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The aim of the research. Elaboration of measures aimed at preventing the development of infected pancreatic necrosis, using 
the methods of “minimally invasive” surgery for reducing the number of necrotic complications.
Materials and Methods. Results of treatment of 165 patients with destructive pancreatitis.
Results. Was suggested the complex of measures for the prevention of infection pancreatic necrosis with local antibiotics using 
novocaine blockades with puncture technologies under ultrasound examination and CT and basic medical care.
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Введение
Вопрос лечения больных с острым деструктивным пан-

креатитом (ОДП) остается открытым до настоящего времени 
в ургентной абдоминальной хирургии. Эта проблема сохра-
няет свою актуальность, являясь острой и спорной, несмотря 
на появление новых современных технологий в диагностике 
и лечении ОДП [2,3,5,7,10]. При остром панкреатите процесс 
развивающийся в поджелудочной железе (ПЖ) и его даль-
нейшее течение во многом остаются непрогнозируемыми 
для хирурга [6]. Тем более, что до сих пор не существует 
единой диагностико - тактической схемы лечения ОДП 

[4,5,8,9]. Эффект же от проведенных лечебных мероприятий 
может быть различным, процесс может купироваться или 
прогрессировать. Как правило, при наступлении признаков 
распространенного процесса, а также в связи с присоедине-
нием гнойных осложнений в проводимое лечение вносятся 
дополнительные компоненты: меняется антибактериаьная 
терапия, проводятся пункционно - дренирующие методы 
или выполняются, по требованию, «ранние» открытые опе-
рации [1,7]. Проведение профилактических мероприятий 
нередко запаздывает по времени. Это ведет к увеличению 
гнойно-некротических осложнений инфицированного 
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панкреонекроза, что в свою очередь неизбежно приводит 
к высокой послеоперационной летальности у больных при 
ОДП до 60 – 80%% [5,7,8,10]. Следовательно, главной задачей 
в комплексном лечении панкреонекроза является сокраще-
ние количества гнойно-некротических осложнений. 

Цель исследования. Разработка мероприятий направ-
ленных на предотвращение развития инфицированного 
панкреонекроза с использованием методов «малоинва-
зивной» хирургии для сокращения количества гнойно-не-
кротических осложнений.

Материалы и методы
В клинике кафедры хирургических болезней КрасГМУ 

на базе 1 хирургического отделения КГБУЗ «Красноярская 
межрайонная клиническая больница № 20 им. И.С. Берзо-
на» за период с 2008 по 2012 гг. находились на лечении 1923 
больных с острым панкреатитом. Из них в процессе диагно-
стики и лечения ОДП установлен у 165 больных, в том числе 
геморрагический у 84 больных (50,9±3,9%), жировой – 
у 55 больных (33,3±3,7%), смешанный панкреонекроз – 
у 26 больных (15,8±2,8%). В том числе у 29 пациентов (23,9 
±4,6%) на фоне панкреонекроза формировались острые 
постнекротические кисты. Возраст пациентов варьировал 
от 18 до 89 лет. Соотношение мужчин и женщин – 3:1. 

Статистическая обработка результатов исследования 
выполнена при помощи программы «Statistica v. 6.0». Опи-
сательная статистика качественных признаков, рассматри-
ваемых в работе, представлена абсолютными значениями, 
процентными долями и их стандартными ошибками. Для 
сравнения качественных признаков использовался крите-
рий χ2 Пирсона с поправкой на непрерывность. Различия 
оценивали как статистически значимые при р<0,05.

Результаты и обсуждение
Большинство больных, поступивших в стационар, 

были проведены по разработанной нами лечебно-такти-
ческой схеме, основанной на концепции «раннего обрыва 
панкреонекроза» [5], которая была дополнена лечебными 
мероприятиями, направленными на сохранение стериль-
ности деструктивного процесса в поджелудочной железе 
и в парапанкреатической клетчатке, начиная с первых 
проявлений панкреонекроза уже в ферментативной фазе 
и продолженными в реактивной фазе.

Всем больным, госпитализированным в стационар про-
ведена лабораторная диагностика с определением ЛИИ, 
уровня фибриногена, С - реактивного белка, прокальциото-
нина и оценкой тяжести состояния по шкалам АРАСНЕ-11 
и Ranson. Состояние органов брюшной полости оценивалось 
по данным ее динамического УЗ – исследования (наличие 
свободной жидкости в брюшной полости, полости малого 
сальника) и забрюшинного пространства. При развитии пан-
креонекроза, независимо от его распространенности, всем 
пациентам проводился СКТ-мониторинг за брюшной полостью 
и поджелудочной железы (ПЖ) с целью контроля над распро-
страненностью зоны деструкции. 

Проводимая комплексная базисная терапия включала: 
адекватное обезболивание; коррекция ОЦК; реологически-
активная терапия; ингибиторы протеолиза; антиоксиданты 

и антигипоксанты; иммунокорригирующая и цитокининовая 
терапия; антибиотикотерапия; противогрибковые препара-
ты; стимуляторы функции кишечника. С учетом основных 
возможных источников инфицирования зоны деструкции в 
поджелудочной железе – кишечный, холангиогенный, пе-
ритонеальный, дополнительно назначали гепатопротекторы; 
энтеросорбенты; пробиотики; диуретики и др.

При наличии УЗИ-данных за ферментативный перитонит 
в ранние сроки (в первые 24-48 часов) выполняли лечебно-
диагностическую лапароскопию брюшной полости с ее ре-
визией, удалением патологического экссудата и установкой 
от 2 до 5 трубчатых дренажей. При наличии выпота в саль-
никовой сумке после эндохирургического осмотра передней 
поверхности поджелудочной железы, через желудочно-обо-
дочную связку пытались устанавливить «сквозные» дренажи 
в полость малого сальника, с выведением их на переднюю 
брюшную стенку в обоих подреберьях. Длительность стояния 
дренажей в брюшной полости и сальниковой сумке опреде-
лялось количеством отделяемого, которое после их установки 
колебалось от 1л 200мл до 150 мл в сутки. Дренажи удаляли 
при сокращении отделяемого до 30-50 мл в сутки.

Появление в поджелудочной железе и парапанкреа-
тической клетчатке жидкостных образований более 5см 
в диаметре подтверждалось двумя методиками: УЗИ с ду-
плексным сканированием и СКТ с болюсным усилением. 
Это позволяло детально локализовать образование (спере-
ди, сзади, головка, тело, хвост) и определить траекторию 
пункции (рис. 1).

Рис. 1. Спиральная компьютерная томография больного В., 57 
лет с постнекротической кистой головки и тела поджелудочной 
железы с намеченной трассой для её пункции и дренирования.

Получение гноя в пунктате, а так же наличие больших 
размеров кисты (8-10 см) – «напряженные кисты», явля-
лись показанием для установки дренажа в полость кисты.

В реактивной фазе панкреонекроза (начиная с 2-й 
недели) – при появлении гипертермии, «гнойной» кро-
ви и наличии зоны инфильтрации в проекции поджелу-
дочной железы под контролем УЗИ (после определения 
траектории по данным СКТ) пункировали забрюшинную 
парапанкреатическую клетчатку с целью регионального 
подведения 0,25% новокаина до 150-200 мл с ингибиторами 



57Клинические аспекты профилактических мероприятий по предупреждению гнойных осложнений при деструктивном панкреатите

протеолиза (гордокс 600000 – 1200 000 ед.), антибиотиками 
(амикацин – 1,0 г.). Место пункции – угол пересечения 
12 ребра и разгибателя спины. Глубина проведения иглы 
контролировалась по данным одновременно проводимо-
го УЗИ (до ретропанкреатической клетчатки) или СКТ 
(рис. 2). 

Рис. 2. Больной С. 56 лет с панкреонекрозом, осложненным мно-
жественными острыми кистами ретропанкреатического про-
странства. Произведены двусторонние пункции и дренирова-
ния кистозных образований.

Блокаду повторяли через сутки, до 3-5 раз. Как правило, 
больные отмечали быстрое снижение болевого синдрома, 
нормализовалась температура, по КТ сокращалась зона 
инфильтрации. Расширение возможностей базисной меди-
каментозной терапии, в совокупности с эндоскопическим 
методом удаления из брюшной полости ферментативного 
экссудата и пункционного аспирирования инфицирован-
ного содержимого из полости малого сальника и несформи-
рованных кист поджелудочной железы, а так же блокады 
парапанкреатической клетчатки в целом позволяли значи-
тельно сократить число пациентов, с гнойно-некротически-
ми осложнениями.

В процессе лечения у 165 больных с ОДП мы наблюдали 
следующие варианты клинического течения заболевания.

13 пациентов (7,9±2,1%) были госпитализированы в 
крайне тяжелом состоянии, с явлениями панкреатоген-
ного (ферментативного) шока. Из них, несмотря на весь 
проведенный комплекс реанимационных мероприятий, 
умерло 4 больных.

У 53 пациентов (32,1±3,6%) с панкреонекрозом имелись 
подтвержденные признаки ферментативного перитонита 
(умерло 8 больных: двое с некупированным гнойным пе-
ритонитом, шестеро от тяжелого сепсиса и развившейся 
полиорганной недостаточности.

У 99 пациентов (60±3,8%) заболевание протекало в виде 
инфильтративно-некротической формы. С целью профи-
лактики гнойных осложнений в данной группе больных 
выполнялась разработанная нами методика.

Из них у 52 (31,5±3,6%) больных, которым проводился 
предложенный нами комплекс профилактических пунк-
ционно-дренирующих мероприятий на фоне базисной 
медикаментозной терапии, был отмечен положительный 

эффект и хороший конечный результат, позволивших 
купировать у них инфильтративно-некротический процесс 
в поджелудочной железе и парапанкреатической клетчатки 
(без нагноения).

У 18 (10,9±2,4%) больных развились гнойно-некроти-
ческие осложнения, Из них в 15 (9,1±2,2%) случаях сфор-
мировались обширные забрюшинные флегмоны (умерли 
все больные). У 9 (5,5±1,8%) пациентов инфильтративно-
некротический парапанкреатит трансформировался в аб-
сцессы, поджелудочной железе и забрюшинной клетчатки 
(умерло 6 больных). Из этих же 99 больных у 29 (23,9±4,6%) 
пациентов в поджелудочной железе сформировались 
постнекротические кисты. 

Что касается оперативных вмешательств, то у 165 боль-
ных с ОДП количество выполненных открытых операций 
составило (17±2,9%).

Широкая лапаротомия с использованием «програм-
мированных» релапаротомий при инфицированном 
панкреонекрозе выполнена у 17 (10,3±2,4%) больных (26 
операций). У 11 (6,7±1,9%) больных операции выполнены 
через «минидоступы»: в правом или левом подреберьях, 
верхнесрединный доступ, люмботомию в левой пояснич-
ной области с установкой сквозных трубчатых дренажей 
в полость малого сальника (рис. 3).

Рис. 3. Спиральная компьютерная томография больного П., 
42 лет прооперированного через «минидоступ»: в правом подре-
берье + люмботомия в поясничной области с установкой сквоз-
ных трубчатых дренажей в полость малого сальника. Стрелка-
ми обозначены сквозные дренажи в полости малого сальника.

Как уже было вышесказано, основными причинами 
летальных исходов у 27 (16,4±2,9%) пациентов с инфици-
рованным панкреонекрозом послужили: эндо - и экзоток-
сический шок – 4 (2,4±1,2%), некупированный распро-
страненный бактериальный перитонит – 2 (1,2±0,9%), 
абсцессы поджелудочной железы и парапанкреатической 
клетчатки, септические флегмоны забрюшинной клет-
чатки – 15 (9,1±2,2%), тяжелый сепсис на фоне гнойного 
панкреонекроза с синдромом полиорганной недостаточ-
ности – 6 (3,6±1,5%).

Кроме причин летальности, связанных с местным про-
грессированием гнойного процесса в брюшной полости 
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и забрюшинной клетчатке, на фоне инфицированного 
панкреонекроза у 8 (4,8±1,7%) пациентов развились общие 
«нехирургические» осложнения, приведшие к неблагопри-
ятному исходу: инфаркт миокарда – 3 (1,8±1,0%), острая 
сердечная недостаточность (на фоне водителя ритма) – 
1 (0,6±0,6%), ТЭЛА – 2(1,2±0,9%), тромбоз v. porta – 
1(0,6±0,6%), легочное кровотечение (на фоне хронического 
абсцесса легкого) – 1 (0,6±0,6%). 

Таким образом, прогрессирующее течение местного 
гнойного процесса у больных с ОДП явилось причиной 
неблагоприятного исхода у 16,4±2,9% пациентов, общая 
летальность при панкреонекрозе возросла до 21,2±2,6%. 

Заключение
Следовательно, можно сделать следующий вывод. До 

внедрения разработанных лечебных мероприятий после-
операционная летальность составляла 20,2±3,1%. Разрабо-
танная тактика лечения больных с ОДП, направленая на 
раннюю профилактику гнойно-некротических осложнений 
при панкреонекрозе, позволяет добиться статистически 
значимого снижения послеоперационной летальности до 
16,4±2,9% (р<0,05). 
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