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Заболеваемость острым панкреатитом из года в год 
неуклонно растет, составляя в последние годы 10—12% 
от общего числа пациентов хирургического профиля 
и занимает третье место после острого аппендицита и 
холецистита. В 15—20 % наблюдений развитие острого 
панкреатита имеет тяжелый деструктивный характер; 
при этом у 40—70% больных происходит инфицирова-
ние очагов некротической деструкции [1, 2].

Общая летальность при остром панкреатите в РФ 
составляет 25%, послеоперационная летальность — 
23,6—50,8%. При тотальном деструктивном поражении 
поджелудочной железы (ПЖ) летальность достигает 
90—100% [1—3].

Среди причин смерти больных деструктивным 
панкреатитом инфекционные осложнения составляют 
80%. Как и несколько десятилетий назад, одной из ос-
новных причин смерти больных острым панкреатитом, 
и в первую очередь панкреонекрозом (ПН), остаются 
гнойно-некротические осложнения и абдоминальный 
сепсис (АС).

АС при ПН чаще всего возникает при распростра-
ненных источниках деструкции в забрюшинном про-
странстве, топография которого сложна для выполнения 
однократного адекватного хирургического вмешатель-
ства [4—6]. В связи с этим источник инфекции при ПН 
не всегда может быть радикально устранен в один этап. 
Возникает необходимость в повторных санациях поло-
сти сальниковой сумки в послеоперационном периоде 
и своевременном удалении образовавшихся секвестров.

В связи с этим еще в 1990-е годы рядом ведущих 
хирургов страны (Е.И. Брехов, Москва; Н.И. Изимбер-
генов, Актюбинск) был разработан способ открытой 

санации сальниковой сумки [7]. Открытая санация саль-
никовой сумки при ПН успешно применялась в нашей 
клинике до недавнего времени. Использование этой 
методики позволило эффективно санировать полость 
сальниковой сумки в послеоперационном периоде, су-
щественно улучшить результаты лечения и снизить по-
слеоперационную летальность с 58,8 до 28,3% [8].

В то же время открытая санация сальниковой сумки, 
как и все открытые операции, травматична и, по данным 
некоторых авторов, приводит к формированию гастро-
интестинальных свищей [9, 10]. Тем не менее на сегодня 
альтернативы этому способу, который вселяет надежду 
на спасение этого тяжелого контингента больных, нет, 
поэтому поиски снижения травматичности остаются 
актуальными. В этом плане представляет несомненный 
интерес изучение возможностей использования для этой 
цели современной малоинвазивной эндовидеохирурги-
ческой технологии [11].

Целью исследования явились изучение возможности 
использования контрольно-санационной лапароскопии 
(КСЛ) сальниковой сумки в послеоперационном перио-
де у больных с ПН, осложненным АС, и оценка ее кли-
нической эффективности.

В клинике КСЛ сальниковой сумки в послеопе-
рационном периоде выполнена нами у 26 больных с 
ПН, осложненным АС (основная группа). Для оценки 
эффективности метода результаты сравнивали с дан-
ными, полученными у 44 аналогичных больных с ПН, 
у которых для динамической санации сальниковой 
сумки в послеоперационном периоде были использо-
ваны традиционные открытые способы (контрольная 
группа).
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В нашей клинике придерживаются международной 
классификации острого панкреатита (Атланта, США, 
1992), дополненной рекомендациями IX Всероссий-
ского съезда хирургов (Волгоград, 2000). Основу лече-
ния больных составляла комплексная консервативная 
терапия. Показаниями к операции служили отсутствие 
эффекта проводимой терапии и клинико-лабораторные 
признаки инфицирования очагов некротической дис-
функции.

Основную операцию у всех больных производи-
ли открытым способом, включающим лапаротомию и 
вскрытие сальниковой сумки с эвакуацией выпота и 
удалением свободнолежащих секвестров, интубацию 
желудочно-кишечного тракта, санацию брюшной по-
лости и сальниковой сумки озонированными раствора-
ми, сквозное дренирование сумки с выведением конца 
дренажной трубки через левую поясничную область. 
По показаниям выполняли вскрытие и дренирование 
забрюшинных гнойных очагов. Операцию завершали 
марсупиализацией.

Тяжесть паталогического процесса оценивали по 
критериям SIRS, состояние больных — по интегриро-
ванным шкалам APACHE II и SAPS (табл. 1 и 2).

Как видно из представленных данных, динамические 
санации в послеоперационном периоде производили у 
тяжелых больных с выраженной системной воспали-
тельной реакцией и АС, дис- и гипофункцией органов 
и систем. Выявлена четкая зависимость между стадией 
АС и степенью тяжести проявления функциональных 
нарушений органов и систем.

Преобладающей формой поражения поджелудочной 
железы был крупноочаговый и субтотальный некроз в 
обеих исследуемых группах. Если объединить эти фор-
мы некроза, то количество пациентов в основной группе 
составило 18 (69,2%), в контрольной — 30 (68,2%). Это 

же относится и к анализу формы некроза ПЖ — жиро-
вого или геморрагического. Отмечается высокая (92%) 
частота геморрагического ПН, тогда как жировой некроз 
ПЖ встретился только в 8% случаев, почти с одинаковой 
частотой в обеих группах больных.

Динамические санации и контроль за состоянием 
ПЖ в послеоперационном периоде производили у всех 
больным. Сроки их выполнения определялись состоя-
нием больных, клинико-лабораторными показателями и 
данными ультразвукового исследования.

Санации сальниковой сумки в обеих группах начи-
нали в основном с 12—14-х суток послеоперационного 
периода — эти сроки совпадают с началом формирова-
ния и отхождения свободных секвестров ПЖ. До это-
го времени санацию осуществляли путем промывания 
полости сальниковой сумки антисептическими раство-
рами 2 раза в сутки. Образование свободнолежащих 
крупных по объему секвестров исключает возможно-
сти промывно-дренажного метода и требует механиче-
ского их удаления.

При лапароскопической санации сальниковой сумки 
у больных с ПН мы столкнулись со сложностями, об-
условленными анатомическими особенностями строе-
ния, спадением стенок сальниковой сумки сразу после 
первичной операции с тенденцией к образованию сра-
щений и спаек между стенкой желудка и поверхностью 
ПЖ. Естественно, эти особенности затрудняют введение 
газа для расправления стенок сумки, создания хороше-
го обзора и адекватного операционного пространства. 
В связи с этим в клинике разработан способ лапароско-
пической санации сальниковой сумки при ПН (предпа-
тент РК на изобретение № 20175, авторское свидетель-
ство № 56862).

Вмешательство осуществляют следующим образом. 
После выполнения всех необходимых этапов во время 
основной открытой операции ее завершают марсупиа-
лизацией сальниковой сумки через желудочно-ободоч-
ную связку, которую подшивают к лапаротомной ране. 
Вследствие этого образуется марсупиализационное от-
верстие в передней брюшной стенке диаметром 2 см, 
через которое проходит толстая сквозная перфориро-
ванная трубка для непрерывного орошения сальниковой 
сумки антисептическими растворами.

Методика КСЛ заключается в следующем. Под вну-
тривенным наркозом после обработки операционного 
поля перфорированную трубку подтягивают за конец, 
выходящий из раны в левой поясничной области так, 
что другой конец трубки оказывается в полости саль-
никовой сумки и открывается марсупиализационное от-
верстие в передней брюшной стенке. Наружную часть 
этой трубки в поясничной области закрывают зажимом 
для герметизации сальниковой сумки. На открывшееся 
марсупиализационное отверстие накладывают резино-
вую пластину-обтуратор с уже заранее вставленными в 
нее троакарами (10 и 5 мм), которые при этом вводят 
в полость сумки. Схема изготовления обтуратора пред-
ставлена на рис. 1.

Та бл и ц а 1. Характеристика АС у больных основной 
группы (n = 26) в зависимости от тяжести системной 
воспалительной реакции (М ± m)

Клини-
ческий 
синдром

Количество больных Тяжесть состояния, баллы

абс. % APACHE II SAPS

SIRS III 5 19,2 8,6 ± 2,7 4,8 ± 1,6
SIRS IV 16 61,5 13,3 ± 3,5 8,3 ± 1,7
Тяжелый 
сепсис

4 15,4 18,2 ± 2,4 13,1 ± 1,7

Септиче-
ский шок

1 3,9 21,0 ± 2,5 17,2 ± 1,3

Та бл и ц а 2. Характеристика АС у больных контроль-
ной группы (n = 44) в зависимости от тяжести систем-
ной воспалительной реакции (М ± m)

Клинический 
синдром

Количество 
больных Тяжесть состояния, баллы

n % APACHE II SAPS

SIRS III 8 18,2 8,5 ± 2,6 4,7 ± 1,3
SIRS IV 27 61,3 13,3 ± 3,6 8,4 ± 1,8
Тяжелый сепсис 7 16 18,3 ± 2,5 13,0 ± 1,6
Септический шок 2 4,5 21,1 ± 2,6 17,2 ± 1,3

Рис. 1. Схема изготовления обтуратора и обтуратор — 
пластина со вставленными троакарами.
1 — резиновый колпачок; Х — линия среза; 2 — диск-обтуратор; 
3 — обтуратор — пластина со вставленными троакарами.
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Обтуратор представляет собой круглую пластину из 
эластичной резины, изготовленную в заводских услови-
ях из колпачка от флаконов препаратов для парентераль-
ного питания «Инфезол» или «Аминосол», в которой 
нижнюю, более узкую часть обрезают таким образом, 
что получается резиновый диск-пластина диаметром 
3,5 см и толщиной 0,8 см.

Обтуратор прочно удерживает троакары в одном 
положении. Ассистент рукой прижимает обтуратор к 
передней брюшной стенке пациента, что обеспечивает 
полное закрытие марсупиализационного отверстия в пе-
редней брюшной стенке вокруг троакаров, что позволяет 
создать герметичность сальниковой сумки. Нагнетание 
углекислого газа через троакары в сальниковую сумку в 
условиях герметичности позволяет расправить ее стен-
ки и выполнить полноценную ревизию поджелудочной 
железы с санацией и секвестрнекрэктомией. Манипуля-
ции лапароскопом и инструментами (зажимы, ножницы, 
аспиратор-ирригатор) выполняет оперирующий хирург. 
При удалении крупного секвестра конструкцию из обту-
ратора и укрепленных в ней троакаров извлекают вместе 
(рис. 2, 3).

Лапароскопическая санация сальниковой сумки по 
сравнению с открытой санацией имеет следующие пре-
имущества:

• отчетливая визуализация участков всей поджелу-
дочной железы и щелей, карманов сумки, что обеспечи-
вает полноценность и надежность санаций;

• малая инвазивность вмешательства, исключение 
контакта органов с грубыми хирургическими инстру-
ментами, руками хирургов, легкое течение постсанаци-
онного периода;

• отсутствие травматизации стенок полых органов (же-
лудок, поперечная ободочная кишка), образующих полость 
сальниковой сумки, и тем самым исключение образования 
свищей, которые нередко сопровождают ПН [9, 10];

• исключение возможности образования послеопе-
рационных вентральных грыж: при лапароскопической 

санации диаметр марсупиализационного отверстия в пе-
редней брюшной стенке составляет 2 см соответственно 
диаметру сквозной многоперфорированной трубки (для 
открытой санации после основной операции создают 
бурсостому размером не менее 5×3 см, которая в после-
дующем приводит к образованию грыж).

С целью объективной оценки эффективности КСЛ 
в комплексном лечении ПН, осложненного АС, исполь-
зовали общепринятые клинико-лабораторные, микро-
биологические, биохимические методы исследования, 
учитывали результаты специальных лабораторных и ин-
стументальных методов исследования: лейкоцитарный 
индекс интоксикации, уровень молекул средней массы, 
данные кардиоинтервалографии.

Учитывая, что большинство методов контроля, кроме 
кардиоинтервалографии, общеизвестны, мы в настоя-
щей работе считали возможным не приводить анализ их 
результатов. Основное внимание было уделено анализу 
и обсуждению динамики показателей резервно-компен-
саторных возможностей организма (РКВО) по данным 
кардиоинтервалографии в послеоперационном периоде.

Во-первых, эту методику стали применять в клини-
ческой хирургии лишь в последние годы, и мы в доступ-
ной специальной литературе не нашли оценки этого 
метода в зависимости от способа санации сальниковой 
сумки при ПН.

Во-вторых, состояние РКВО как показатель соб-
ственных защитных сил наряду с целенаправленными 
лечебными мерами принимает участие в процессе вы-
здоровления, определяет течение послеоперационного 
периода и результаты лечения.

Как известно, любое оперативное вмешательство и 
наркоз как стрессорные факторы наряду с местным воз-
действием оказывают и общее негативное действие на 
организм, проявляющееся особенностями течения по-
слеоперационного периода, нарушениями гомеостаза. 
По данным разных авторов [11, 12], патологическим из-
менениям гомеостаза, клинико-лабораторной манифе-
стации развившихся осложнений будут предшествовать 
изменения функции вегетативной нервной системы. 

Рис. 3. Удаленные лапароскопическим методом секвестры 
поджелудочной железы размером 11×2 и 6×3 см.

Рис. 2. Способ лапароскопической санации сальниковой сум-
ки при ПН.
1 — пластина-обтуратор; 2 — лапароскоп; 3 — манипуляцион-
ные инструменты; 4 — троакары; 5 — стенка сальниковой сум-
ки; 6 — поджелудочная железа; 7 — секвестр.

Та бл и ц а 3. Динамика изменения ИН в сравниваемых группах (М ± m) (норма ИН до 150 усл. ед.)

Группа 1—2-е сутки после 
основной операции

10—12-е сутки после 
основной операции

После очередных санаций сальниковой сумки

первой второй третьей

Контрольная (n = 36) 1254,2 ± 48,3 779,3 ± 0,04* 896,7 ± 50,4 792,4 ± 46,6 660,2 ± 45,3*
Основная (n = 21) 1266,4 ± 52,6 787,4 ± 51,4* 831,6 ± 51,6 512,3 ± 48,4*° 496,7 ± 46,5*°

П р и м еч а н и е. * — достоверность различия показателей в динамике (p < 0,05); ° — достоверность различия с показателями 
в контрольной группе (p < 0,05).
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Степень этих изменений можно оценить с помощью ме-
тода математического анализа ритма сердца, путем изу-
чения динамики изменения индекса напряжения (ИН) 
[13, 14]. Ранняя диагностика степени напряжения веге-
тативной нервной системы в виде повышения ИН в ком-
плексе с другими критериями оценки функционального 
состояния организма (лейкоцитарный индекс интокси-
кации, частота сердечных сокращений, ЧДД, темпера-
тура тела, перистальтика кишечника) свидетельству-
ет об активации вегетативного гомеостаза и является 
объективным диагностическим и прогностическим 
критерием, позволяющим судить о состоянии РКВО. 
На основании этих данных нами проведено изучение 
в исследуемых группах больных в динамике одного 
из показателей РКВО — ИН методом кардиоинтерва-
лографии. Для мониторинга и анализа вариабельности 
сердечного ритма мы использовали аппаратно-про-
граммный комплекс «Варикард» модели ВК 2.5, разра-
ботанный ТОО «Рамена» (Рязань, Российская Федера-
ция), работающий совместно с компьютером IBM PC, 
с пакетом специализированных программ «ИСКИМ» 
[15]. Исследования проводили на базе хирургического и 
реанимационного отделений БСМП г. Актобе. Все дан-
ные записывали в течение 5 мин в положении больного 
лежа на спине в трех стандартных отведениях до и по-
сле основной операции и санаций сальниковой сумки в 
послеоперационном периоде.

Показатели ИН в 1—2-е сутки после основной опера-
ции составили в основной группе 1266,4 ± 52,6 усл. ед., 
в контрольной группе 1254,2 ± 48,3 усл. ед., что свиде-
тельствовало о крайнем перенапряжении РКВО у боль-
ных с панкреатогенным АС (табл. 3).

На 10—12-е сутки послеоперационного периода под 
влиянием комплексного лечения отмечалось примерно 
одинаковое снижение ИН: до 787,4 ± 51,4 усл. ед. в ос-
новной группе и до 779,3 ± 0,04 усл. ед. в контрольной. 
Если учесть, что к этому сроку стабилизации РКВО в 
основном завершается формирование секвестров и на-
чинается их отхождение, то этот промежуток времени 
(10—12-е сутки) можно считать самым оптимальным 
сроком для выполнения санации сальниковой сумки. 
Наркоз и вмешательства во время очередных санаций 
сальниковой сумки как стрессовые факторы привели к 
повторному повышению ИН, что указывает на актива-
цию симпатического отдела вегетативной нервной си-
стемы и перенапряжение механизмов адаптации вслед-
ствие операционно-анестезиологического стресса. Эти 
изменения ИН при КСЛ, однако, выражены в меньшей 
степени (831,6 ± 51,6 усл. ед.), чем после открытых са-
наций (896,7 ± 50,4 усл. ед.), и быстрее исчезают в пост-
санационном периоде.

Следовательно, использование с целью динамиче-
ских санаций при ПН малоинвазивного лапароскопиче-
ского способа позволяет снизить степень перенапряже-
ния механизмов адаптации и предупреждает угнетение 
РКВО, которые являются неизменными спутниками по-
вторных санаций очагов инфекции.

Результаты других методов исследования (общепри-
нятые клинико-лабораторные, микробиологические, 
биохимические методы исследования, анализ клиниче-
ских данных, ЛИИ) полностью согласуются с динами-
кой изменения РКВО и свидетельствуют об ускоренном 
купировании инфекционного процесса, уменьшении ин-
токсикационного синдрома, нормализации нарушений 
гомеостаза.

Применение КСЛ сальниковой сумки в отличие от 
использования традиционного открытого метода сана-
ции (у 44 больных контрольной группы) обеспечило 
более легкое течение послеоперационного периода и 
сокращение сроков купирования инфекционного про-
цесса. Это отразилось на количестве необходимых 
санаций в послеоперационном периоде: среднее ко-
личество санаций у одного больного в основной груп-
пе составило 1,8 ± 1,68, а в контрольной — 2,4 ± 1,71 
(уменьшение в 1,3 раза; p > 0,05), что существенно 
снизило травматичность и обременительность для па-
циентов динамических санаций. Быстрое подавление 
инфекции, ранее восстановление РКВО привело к сни-
жению частоты послеоперационных осложнений с 49,8 
до 26,6%, летальности с 20,5 до 15,4%. Такое различие 
результатов лечения больных при использовании КСЛ 
можно объяснить двумя факторами: указанными выше 
преимуществами метода и минимальным воздействи-
ем на резервные и компенсаторные возможности и соб-
ственные естественные системы защиты организма, 
которые участвуют в процессе выздоровления. В от-
личие от традиционных открытых санации при КСЛ 
лечебное воздействие как бы удваивается. На помощь 
проводимой врачами интенсивной терапии приходят 
собственные защитные силы организма. Об этом сви-
детельствуют также и результаты структурного анали-
за уровня летальности в зависимости от стадии и тяже-
сти АС (табл. 4).

Как видно из представленных данных, применение 
лапароскопических санаций оказалось более эффектив-
ным именно у пациентов с тяжелым сепсисом и нахо-
дившихся в состоянии септического шока, у которых 
имеются наибольшие нарушения РКВО в борьбе с про-
грессирующей бактериальной и ферментной токсемией, 
сдвигами гомеостаза.

Выводы
1. Лапароскопический способ санации сальниковой 

сумки не уступает открытому методу, позволяет осуще-
ствить полный осмотр поджелудочной железы и сальни-
ковой сумки, без затруднений удалять секвестры, обе-
спечивает высокую эффективность процедуры.

2. Контрольно-санационная лапароскопия сальнико-
вой сумки, являющаяся альтернативой открытому мето-
ду, существенно снижает степень операционно-анесте-
зиологической агрессии, угнетения и перенапряжения 
резервно-компенсаторных возможностей организма, что 
обеспечивает мобилизацию собственных сил организма 
для выздоровления.

Та бл и ц а 4. Летальность при ПН, осложненном АС, в группах сравнения по синдромам SIRS (М ± m)

Клинический синдром

Основная группа (n = 26) Контрольная группа (n = 44)

число больных
количество умерших

число больных 
количество умерших

абс. % абс. %

SIRS III 5 - - 8 1 12,5
SIRS IV 16 3 18,7 27 4 14,9
Тяжелый сепсис 4 1 25 7 3 42,8
Септический шок 1 - - 2 1 50
В с е г о... 26 4 15,4 44 9 20,5
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СОСТОЯНИЕ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ И ОРГАНОВ ПОЛОСТИ РТА
У БОЛЬНЫХ ГЕПАТИТОМ А
А.А. Сорокина, Б.П. Богомолов
ФГБУ Центральная клиническая больница с поликлиникой Управления делами Президента Российской Федерации, 
Москва

Цель исследования — изучение состояния полости рта у больных гепатитом А. В исследование были включены 42 
больных в возрасте от 25 до 58 лет, проходивших лечение в инфекционном отделении многопрофильной клинической 
больницы. Контрольную группу составили 40 пациентов без патологии печени. При гепатите А развиваются вос-
палительные заболевания слизистой оболочки полости рта: стоматиты — 78,5%, глосситы — 71,4%, хейлиты — 
64,3%, воспаление краевого пародонта — 85,7%. Поражения слизистой оболочки полости рта отягощают течение 
болезни и дополняют общую клиническую картину гепатита. У больных гепатитом А выявлена высокая (95,2%) рас-
пространенность кариеса и его осложнений. Проведенные нами исследования обосновывают необходимость раннего 
осмотра стоматологом больных гепатитом А.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: гепатит А, слизистая оболочка, полость рта

СОСТОЯНИЕ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ И ОРГАНОВ ПОЛОСТИ РТА У БОЛЬНЫХ ГЕПАТИТОМ А
A.A. Sorokina, B.P. Bogomolov
Central Clinical Hospital with Polyclinic; General Management Department of Presidential Administration

The aim of the study was to estimate oral cavity condition in 42 patients aged 25-58 years with hepatitis A. Forty patients 
without hepatic pathology served as controls. Hepatitis A is known to be associated with infl ammation of oral mucosa with 
stomatitis occurring in 78.5% of the patients, glossitis in 71.4%, cheilitis in 64.3%, marginal periodontal infl ammation in 
85.7%. Oral mucosal lesions confound the clinical picture of hepatitis. The prevalence of caries and its complications in 
patients with hepatitis A amounts to 95.2%. Results of our studies confi rm the necessity of early stomatological examination 
of such patients.
K e y  w o r d s: hepatitis A, mucosa, organs of oral cavity

В оценке состояния стоматологического здоровья 
больных важное место занимают вирусные поражения 
печени [1—4]. Вместе с тем стоматологи и врачи дру-
гих специальностей не уделяют должного внимания 
состоянию полости рта при заболеваниях печени [5]. 

Опыт работы стоматолога в инфекционных отделени-
ях показал, что эффективность диагностики и лечения 
поражений слизистой оболочки полости рта (СОПР) 
зависит от возможно раннего осмотра поступившего 
больного [6, 7].


