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1 
Аннотация. Актуальность и цели. В последние годы проблема панкреонекроза в ур-
гентной хирургии занимает передовые позиции. Инфицированный панкреонекроз 
(ИП) возникает у 38–69 % пациентов с тяжелым острым панкреатитом, летальность 
при данной патологии достигает 8–49 %. Цель работы – повысить эффективность ле-
чения больных с инфицированным панкреонекрозом и острым деструктивным пан-
креатитом путем использования оригинального дренажного устройства. Материалы 
и методы. Осуществлен анализ результатов лечения 102 больных с ИП, которым бы-
ли проведены разные виды операций в зависимости от распространенности процесса. 
Женщин было 29 (28,4 %), мужчин – 73 (71,6 %), возраст от 27 до 74 лет. Использо-
вали традиционные методы обследования пациентов. Были сформированы две груп-
пы: группу 1 (основную) составили 43 (42,1 %) пациента, у которых применяли тра-
диционный комплекс лечебно-диагностических мероприятий в сочетании с разрабо-
танным «дренажным устройством». У 59 (57,9 %) больных группы 2 (контрольной) 
проводили стандартную лечебно-диагностическую практику. Результаты. Всего  
у 102 больных было выполнено 186 операций: 96 – малоинвазивных и 90 – традици-
онным «открытым» способом. Количество послеоперационных осложнений в группе 1 
пациентов составило 8 (7,8 %), в группе 2 – 18 (17,6 %) с летальностью 5 (11,6 %) и 
16 (27,1 %) соответственно. Наиболее частой причиной летальных исходов явился 
сепсис с полиорганной недостаточностью. Выводы. Необходимо сочетать малоинва-
зивные и «открытые» операции при инфицированном панкреонекрозе на фоне ком-
плексной терапии. Эндоскопические технологии у 23,4 % больных явились оконча-
тельным методом лечения. Применение разработанного «дренажного устройства» 
приводит к значительному снижению осложнений и летальности. 
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Abstract. Background. In recent years, the problem of pancreatic necrosis in urgent surgery 
has been at the forefront. Infected pancreatic necrosis (IPN) occurs in 38–69 % of patients 
with severe acute pancreatitis, mortality in this pathology reaches 8–49 %. The aim of the 
work – to increase the efficiency of treatment of patients with infected pancreatic necrosis 
and acute destructive pancreatitis by using an original drainage device. Materials and 
methods. The analysis of the results of treatment of 102 patients with IPN, who underwent 
different types of operations, depending on the prevalence of the process, was carried out. 
Women were 29 (28.4 %), men – 73 (71.6 %), aged from 27 to 74 years. We used tradition-
al methods of patient examination. Two groups were formed. The 1st group (main) consist-
ed of 43 (42.1 %) patients, in whom the traditional complex of therapeutic and diagnostic 
measures was used in combination with the developed “drainage device”. 59 (57.9 %) pa-
tients of the 2nd group (control) underwent standard medical and diagnostic practice. Re-
sults. A total of 102 patients underwent 186 operations: 96 - minimally invasive and 90 – 
by the traditional “open” method. The number of postoperative complications in the 1st 
group of patients was 8 (7.8 %), in the 2nd group – 18 (17.6 %) with a mortality rate of 5 
(11.6 %) and 16 (27.1 %), respectively. The most common cause of death was sepsis with 
multiple organ failure. Conclusions. It is necessary to combine minimally invasive and 
“open” operations for infected pancreatic necrosis against the background of complex ther-
apy. In 23.4 % of patients, minimally invasive technologies are the final method of treat-
ment. The use of the developed “drainage device” leads to a significant reduction in com-
plications and mortality. 
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Актуальность 

В последние годы проблема острого панкреатита и панкреонекроза за-
нимает передовые позиции в ургентной хирургии. Инфицированный панкре-
онекроз (ИП) возникает у 38–69 % пациентов с тяжелым острым панкреати-
том, летальность составляет 8–67 %, несмотря на применение современных 
методов диагностики и лечения [1, 2]. Ферментативный перитонит наблюда-
ется в 1–6 % случаев. Инвалидизация или стойкая утрата трудоспособности 
возникает у 42–74 % оперированных больных [3, 4].  

Проблема ИП и его гнойных осложнений остается одной из актуальных 
и нерешенных проблем клинической медицины. До сих пор продолжаются 
дискуссии по вопросам абсолютных и относительных показаний к хирурги-
ческим вмешательствам, выбора способа операции при разных патоморфоло-
гических формах ИП, тактики ведения послеоперационного периода [5, 6]. 

Отсутствие удовлетворительных результатов от применения суще-
ствующих методов хирургической коррекции осложнений определяет посто-
янную заинтересованность хирургов в решении этой проблемы. Тяжелое со-
стояние повторно оперированных пациентов, трудности диагностики гной-
ных осложнений после операции требуют усовершенствования общеприня-
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тых и поиск новых информативных диагностических и менее травматичных 
оперативных способов лечения этой патологии. 

Цель работы – повысить эффективность лечения больных с инфици-
рованным панкреонекрозом и острым деструктивным панкреатитом путем 
использования оригинального дренажного устройства. 

Материалы и методы 
Осуществлен анализ результатов лечения 102 больных с ИП, которые 

находились на стационарном лечении в Донецком клиническом территори-
альном медицинском объединении (г. Донецк, пр-т Ильича, 14) в период 
2013–2021 гг. Женщин было 29 (28,4 %), мужчин – 73 (71,6 %), возраст от 27 
до 74 лет. Из них 75 (73,5 %) пациентов госпитализированы в первой фазе 
острого панкреатита (до 2 недель), 27 (26,5 %) – во второй фазе (3-я неделя и 
позже). В 52 (50,9 %) случаях причиной острого панкреатита было злоупо-
требление алкоголем, в 27 (26,6 %) – желчнокаменная болезнь, в 17 (16,7 %) – 
погрешность в диете, в 4 (3,9 %) – точная причина не выяснена, в 2 (1,9 %) – 
панкреатит возник после эндоскопической папиллосфинктеротомии. Пациен-
ты страдали сопутствующими заболеваниями: гипертоническая болезнь – 
44,3 %, ишемическая болезнь сердца – 32,1 %, алкоголизм – 31,5 %, ожирение 
II–III степени – 23,6 %, желчнокаменная болезнь – 21,2 %, сахарный диабет –  
13,1 %, постинсультная энцефалопатия – 3,7 %. 

Больные были разделены по полу, возрасту и тяжести состояния на две 
группы. Группу 1 (основную) составили 43 (42,1 %) пациента, у которых 
применяли усовершенствованный комплекс лечебно-диагностических меро-
приятий в сочетании с разработанным «дренажным устройством» (заявка  
№ 2020136441/14 (067179) от 06.11.2020). У 59 (57,9 %) больных группы 2 
(контрольной) проводили только стандартизованную лечебно-диагностичес-
кую практику. 

Для диагностики данной патологии применены следующие методы ис-
следования: лабораторные, сонографические, спиральная компьютерная (КТ) 
или магнитно-резонансная томография (МРТ), эндоскопическая ретроградная 
холангиопанкреатография, морфологические, эндокавитоскопия. Во время 
чрескожного пункционного вмешательства под контролем ультразвукового 
исследования (УЗИ) делали забор экссудата для дальнейшего микробиологи-
ческого исследования. 

В клинике наблюдали различные формы инфицированного панкрео-
некроза: пaнкреатический абсцесс (37 %), флегмонa забрюшинной клетчaтки 
(40 %), парaпанкреатический инфильтрат с инфицированием (12 %), перито-
нит (2 %). Абсцессы брюшной полдости 5 %, псевдокиста поджелудочной 
железы (ПЖ) с нагноением (4 %). 

Тактика лечения больных была следующая. В начале выполнялось уда-
ление панкреатического экссудата путем лапароскопии, а также под УЗИ-
контролем дренирование парапанкреатической и забрюшинной клетчатки. 
Затем на 2–4-й неделе от начала заболевания путем люмботомии и/или  
в комбинации с мини-лапаротомией выполняли некрсеквестрэктомию. 

Открытая операция была показана при субтотальном и тотальном ИП, 
больших секвестрах, при прогрессировании печеночно-почечной недостаточ-
ности и сепсисе. В зависимости от локализации, распространенности зон 
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некроза поджелудочной железы и забрюшинной клетчатки использовали тра-
диционно применяемые в таких случаях доступы: срединная лапаротомия, 
пaраректальный левосторонний доступ (по Ленандеру), люмботомия, доступ 
по Пирогову. Сочетание лапаротомии и люмботомии использовали в 36,5 % 
случаев. 

Оперативные вмешательства завершали дренированием забрюшинного 
пространства и сальниковой сумки. У 43 больных использовали разработан-
ное в клинике «дренажное устройство». 

Результаты 
Диагноз ИП верифицирован у 102 пациентов путем традиционных ме-

тодов исследования: на основании клинической картины наличия сепсиса, 
критерия Ranson, выявленного при сонографии (КТ, МРТ) некроза поджелу-
дочной железы и забрюшинной клетчатки, путем микробиологического ис-
следования пункционной жидкости или некротических масс при пункции под 
контролем УЗИ. Доказанный ИП, как и его инфекционные осложнения, яви-
лись показанием для оперативного лечения. 

В 64 (62,7 %) случаях оперативное лечение проведено в 1-е сут от мо-
мента госпитализации, у 38 (37,3 %) – в сроки от 2 до 5 сут. Всего у 102 боль-
ных было выполнено 186 операций: 96 – малоинвазивных и 90 – традицион-
ным «открытым» способом. 

Осуществляли следующие малоинвазивные оперативные вмешатель-
ства: 50,7 % – вскрытие и дренирование гнойно-некротического панкреатита 
и абсцесса сальниковой сумки (лапароскопическая оментобурсоскопия);  
40,8 % – некрсеквестерэктомия (видеоассистированная оментобурсоскопия); 
38,5 % – дренирование забрюшинного пространства (видеоретрокавитоско-
пия); 27 % – перкутанное дренирование панкреатических абсцессов (под со-
нографическим контролем); 21,2 % – лапароскопическая холецистэктомия  
(с дренированием общего желчного протока); 13,6 % – некрсеквестрэктомия 
(ретроперитонеоскопия).  

У пациентов с ИП, по показаниям, применили следующие оперативные 
вмешательства: 49,4 % – лапаротомия, вскрытие и дренирование панкреати-
ческих абсцессов поджелудочной железы и гнойного пaрапанкреатита;  
36,5 % – двухстороннее дренирование забрюшинного пространства (люмбо-
томия); 33,5 % – релaпаротомия (некрсеквестрэктомия); 18,0 % – релапаро-
томия; 4 % – спленэктомия; 4 % – гемостаз (релaпаротомия); 1 % – энтеро-
стомия (релaпаротомия). 

Пациентам с ИП, которые имели высокий операционно-анестезиологи-
ческий риск, проводили интенсивную консервативную терапию в предопера-
ционном периоде и после выполнения оперативного вмешательства. 

Некрсеквестрэктомию рационально выполнять на 3-й или 4-й неделе от 
начала заболевания. При этом уменьшается риск кровотечения, минимизиру-
ется потеря здоровой паренхимы поджелудочной железы, развитие эндо-
кринной и экзокринной недостаточности ПЖ. Однако при инфицированном 
панкреонекрозе этот срок значительно укорачивается, особенно при систем-
ной органной дисфункции. 

При микробиологическом исследовании панкреатического материала  
и экссудата у 102 пациентов с ИП выявлено, что полимикробная флора была 
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в 89 % случаев, в 11 % случаев выделен один вид бактерий. Грамотрицатель-
ные микроорганизмы определены в 79,7 % случаев, грамположительные –  
в 16,8 %, кандида – в 3,4 %. Чаще всего выявляли Echerichia coli – в 44,6 %, 
Klebsiella pneumonia – в 33,1 %, Proteus mirabillis – в 29,5 %, реже Staphylococ-
cus aureus – в 12,3 %, Candida albicans – в 3,4 %. 

Установлено увеличение устойчивости грамотрицательных микроорга-
низмов к цефалоспоринам II–III поколения, фторхинолонам, аминогликози-
дам. Амикацин, левофлоксацин, цефепим, имипенем обладали наибольшей 
активностью к микрофлоре гнойных осложнений панкреонекроза. Эти препа-
раты в сочетании с флуконазолом целесообразно назначать пациентам с ИП. 

После операции ежедневно 3 раза в день выполнялись перевязки, сани-
ровали гнойные полости через дренажи растворами антисептиков. Выполня-
ли санационные видеоассистированные оментобурсоскопии с некрсеквестр-
эктомией, а также санационные ретроперитонеоскопии с некрсеквестрэкто-
мией в случаях наличия секвестров. Выполнено от 12 до18 санаций у пациен-
тов с септической секвестрацией (57,3 %). При обтурационной желтухе для 
ликвидации желчной гипертензии проведены лапароскопическая холецистэк-
томия с наружным дренированием холедоха (21,2 % случаев). В клинике  
у 43 пациентов с ИП применено разработанное «дренажное устройство»  
(заявка № 2020136441/14 (067179) от 06.11.2020). 

Разработанное устройство состоит из наружной силиконовой трубки  
с дренажными отверстиями по всей ее длине, с капиллярными каналами 
внутри стенки. В просвете наружной трубки находится внутренняя трубка  
с дренажными отверстиями. В стенке наружной трубки выполнены 6 парных 
сквозных каналов, из которых три для воздуха и три для антисептического 
раствора. Каналы в дистальной части наружной трубки открываются в округ-
лые отверстия, по сторонам от них имеются продольные отверстия для отмы-
вания секвестров. 

Продольные пазы в наружной трубке выполнены для продольных 
направляющих внутренней трубки. В дистальной трети стенки внутренней 
трубки округлые отверстия располагаются в шахматном порядке по всей 
окружности трубки. В результате подачи воздуха с помощью компрессора 
производят пневмогидрообработку гнойной полости и оптимальную ее сана-
цию. Внутренняя трубка выполнена с возможностью многократной ее замены 
и проведения через нее эндоскопической кавитоскопии. 

В результате турбулентного движения воздуха в жидкости вымывают 
гнойное содержимое и секвестры из гнойной полости. Через продольные от-
верстия наружной трубки и округлые отверстия внутренней трубки осу-
ществляют отток жидкости. В случае закупорки продольных отверстий или 
округлых отверстий внутренней трубки секвестрами или густым содержи-
мым ее извлекают, промывают антисептическим раствором и возвращают  
в дренажное устройство. Перед повторным применением дренажного устрой-
ства выполняют видеоэндоскопию гнойной полости с удалением секвестров 
зажимом.  

Преимуществами разработанного дренажного устройства являются: 
минимальная травматичность; возможность проведения оптимальной сана-
ции гнойной полости методом пневмо-гидрообработки; возможность с ми-
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нимальной травматичностью проводить замену дренажей; возможность 
проведения фиброкавитоскопии; удаление секвестров под визуальным кон-
тролем. 

У 7,8 % пациентов группы 1 в послеоперационном периоде были ослож-
нения. У пациентов группы 2 осложнения имели место в 17,6 % случаев.  
В группе 1 летальных исходов 11,6 %, в группе 2 – 27,1 %. Сепсис с полиор-
ганной недостаточностью был наиболее частой причиной смерти. 

Заключение 

Основной целью хирургического лечения инфицированного панкрео-
некроза является санация пораженной забрюшинной клетчатки. Некрсек-
вестрэктомию можно выполнить как малоинвазивными, так и традициоными 
способами. Целесообразно проводить малоинвазивные вмешательства – чрез-
кожное дренирование под УЗИ-контролем, ретроперитонеоскопию, мини-
лапаротомию. При их неэффективности операцией выбора является санаци-
онная лапаротомия с некрсевестрэктомией, с предпочтительным дренирова-
нием внебрюшинными доступами. Первую санационную лапаротомию сле-
дует выполнять на 4–5-й неделе от начала заболевания. Применение разрабо-
танного дренажного устройства в лечении больных с ИП позволило значи-
тельно улучшить непосредственные результаты лечения. 
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