с внутренним диаметром не 

менее 10 мм, для этой цели использовать оригинальные троакары с внутрен-

ним диаметром 14 мм и более. Широкопросветные трубки не только облег-

чают санацию жидкостного образования, но и в дальнейшем, при необходи-

мости, позволяют выполнить фиброэндоскопию ее полости 

5. Контроль правильности постановки дренажей и эффективности дре-

нирования осуществлять фистулографией, которую следует также выполнять 

перед удалением дренажных трубок для визуализации возможных остаточ-

ных полостей.  

6. При сложных формах жидкостных образований, больших или фик-

сированных секвестрах в них, следует провести визуальную оценку их поло-

стей и содержимого, при помощи фиброэндоскопии. Секвестры диаметром 
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свыше 20 мм необходимо фрагментировать биопсийными щипцами, для об-

легчения процесса их удаления. 

7. Вакуумная аспирация является эффективным способом удаления се-

квестров. После эндоскопии гнойной полости, через дренажную трубку (или 

стент), в полость заводится ПХВ трубка с внутренним диаметром не менее 8 

мм и одним боковым «окном» рядом с торцом. Вакуум создается электроот-

сосом или шприцем типа Жане. Мелкие фрагменты секвестров присасывают-

ся к дренажной трубке и извлекаются. 

8. У тяжелых больных (SOFA> 3,0 баллов) с забрюшинной флегмоной 

оперативное лечение следует разбивать на два этапа: первый этап – чрескож-

ное миниинвазивное дренирование гнойной полости с максимальным удале-

нием токсичного гноя; второй этап - выполнять после стабилизации общего 

состояния пациента, использовать в сочетании миниинвазивные технологии 

(ЧМД, лапароскопия и фиброэндоскопия), либо минилюмботомии и/или ла-

паротомии.  

9. Инфицированный перитонит, источником которого является забрю-

шинная флегмона, необходимо санировать «открыто», лапаротомным досту-

пом. Инфицированный перитонит, как следствие «напрасной» лапаротомии 

при стерильном панкреонекрозе, возможно реоперировать и санировать при 

помощи лапароскопической техники. 
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СПИСОКУСЛОВНЫХ СОКРАЩЕНИЙ 

 

АКС - абдоминальный компартмент-синдром 

ВБД - внутрибрюшное давление 

ЖП - желчный пузырь 

КТ - компьютерная томография 

МРТ - магнито-резонансная томография 

ОДП - острый деструктивный панкреатит 

ОП - острый панкреатит 

ПЖ - поджелудочная железа 

ОРДС - острый респираторный дистресс-синдром 

ПОН - полиорганная недостаточность 

ПОД - полиорганная дисфункция 

РИ - ретроспективное исследование 

РТВ - рентгентелевидение 

ССВО - синдром системного воспалительного ответа 

УЗИ - ультразвуковое исследование 

ФГДС - фиброгастродуоденоскопия 

SOFA  Sepsis-related Organ Failure Assessment  

qSOFA  quick Sequential Sepsis-related Organ Failure Assessment  
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