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ского материала назрела настоятельная необходи-
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я в ней обширных нагноительных процессов.  
ЛИТЕРАТУРА 

1. Шотт, А. В. Выбор метода лечения острого панкреатита. / А. В. Шотт, С. И. Леонович, Г. Г. Кондратенко // Проблемы 
хирургии в современных условиях: матер. XIII съезда хирургов Республики Беларусь. — Т. 2. — С. 226–228. 

2. Поташов, Л. В. Пункционно-дренирующие вмешательства под контролем УЗИ в современной абдоминально

3. Beger, H. G. Natural history of necrotizing panc
4. Isenmann, R. German Antib

dicted severe acute pancreatitis: a placebo-controlled, double-blind trial / R. Isenmann, M. Runzi, M. Kron // Gastroenterology. — 200
6. — Р. 997–1004. 12

5. Павловский, М. П. Патогенез острого панкреатита и полиорганная недостаточность: современные взгляды (Обзор литера
) / М. П. Павловский, С. Н. Чуклин, А. А. Переяслов // Журн. АМН Украины. — 1997. — Т. 3, № 4. — С. 582–598. 

002.4-089 
А ЭФФЕКТИВ Х ВМЕШАТЕЛНОСТИ МАЛОИНВАЗИВНЫ

СЛОЖНЕНИЙ ОСТРОГО ДЕСТРУКТИВНОГО ПА
М

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

Учреждение здравоохранения 
«Гомельская областная клиническая больница» 

 
Уровень летальности, достигающий 85 % при инфицированных формах острого 

деструктивного панкреатита (ОДП), ставит задачу улучшения результатов лечения в 
этой категории больных в ранг приоритетной. При наличии сформированного очага 
панкреонекроза лечебные мероприятия направлены на обеспечение асептического те-
чения процесса и профилактику его инфицирования [1, 2]. В последнее десятилетие 
значительная роль отводится интервенционным малоинвазивным технологиям, кото-
рые способны минимизировать объем операционной травмы и вероятность экзогенного 
инфицирования очагов панкреонекроза [3]. Обсуждение этой проблемы дает зачастую 
диаметрально расположенные точк

томиям до полного 
инвазивных вмешательств на всех стадиях развития заболевания [4]. Таким обра-

зом, по мере накопления клиниче
ь в собственном критическом осмыслении результатов оперативных вмешательств 

в изучаемой категории пациентов. 
Цель исследования 
Сравнительный анализ эффективности применения малоинвазивных технологий на 

различных стадиях течения ОДП.  
Материал и методы. В работе представлен проспективный анализ результатов ле-

чения 132 пациентов ОДП, находившихся в клинике общей хирургии ГГМУ на базе 
Гомельской областной клинической больницы. Диагноз ОДП верифицирован на осно-
вании комплексного обследования, включавшего данные клинических, лабораторных и 
инструментальных методов. Малоинвазивные вмешательства под сонографическим 
контролем выполнялись при наличии панкреатического скопления жидкости различ-
ных локализаций: в сальниковой сумке, параколон, в корне брыжейки. Для ранней ди-
агностики инфицирования очагов панкреонекроза и жидкостных скоплений в забрю-
шинном пространстве проводили бактериологическое исследование жидкости или тка-



невого материала, полученных при тонкоигольной аспирации под УЗ-наведением. В за-
висимости от применения тех или иных вмешательств пациенты были разделены на 
группы. В 1 группу вошли пациенты, которым была выполнена только лечебно-
диагностическая видеоассистированная лапароскопия (ЛДЛ). 2 группу составили паци-
енты, которым наряду с ЛДЛ выполняли различные малоинвазивные вмешательства 
(МИ

 сравнительной оценки результатов лечения и для объ-
екти

-
пивш

разно.  

 свидетельствовало, вероятно, о большем 
масштабе

ке. Так у 73 % пациентов был получен экссудат «шо-
кола

В). В 3 группу вошли пациенты, оперированные по поводу гнойных осложнений 
ОДП. Проведению оперативного вмешательства предшествовали различные МИВ. 
Средний возраст пациентов 1 группы составил 38,8 ± 9,5 лет, 2 группы 42,6 ± 8,2 лет, 
3 группы 44,6 ± 7,6 (р > 0,05). При анализе пациентов по гендерному признаку также не 
было выявлено достоверных статистических отличий.  

Для проведения корректной
визации оценки тяжести состояния и рандомизации использовали унифицирован-

ные интегральные шкалы Glasgow – Imrie и SAPS 2 . При анализе качественных крите-
риев в группах сравнения использовали непараметрический двухсторонний критерий 
Фишера. Оценку статистической значимости показателей считали достоверной при 
уровне значимости р < 0,05 [5]. 

Результаты и обсуждение. Лапароскопическая санация и дренирование брюшной 
полости выполнены у 36 пациентов как окончательный метод лечения. При этом было 
выявлено, что отек забрюшинного пространства распространялся в пределах 2 анато-
мических зон. Анализ эндоскопической семиотики в зависимости от времени заболева-
ния показал, что пятна стеатонекроза отсутствовали лишь у 9 (25 %) пациентов, посту

их в стационар в первые 16 часов заболевания. Наличие этого признака у осталь-
ных пациентов позволяет сделать вывод о том, что все они были госпитализированы в 
стадии сформированного панкреонекроза, что должно вносить определенные корректи-
вы в лечебную программу. В частности, следует предположить, что проведение полно-
ценной «обрывающей» терапии у этих пациентов в полном объеме нецелесооб

Индекс Glasgow–Imrie при поступлении составил 1,67 ± 0,12, в течение первых двух 
дней послеоперационного периода получена достоверная (р < 0,05) депрессия этого пока-
зателя до 0,94 ± 0,09. Применение лапароскопической санации брюшной полости позволи-
ло корректно установить этиологию перитонита и избежать выполнения напрасных лапа-
ротомий в фазе формирования панкреонекроза на высоте ферментной токсемии. 

Вторую группу составили 44 пациента с ОДП, у которых были применены различ-
ные малоинвазивные вмешательства (МИВ). При этом первично поступившие пациен-
ты были в количестве 12 (27,3 %), остальные были переведены из районных ЦРБ, в свя-
зи с осложненным течением заболевания. Сравнение тяжести эндотоксикоза по индексу 
Glasgow–Imrie показало, что тяжесть состояния пациентов при поступлении объектив-
но отличалась от пациентов 1 группы, что

 поражения поджелудочной железы. Выбор вида дренирующей операции оп-
ределялся по данным о топографо-анатомическом расположении патологического оча-
га, фазе развития заболевания, объеме жидкостного образования и основывался на 
стремлении достичь адекватной санации и дренирования очага деструкции при мини-
мальной агрессии хирургического доступа.  

При динамическом ультразвуковом исследовании характер полученного выпота 
определялся сроком заболевания и соответствующими морфологическими изменения-
ми в парапанкреатической клетчат

дного» цвета. Одномоментный объем удаленного выпота колебался от 130 до 1600 мл 
с высоким уровнем амилазы (от 850 до 11800 единиц). После дренирования проводи-
лась ежедневная санация полостей растворами антисептиков. Дренажи извлекались по-
сле исчезновения отделяемого и резорбции жидкостного компонента при динамиче-
ском сонографическом контроле.  



При выявлении обширной забрюшинной инфильтрации, затрагивающей более 
3 анатомических областей забрюшинной клетчатки было отмечено, что при проведении 
пункционного дренирования объем жидкости был достоверно ниже (р < 0,05), чем при 
дренировании ферментативного оментобурсита. Данный факт, по нашему мнению, 
объясняется следующим обстоятельством. Развитие ферментативного оментобурсита 
становится возможным при наличии перфорации задней стенки сальниковой сумки, 
непосредственно покрывающей переднюю поверхность поджелудочной железы и 
вскр

я показателей тяжести 
инто

ом и мелкими секвестрами. 
Дре

ытием ее протоковой системы. То есть происходила разгерметизация забрюшинно-
го пространства в полость сальниковой сумки и в дальнейшем наружу дренировался 
жидкостной компонент распространенного ферментативного парапанкреатита. Все па-
циенты 2 группы были выписаны в состоянии устойчивой клинико-лабораторной ре-
миссии. Длительность лечения составила 26,6 ± 3,1 койко-дня.  

В третью группу вошли пациенты с гнойно-некротическими осложнениями ОДП. 
При поступлении балл тяжести по Glasgow–Imrie достоверно превышал таковой пока-
затель пациентов 1 и 2 группы. При динамической ультрасонографии очаги деструкции 
независимо от морфологически преобладающего компонента имели вид гиперэхогенных 
образований разных размеров и формы. Наряду с нарушением целостности контура под-
желудочной железы постоянно регистрировались признаки забрюшинной инфильтрации 
в виде диффузного пропитывания ЗБК. МИВ были выполнены у 24 пациентов. Одномо-
ментные аспирации выполнены у 7, повторные пункции и дренирование жидкостных па-
рапанкреатических образований выполнены у 17пациентов. При этом следует отметить, 
что при наличии распространенной забрюшинной инфильтрации в динамике заболевания 
в течение первой недели не было отмечено достоверного снижени

ксикации в отличие от пациентов 1 и 2 группы. Анализ микробиологических иссле-
дований аспирированного материала показал наличие инфицированности у 20 пациен-
тов, что составило 38,5 %. Таким образом, наличие распространенной деструкции за-
брюшинной клетчатки является прогностически неблагоприятным фактором в отноше-
нии инфицированности тканей уже в ранние сроки заболевания. 

Всем пациентам, оперированным по поводу инфицированного панкреонекроза и 
гнойно-некротического парапанкреатита, выполняли срединную лапаротомию. Ин-
траоперационная ревизия уточняла объем поражения и пути преимущественного рас-
пространения процесса в забрюшинном пространстве. После мобилизации поджелу-
дочной железы выполняли ее абдоминизацию и некрсеквестрэктомию, операцию за-
канчивали широкой тампонадой сальниковой сумки большим количеством марлевых 
тампонов. При наличии забрюшинной флегмоны выполняли люмботомию на стороне 
преимущественного поражения. В ходе оперативного вмешательства у пациентов, ра-
нее перенесших малоинвазивные вмешательства, в обязательном порядке уточняли ло-
кализацию проведенных дренажных конструкций. Таким образом, появилась возмож-
ность изучить их эффективность, преимущества и недостатки. Было установлено, что 
проведение различных дренажных конструкций в забрюшинное пространство в усло-
виях продолжающейся секвестрации парапанкреатической клетчатки было малоэффек-
тивным ввиду постоянной их обтурации тканевым детрит

нажная функция была эффективна в отношении лишь жидкостного компонента па-
рапанкреатита. Неокончательным пункционно-дренирующее лечение оказалось у боль-
ных с многокамерными жидкостными образованиями, имевшими множество внутрен-
них перегородок, делавших невозможным их адекватную санацию и дренирование че-
рез чрескожно установленные тонкопросветные дренажи.  

Таким образом, клинические наблюдения, данные динамического УЗИ, сопостав-
ленные с интраоперационной верификацией позволяют констатировать, что при фор-



мировании крупномасштабной деструкции в забрюшинной клетчатке на первой неделе 
заболевания жидкостной компонент проявляется диффузным пропитыванием девита-
лизированных тканей экссудатом. При наличии высокой ферментативной активности 
выпота в сочетании с незавершенным процессом секвестрации и демаркации формиро-
вание жидкостных парапанкреатических скоплений, доступных интервенции под кон-
трол  маловероятным.  Всвязи с этими выявленными изменения-
ми 
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УДК 159.93:
ПОЗНАВА У ЯЗЫКУ 

ем УЗИ представляется
нам представляется маловероятным применение малоинвазивных вмешательств в 

этой стадии заболевания как окончательного метода лечения, ввиду их ограниченной 
эффективности применительно к тканевому компоненту распространенного пара

тита. Летальность в 3 группе составила 23,1 %. 
Выводы 
1. Определяющим фактором течения заболевания и его прогноза является масштаб 

первоначального поврежде
гральной оценки тяжести состояния пациентов при поступлении в стационар. 
2. Лапароскопическая санация брюшной полости является эффективным малоинва-

зивным вмешательством, позволяющим адекватно удалить большое количество ток-
сичного интраперитонеального выпота при отсутствии распространенной ретропан-
креатической экссудации. 

3. Применение навигационной хирургии под визуальным у
позволяет адекватно санировать отграниченные острые жидкостные скопления в 

парапанкреатическом пространстве, что следует рассматривать как профилактику его 
нагноения. Однако следует отметить тот факт, что эффективность этих мероприятий 
успешна лишь при огран

 парапанкреатической клетчатки (не более 2 областей ЗБК). 
4. В фазе развившихся гнойно-некротических осложнений О

нкцию топи
ная секвестрация парапанкреатической клетчатки представлена преимущественно 

тканевым компонентом. 
5. Анализ эффективности МИВ позволяет сделать вывод о высокой
юшинной инфильтрации при ОДП к лечебным воздействиям. 
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Введение 
Основной задачей современной высшей медицинской школы является повышение 

качества обучения. Так как образовательный процесс должен строиться на активном 


