
В табл. 2 приведены цифры изменения количества α-
интерферона в послеоперационном периоде, полученные 
вычитанием определяемых показателей α-интерферона за 
минусом исходного уровня α-интерферона в доопераци-
онном периоде.

На наш взгляд, в лечении рака почки при наличии 
соответствующих технических условий целесообразность 
выполнения органосохраняющей операции обусловлена 
возможностями проводимой иммунотерапии.

Для профилактики местного и регионарного рециди-
ва рака почки считаем важным проведение органосохра-
няющей операции с созданием высокой концентрации 
интерферона непосредственно в зоне резекции путем ап-
пликации интерферон пластины. Подобное хирургическое 
лечение с местным применением интерферона является 
перспективным направлением в профилактике местного и 
регионарного рецидива рака почки.
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Работа посвящена оценке эффективности лечения 116 больных с острым деструктивным панкреатитом,

58 из которых (группа сравнения) проведены традиционные оперативные вмешательства, а в комплекс лечения 
других 58 пациентов (основная группа) были включены оригинальные методики дренирующих операций. Это 
позволило снизить в основной группе, по отношению к группе сравнения, послеоперационные осложнения в 2,6 
раза послеоперационную летальность с 32,75 % до 22,41 % соответственно.

Ключевые слова: панкреонекроз и его осложнения, новые операции, открытая расширенная оментобурсо
панкреатостомия.

THE EXAMINATION OF PATIENTS ILL WITH PANCEONECROSIS AND ITS COMPLICATIONS
V. P. Pushkarev, B. A. Lekomtsev

The research is devoted to the estimation of curable efficiency of 116 patients with acute destructive pancreatitis, 58 
among them (comparable group) were made routine operations, while the rest 58 (basic group) patients were added original 
methods of draining operations. It allowed to reduce postoperative complications in basic group in comparison with the first 
group in 2,6 times. Postoperative mortality was reduced from 32,75 % to 22,41 % correspondently. 

Key words: pancreonecrosis and its complications, new operations, open prolonged omentobursopancreotostomia.

Острый панкреатит — одна из важнейших проблем 
неотложной абдоминальной хирургии, что подтверж-

дается как неуклонным ростом заболеваемости, так и 
неудовлетворительными результатами лечения [5, 12, 24, 



25, 26, 27]. Общая летальность на протяжении ряда лет со-
ставляет 4-12%, послеоперационная при панкреонекрозе 
и его осложнениях колеблется в пределах 10-75%, в зави-
симости от формы заболевания и характера оперативного 
вмешательства [4, 5, 7, 16, 18,].

В отношении принципов дифференцированного 
хирургического лечения панкреонекроза и его гнойно-
септических осложнений имеются принципиальные раз-
личия [1, 6, 8, 9, 10, 12, 17, 22]. Они касаются оптимальных 
сроков оперативного вмешательства, доступов, видов 
операций на поджелудочной железе, желчевыводящей 
системе, методов дренирующих операций забрюшинного 
пространства и брюшной полости [11, 13, 14, 19, 20, 21]. 

Применяемые в последние годы рядом авторов [2, 
15] широкие оментобурсостомии позволяют улучшить 
результаты лечения при деструктивных формах панкреа-
тита, однако и они не лишены ряда недостатков [3, 23]. 

Нами проведен анализ результатов лечения 116 
больных с острым деструктивным панкреатитом, 58 из 
которых (группа сравнения) проведены традиционные 
оперативные вмешательства, а в комплекс лечения других 
58 пациентов (основная группа) были включены ориги-
нальные методики дренирующих операций. 

Оценку тяжести больных и динамику их состояния 
проводили по общеклиническим данным, данным био-
химического исследования крови, показателям тяжести 
интоксикации (ЛИИ Химич-Костюченко (1997), ГПИ по 
Васильеву В.С. и Комар В.И. (1983), ИЭИ, МСМ по Н.И. 
Габриляну. С целью в минимальные сроки установить 
диагноз и выбрать оптимальное время и объем опера-
тивного вмешательств выполняли срочную эндоскопию, 
эхографию, рентгенологические и специальные методы 
исследования.

Согласно клинических и лабораторных данных по 
степени тяжести все больные были разделены на три груп-
пы: средней тяжести — 17 (14,66%); тяжелой — 68 (58,62%); 
крайне тяжелой — 31 (26,72%). Независимо от данных 
лабораторных исследований, формы некроза состояние 
больных с некрозом парапанкреатической, забрюшинной 
клетчаток и разлитым ферментативным перитонитом оце-
нивали как тяжелое или крайне тяжелое. Больные группы 
сравнения и основной группы по полу, возрасту, тяжести 
состояния, форме панкреонекроза и распространенности 
— были сопоставимы.

Предоперационная подготовка больных с тяжелыми 
нарушениями гомеостаза проводилась при участии 
анестезиолога-реаниматолога. Консервативная терапия 
обязательно включала базисный лечебный комплекс 
(голод, введение зонда в желудок, местная гипотермия, 
спазмолитики, инфузионная терапия с форсированным 
диурезом, антисекреторные и антиферментные препара-
ты) и дополнялась этиопатогенетическим и специализи-
рованным лечебным комплексом.

Результаты лечения больных в группе сравнения были 
неудовлетворительные — умерли 19 пациентов (32,75%). 
У больных с жировым, геморрагическим, смешанным 
некрозом и ограниченностью процесса только в железе 
летальных исходов не было. При осложнении панкреатита 
некрозом парапанкреатической клетчатки из 33 пациентов 
умерли 7 (21,87%), причем смерти были при всех формах 
некроза железы: жировой — 21,42%, геморрагический 
— 18.75%, смешанный — 33%. Наибольшая летальность 
— 92,30% наблюдалась у больных с распространением 
некроза по всей забрюшинной клетчатке, причем при 
геморрагической форме — 87,5%, смешанной — 100%.

Ретроспективный анализ показал, что общепринятая 

терапия с применением традиционных оперативных 
вмешательств не препятствовала генерализации гнойной 
инфекции при поражении парапанкреатической и забрю-
шинной клетчатки, что в 42-х случаях или 32,56% от всех 
вмешательств в группе сравнения явилось показанием 
к экстренной операции. Хорошие результаты получены 
в группе сравнения только при процессе ограниченном 
поджелудочной железой.

В настоящее время признается возможность влиять 
на динамику панкреонекроза и его осложнений сроками 
оперативных вмешательств, доступами, методами дрени-
рования забрюшинного пространства и брюшной полос-
ти. В связи, с чем с 1993 года в клинике общей хирургии 
ГОУ ВПО ИГМА у больных с панкреонекрозом выполня-
ются оперативные вмешательства, предусматривающие 
мобилизацию поджелудочной железы из забрюшинного 
пространства, дренирование желчевыводящих путей, 
локальную гипотермию, открытую расширенную оменто-
бурсопанкреатостомию (рац. предл. № 701 от 2.02.2001) с 
регулярными последующими плановыми панкреосеквес-
трэктомиями и санациями полости малой сальниковой 
сумки, дренирование отделов ретропанкреатической 
клетчатки модифицированным дренажем (рац. предл. № 
601 от 2.02.2001) с применением инструмента собственной 
конструкции (рац. предл. № 301 от 2.02.2001, заявка на 
изобретение от 06.02.2006, получено уведомление о прове-
дении экспертизы заявки на изобретение по существу). 

При сравнении результатов лечения в основной группе 
и группе сравнения установлено, что предложенные нами 
методики в комплексе с консервативной общепринятой 
терапией способствовали более раннему восстановлению 
или нормализации жизненноважных функций организма. 
У больных основной группы на сутки раньше появлялась 
перистальтика, исчезал метиоризм, диспептические явле-
ния и появлялся стул.

Включение в комплекс лечения больных с острым 
деструктивным панкреатитом, собственных методик 
позволило снизить лабораторные показатели интоксика-
ции (лейкоциты крови, общий билирубин, мочевина) на 
5-е сутки на 6,83-18,20%, на 14-е сутки на 6,34-36,59%. В 
группе сравнения эти же показатели улучшились только 
на 14-е сутки на 0,93-28,78%.

Различным оказалось влияние собственных методик 
и общепринятых операций терапии при панкреонекрозе и 
его осложнениях на показатели эндотоксикоза. Так МСМ 
исходно высокие в обеих группах, стабилизировались в 
основной группе уже к 3-м и 5-м суткам, в то время как 
в группе сравнения они возрастали до 7-х суток. При 
применении оригинальных методик (на 5-7-е сутки) МСМ 
постепенно приближались к верхней границе нормы и 
были ниже, чем в группе сравнения на момент перевода 
из реанимационного отделения, с последующим посте-
пенным снижением до 14-х суток. Достоверное снижение 
(p<0,05) ЛИИ в группе сравнения по отношению к макси-
мальному его показателю отмечено только на 7-е сутки, в 
то время как в основной группе оно получено уже на 5-е 
сутки (p<0,05). ГПИ в основной группе резко снижался на 
5-е, 7-е сутки с нормализацией его к 14-м суткам. В группе 
сравнения наблюдалось медленное снижение ГПИ с 5-х 
суток, которое оставалось выше нормы к 14-м суткам.

У 27 больных группы сравнения и 53 основной груп-
пы проведен мониторинг инфицированности брюшной 
полости в течение 2-х недель с момента 1-й операции, 
который осуществлялся путем взятия содержимого из 
оментобурсопанкреатостомы, брюшной полости при 
релапаротомиях, либо посевов с удаленных дренажей. 
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При этом в обеих группах на 2-3 сутки, 4-5, 6-7 и в течение 
2-й недели менялся не только микробный пейзаж, но и ча-
стота обнаружения микроорганизмов. Принципиальным, 
на наш взгляд, является следующие полученные данные. 
На 8-14 сутки микроорганизмы из брюшной полости в 
группе сравнения высевались в 71,43% случаев, в то время 
как в эти же сроки в основной группе микроорганизмы из 
брюшной полости высевались только у 6 больных (21,43%), 
различия носили достоверный характер. Если учесть, что 
на момент первой операции отсутствие роста при посеве 
из брюшной полости наблюдалось в группе сравнения 
в 11,11%, а к концу второй недели в 28,57% , в основной 
группе в 11,32%, а к концу второй недели в 78,57%, то мож-
но сделать заключение, что инфицированность в группе 
сравнения уменьшилась только в 2,57 раза, в то время как 
в основной в 6,94 раза (p<0,05). А если сравнивать процент 
высеваемости микроорганизмов к концу 2-й недели, то в 
основной группе он был ниже на 50,03% или в 2,70 раза, 
чем в группе сравнения. Достоверность различий по-
лученных данных между группами свидетельствует о том, 
что открытая расширенная оментобурсопанкреатостомия 
способствует быстрейшему “очищению” брюшной по-
лости, парапанкреатической клетчатки и забрюшинной 
клетчатки от инфекции, а результаты бак. посевов могут 
являться критериями окончания их санаций.

В силу тяжести состояния больных обусловленной 
развитием взаимоотягощающих синдромов интоксикации 
и истощения особую проблему представляет выбор хи-
рургической тактики при таком грозном осложнении, как 
формирование свищей желудочно-кишечного тракта на 
фоне панкреонекроза. Анализ лечения 8 больных груп-
пы сравнения с желудочно-кишечными свищами, причем 
в 4 случаях с локализацией поперечно-ободочной кишке и 
возможность возникновения их по причине длительного 
нахождения дренажей или связанный с их проведением 
требовали совершенствования методов дренирования и 
способов проведения дренажей парапанкреатической и 
забрюшинной клетчаток. Полученные результаты свиде-
тельствуют, что подход к ведению этой категории больных 
должен быть строго дифференцированным. Применение 
собственных оригинальных методов дренирования 
парапанкреатической и забрюшинной клетчаток, спосо-
бов проведения дренажей позволило избежать грозных 
осложнений в основной группе.

При локализации процесса только в поджелудочной 
железе у больных с жировым, геморрагическим и сме-
шанным некрозом, летальных исходов в обеих группах не 
было. При осложнении панкреатита некрозом парапан-
креатической клетчатки летальность в основной группе 
была на 14,89% достоверно ниже, чем в группе сравнения, 
причем летальность при смешанной форме некроза желе-
зы и парапанкреатической клетчатки снизилась с 33,3% в 
группе сравнения до 0% в основной группе (p<0,05).

Среди самых тяжелых больных с распространением 
процесса на парапанкреатическую и забрюшинную клет-
чатки собственные методики дали наиболее хорошие 
результаты: достигнуто достоверное снижение леталь-
ности с 92,30% до 42,30%. При геморрагическом панкре-
онекрозе она снизилась на 26% (p<0,05), при смешанном 
— со 100% в группе сравнения до 14,28% в основной 
группе (p<0,01). 

Причиной смерти в основной группе наиболее часто 
являлась полиорганная недостаточность и сепсис. Они 
(46,15%) были следствием прогрессирования перитонита, 
воспалительного процесса в железе, парапанкреатической 
и забрюшинной клетчатках и встречались достоверно 

реже (84,21%), чем в группе сравнения (p<0,05). 
Включение в комплекс лечения больных панкреоне-

крозом и его осложнениями собственных методик привело 
к увеличению средней длительности пребывания на койке 
после операции с 34 до 54 дней. Однако это объясняется 
высокой летальностью в ближайшем послеоперационном 
периоде у больных в группе сравнения.

Общее количество релапаротомий снижено со 129 
в группе сравнения до 61 в основной группе, плановых 
санаций брюшной полости соответственно с 64 до 34. 
Количество экстренных релапаротомий по причине 
гнойных осложнений со стороны брюшной полости, 
парапанкреатической и забрюшинной клетчатки умень-
шилось в 2,6 раза. 

При анализе осложнений выздоровевших больных 
установлено, что наиболее часто в послеоперационном 
периоде в группе сравнения встречались гнойные ослож-
нения со стороны брюшной полости и забрюшинной 
клетчатки, которые в 35,66% послужили показаниями 
к экстренной операции в группе сравнения и в 31,12% в 
основной группе. В основной группе среди осложнений 
отсутствовали свищи желудочно-кишечного тракта, 
которые наблюдались в группе сравнения в 8 случаях, что 
также имеет отличия (р<0.05) и свидетельствует в пользу 
собственных методик.

Отдаленные результаты изучены у 31 (53,45%) больно-
го, в сроки от 1-го до 9 лет. Изучение результатов лечения 
позволяет сделать заключение, что открытая расширенная 
оментобурсопанкреатостомия не влияет на качество жиз-
ни больных в разные сроки после операции, если больные 
при появлении первых симптомов послеоперационной 
грыжи обращались за хирургической помощью. 

Анализ результатов лечения в группе сравнения и 
основной группе с учетом жалоб больных, объективных 
данных, биохимических исследований, показателей 
токсичности крови, результатов специальных методов 
исследования, анализа осложнений в послеоперационном 
периоде и причин летальных исходов свидетельствует об 
эффективности собственных методик в лечении больных 
с крайне тяжелой патологией — панкреонекрозом и его 
грозными осложнениями.

Применение собственных методик позволило снизить 
в основной группе, по отношению к группе сравнения, по-
слеоперационные осложнения в 2,6 раза послеоперацион-
ную летальность в основной группе с 32,75 % до 22,41 % в 
группе сравнения, причем среди самых тяжелых больных 
с поражением парапанкреатической и забрюшинной клет-
чаток с 92,30% до 42,30% (р<0,05).

На основании проведенного исследования мы приш-
ли к следующим выводам:

1. Предложенный способ открытой расширенной 
оментопанкреатобурсостомии с вариантами дренирова-
ния забрюшинной и парапанкреатической клетчаток, в 
том числе с помощью инструмента собственной конструк-
ции показан больным с панкреонекрозом, некрозом пара-
панкреатической клетчатки и флегмоной забрюшинного 
пространства.

2. Включение в комплекс лечения больных с острым 
панкреонекрозом и его осложнениями открытой рас-
ширенной оментопанкреатобурсостомии с вариантами 
дренирования забрюшинной и парапанкреатической 
клетчаток способствовало более раннему восстановлению 
и нормализации жизненно важных функций организма, 
позволило в более ранние сроки получить положительную 
динамику биохимических показателей, показателей эндо-
генной интоксикации.
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3. Применение собственных методик дренирующих 
операций при панкреонекрозе и его осложнениях, позво-
лило достоверно снизить общее количество релапаротомий 
исключить возникновение кишечных свищей. Количество 
экстренных релапаротомий по причине гнойных осложне-
ний со стороны брюшной полости, парапанкреатической 
и забрюшинной клетчатки уменьшилось в 2,6 раза. 

4. Открытая расширенная оментопанкреатобурсос-
томия с вариантами дренирования способствует быстрей-
шему «очищению» парапанкреатической и забрюшинной 
клетчаток, брюшной полости от инфекции, а результаты 

бактериальных посевов могут являться критериями окон-
чания их санаций.

5. Использование, в комплексном лечении больных с 
панкреонекрозом и его осложнениями открытой расши-
ренной оментопанкреатобурсостомии с вариантами дре-
нирования забрюшинной и парапанкреатической клетча-
ток позволило снизить в основной группе, по отношению 
к группе сравнения послеоперационную летальность с 
32,75% до 22,41%, причем среди самых тяжелых больных 
с поражением парапанкреатической и забрюшинной клет-
чаток с 92,30% до 42,30% (р<0,05) соответственно.
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