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Актуальность Проблемы обусловлена такими  требованиями практических хирургов, как необходимость определения 
частоты возникновения конкретного вида  осложнений «открытых» операций при тяжелом панкреатите, своевремен-
ность их распознавания, определение показаний для хирургического или консервативного лечения  интраоперационных и  
ранних послеоперационных осложнений, выбор рационального  вида хирургического пособия, разработка принципов после-
операционного ведения и реабилитации подобных  больных.
Цель исследования Улучшение результатов применения «открытых» операций у больных тяжелым панкреатитом.
Материалы и методы За 20 лет под наблюдением находились 6844 больных острым панкреатитом, 493 (7,3%) под-
вергнуты хирургическому лечению, 322 выполнено «открытое» оперативное вмешательство, у 102 (31,6%) выявлено 197 
операционных или ранних послеоперационных осложнений.
Интраоперационно у 7 больных выявлена травма селезенки, у 3 кровотечение из кисты после ее вскрытия, 1 кровотечение 
из селезеночной артерии и  из ткани железы у 1. Из ранних послеоперационных осложнений обнаружены аррозивное крово-
течение (30,8%), панкреатичечские фистулы (19,1%), свищи полых органов – желудка (7,4%), двенадцатиперстной кишки 
(5,3%), тонкой кишки (3,2%), ободочной кишки (12,7%), цистодуоденальные фистулы (2,1%), флегмона желудка (2,1%), 
острый холецистит (1,06%), тромботические осложнения (3,2%), гнойный плеврит (1,06%).  
Результаты и их обсуждение Осложнения «открытых» операций при тяжелом панкреатите  возникают в  31,6 %., ле-
тальность составила 34%.  Основными причинами  операционных и ранних послеоперационных осложнений «открытых» 
операций при тяжелом остром панкреатите являются инфильтративный процесс в зоне вмешательства, вовлечение в 
гнойный очаг стенки полого органа, деструкция стенки главного панкреатического протока и узурация сосудов. Важней-
шими мерами профилактики осложнений являются адекватный доступ и надежная дифференцировка тканей во время 
операции, ненасильственное удаление лишь свободно лежащих секвестров, отказ от удаления некрозов острым путем, 
санационные релапаротомии под общей анестезией каждые 48-72 часа. Лечебная тактика при возникновении осложнений 
«открытого» живота отличается разнообразием, может быть консервативной или оперативной, резекционной или пал-
лиативной, и зависит от  местных изменений в зоне операции, наличия полиорганной недостаточности.
Выводы Представленные  результаты лечения осложнений «открытых» операций при тяжелом остром панкреатите 
достигнуты благодаря  применению разработанных  в клинике принципов ведения больных тяжелым острым панкреати-
том на всех этапах его лечения.
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Relevance The need to determine the frequency of occurrence of a specific type of complication of "open" operations in severe 
pancreatitis, the timeliness of their recognition, the definition of the indications for surgical or conservative treatment of intraoperative 
and early postoperative complications, the choice of surgical methods, the development of principles of postoperative management 
and rehabilitation of such patients. 
The purpose of the study Was to improve the results of the use of "open" surgery in patients with acute severe pancreatitis.
Materials and Methods 6844 patients with acute pancreatitis were under surveillance for the last 20 years. 493 (7,3%) of them 
underwent surgical treatment. 322 had an "open" operative intervention,  and in 102 (31.6%) identified 197 intraoperative  or 
early postoperative complications. Lien trauma was revealed intraoperationally with 7 patients, 3 cyst bleeding after dissection, 1 
splenic artery bleeding and 1 parenchymal splenic bleeding. Among the early postoperative complications were revealed: arrosive 
hemorrhage 30,8%; pancreatic fistulas 19,1%; hollow organ fistulas – stomach 7,4%, duodenum 5,3%, small intestine 3,2%, colon 
12,7%, cystoduodenal fistulas 2,1%, stomach phlegmon 2,1%, acute cholecystitis 1,06%, trombotic complications 3,2%, purulent 
pleuritis 1,06%. 
Results and their discussion The main reason for acute severe pancreatitis intra and early post open packing operation complications 
are the infiltration process on the intervention area, the involvement of the hollow organ wall into the purulent process, vessel 
deformation and the destruction of the pancreatic duct disruption. The primary prophylactic measures of the complications are 
adequate access, certain intraoperative tissue differentiation, unconfined sequestrum elimination without force, the rejection of 
the acute removal of the necrotic tissues and the sanation relaparotomy  with the application of local anesthesia each 48-72 hours. 
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Тяжелые формы острого панкреатита  встреча-
ются в 5-15% наблюдений всех случаев заболевания   
[10].  В 1992 году в Атланте был достигнут консенсус 
в определении тяжелого панкреатита и к нему относят 
больных, у которых основное заболевание сопрово-
ждается органной недостаточностью и/или инфици-
рованием забрюшинного пространства, нагноением 
постнекротической кисты или образованием абсцесса 
поджелудочной железы  [5].

рекомендации международной ассоциации пан-
креатологов подчеркивают возможность использова-
ния для  хирургического лечения тяжелого панкреа-
тита как минимально инвазивных, так и «открытых» 
вмешательств [12].

Анализ специальной литературы показал, что  
имеются сторонники как   первого  [2, 6, 8,], так и вто-
рого метода  [5]. однако, как также  отмечено в реко-
мендациях международной ассоциации панкреато-
логов (2002) и подтверждается целым рядом научных 
сообществ [4], эффективность минимальноинвазав-
ных вмешательств  при инфицированном панкреоне-
кроза требует дальнейшего мультицентрического из-
учения и рандомизированного исследования. 

Наблюдения ряда исследователей показали, что 
минимальноинвазивные или «закрытые» методы ле-
чения инфицированного  панкреонекроза безуспешны 
в 50–75%  наблюдений и показаны лишь при  отгра-
ниченных очагах [3], что дало основание отдельным 
хирургам  вообще отказаться от них  [9].

Для «открытого» хирургического  лечения пан-
креатита тяжелого течения, который встречается в 
10% случаев при стерильном панкреонекрозе и всегда 
при инфицированном, применяются такие методы как:  
открытая секвестрэктомия и релапаротомия «по тре-
бованию» [Zipper technology], открытая секвестрэкто-
мия  с закрытым постоянным лаважом и программи-
рованной релапаротомией [ulm procedure], открытая 
секвестрэктомия с тампонадой - «открытый живот» 
[open packing], открытая  секвестрэктомия и «закры-
тый живот» [Warchaw].

Важнейшим аргументом сторонников «закры-
тых» методов лечения является меньшая частота ос-
ложнений, при этом к ним не относят безуспешность 
процедуры и учитывают, чаще всего, лишь кровоте-
чения и перфорацию полых органов, и не принимают 
во внимание факт  ее выполнения у наименее тяжелой 
группы больных при отграниченных формах панкрео-
некроза. Вместе с тем, частота  осложнений и леталь-
ность после «открытых» и  минимальноинвазивных 

вмешательств  при тяжелом панкреатите    существен-
но не различаются   [7, 11]. 

Исходя из приведенного, актуальность проблемы 
подтверждают такие  требования практических хирур-
гов, как необходимость определения частоты возник-
новения конкретного вида  осложнений «открытых» 
операций при тяжелом панкреатите, своевременность 
их распознавания, определение показаний для хирур-
гического или консервативного лечения  интраопера-
ционных и  ранних послеоперационных осложнений 
этих операций, выбор рационального  вида хирурги-
ческого пособия, разработка принципов послеопера-
ционного ведения и реабилитации подобных  больных

Целью исследования явилось улучшение резуль-
татов применения «открытых» операций у больных 
тяжелым панкреатитом.

Материалы и методы 

За последние 20 лет в клинику поступило 6844 
больных острым панкреатитом, 493 (7.3%) подвергну-
ты хирургическому лечению, 322 выполнено «откры-
тое» оперативное вмешательство и 176  пункционно-
катетеризационное. Из 322 больных, оперированных 
«открытым» способом  293 (91%) страдали  различ-
ными видами инфицированного панкреонекроза и 29 
(9%) стерильным, сопровождающимся полиорганной 
недостаточностью.

У 102 (31.6%) больных в ближайшем послеопе-
рационном периоде после перенесенной «открытой»  
операции возникло 197 осложнений, которые потре-
бовали либо потребуют в дальнейшем хирургического 
лечения. среди этой группы больных умерло 35, что 
составило 34%.

В зависимости от времени возникновения ослож-
нений они разделены на 3 группы:

1. Интраоперационные осложнения – осложне-
ния, возникшие непосредственно во время хирургиче-
ского вмешательства;

2. ранние послеоперационные осложнения – ос-
ложнения,  возникшие в течение 4 недель после первой 
операции;

3. «отсроченные» осложнения – осложнения, 
возникшие или развивающиеся в ближайшее время 
после операции, но требующие  хирургического лече-
ния в отдаленные сроки.

оправданно подчеркнуть, что анализу подверга-
лись лишь, так называемые, «хирургические» ослож-
нения  «открытой» секвестрэктомии, и не изучались 
такие осложнения как пневмония, сердечно-сосуди-

The treatment tactics of the open packing operation complications is quite diversified and can be either conservative or operative, 
palliative or resective and depend on the local changes in the intervention area and polyorganic deficiency presence.
Conclusion The results of the treatment  “open” packing operations complications in severe acute pancreatitis are achieved through 
the use of our clinical guidelines developed in the management of patients with severe acute pancreatitis in all phases of treatment.
Кey words Acute pancreatitis, post-operative complications
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стые осложнения и послеоперационная органная не-
достаточность, которая существовала практически 
у всех больных до хирургического вмешательства и 
могла нарастать в ближайшем послеоперационном пе-
риоде.

Установлено, что у 80 больных возникли ослож-
нения, относящиеся к одной группе, у 22 были ослож-
нения, относящиеся к разным группам, из них у 3 были 
осложнения всех 3 групп, у 20 интраоперационные и 
ранние, у 13 ранние и отсроченные, у 2 интраопераци-
онные и отсроченные

Интраоперационные осложнения возникли в 
12 случаях, ранних послеоперационных осложнений 
было 94 и отсроченных 91. В исследование не вклю-
чены отсроченные осложнения, относящиеся, в основ-
ном, к хирургии хронического панкреатита и послео-
перационных вентральных  грыж.

среди интраоперационных осложнений у 7 была 
травма селезенки, кровотечение из кисты поджелудоч-
ной железы при ее вскрытии у 3, кровотечение из селе-
зеночной артерии 1 и кровотечение из ткани железы  1.

Из ранних послеоперационных осложнений  «от-
крытых» операций при тяжелом панкреатите нам 
встретились аррозивные кровотечения (30,8%), пан-
креатические фистулы (19,1%), свищи полых органов 
- желудка (7,4%), двенадцатиперстной кишки (5,3%), 
тонкой кишки (3,2%), ободочной кишки (12,7%), ци-
стодуоденальные фистулы (2,1%), флегмона желудка 
(2,1%), абсцессы (9,5%), а также спаечная тонкоки-
шечная непроходимость (2,1%), острый холецистит 
(1,06%), тромботические осложнения (3,2%), гнойный 
плеврит 1,06%).

Результаты и их обсуждение

Большинству больных (64) при первичной опе-
рации  был выполнен двухподреберный доступ и 
послеоперационное ведение осуществлялось с помо-
щью  метода «открытого»  живота, а  другим 38 сре-
динная лапаротомия с дополнительными доступами в 
правом или левом подреберье. Как правило, больные 
со срединным доступом были переведены из других 
лечебных учреждений с уже выполненной первичной 
операций либо были оперированы нами в неотлож-
ном порядке в связи с перитонитом не установленной 
этиологии. Дополнительные доступы в правом и/или 
левом подреберье были выполнены нами вынужденно 
для наилучшего дренирования гнойных очагов право-
го или левого забрюшинного пространства. Принци-
пиальной разницы в частоте возникновения после-
операционных осложнений «открытых» операций в 
зависимости от доступа нами не установлено.

Важно подчеркнуть, что возникновение осложне-
ний при применении метода «открытого» живота  для 
лечения тяжелого панкреатита возможно на любом 
этапе лечения больных. Также, по нашему мнению, 
главной причиной интраоперационных осложнений 
служили не столько действия хирурга, сколько выра-

женные воспалительные изменения как самой железы, 
так и окружающих тканей, с вовлечением в образу-
ющиеся конгломераты соседних органов и содруже-
ственными воспалительными их изменениями, что, в 
свою очередь, предопределяло развитие осложнений в 
ближайшем послеоперационном периоде.

Из сказанного следует, что признать ряд ос-
ложнений, возникших после операции при тяжелом 
панкреатите как осложнения операции можно лишь 
условно, поскольку предпосылки к их развитию за-
ложены течением заболевания. Наши наблюдения по-
казали, что имеется прямая зависимость срока заболе-
вания, распространенности нагноения поджелудочной 
железы и забрюшинного пространства, и частоты опе-
рационных и ранних послеоперационных осложнений 
«открытой» операции.

Важнейшее значение в профилактике интра -  и 
ранних послеоперационных осложнений придаем тех-
нологии операции, направленной на создание единой 
полости сальниковой сумки и правого и/или левого за-
брюшинного пространства с помощью широкого двух-
подреберного  доступа, тщательной дифференцировки 
тканей во время операции, следованию разработан-
ным в клинике  техническим приемам выделения под-
желудочной железы, раскрытия правого и/или левого 
забрюшинного пространства,  вскрытию   скоплений 
и затеков при первичной операции, ненасильствен-
ному удалению лишь свободно лежащих секвестров 
и полному отказу от некрэктомии острым путем, ра-
циональному послеоперационному  реанимационному 
обеспечению, включающиему антибикотикотерапию 
и профилактику  острых язв желудочно-кишечного 
тракта и кровотечений из них, санационным перевяз-
кам каждые 48–72 часа со сменой тампонов, исполь-
зованию длительной назоинтестинальной интубации 
для декомпрессии, лаважа, деконтаминации кишечни-
ка, устранения внутрибрюшной гипертензии и в по-
следующем энтерального питания. 

При программированных санациях наблюдали 
значительное снижение количества очагов, первично 
определяемых как некрозы, а также, если они сохра-
нялись, их регресс, уменьшение глубины и степени 
поражения, а иногда и полное исчезновение. На этом 
свойстве некрозов как непосредственно самой желе-
зы, так и окружающих тканей и основано обоснование 
предпочтительности органосохраняющих операций 
при инфицированном панкреонекрозе, что также  сни-
жает частоту  интра- и ранних послеоперационных ос-
ложнений.

При выявлении распространения гнойного про-
цесса на левую параколическую клетчатку, мобили-
зуется селезеночный изгиб ободочной кишки как для 
левосторонней гемиколэктомии. Главная опасность 
на этом этапе – травма селезенки, вовлеченной в вос-
палительный инфильтрат, исходящий из сальниковой 
сумки и распространяющийся на левое поддиафраг-
мальное  и забрюшинное пространство. Данное ос-

В.П. Глабай и др. операционные и ранние послеоперационные осложнения «открытых»  операций...
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ложнение встретилось в 7 наблюдениях. Изучение 
этих клинических случаев обратило на себя внимание 
двумя обстоятельствами. Во-первых, травма селезен-
ки произошла у опытных хирургов и, во-вторых, у 
всех 7 подобных  больных достигнуты благоприятные 
результаты и они выписаны из клиники спустя 90-132 
дня после операции и выполнения им от 7 до 18 этап-
ных санаций под общей анестезией.

отсутствие летальных исходов у этой группы 
больных можно объяснить лишь полноценным сани-
рованием забрюшинного и левого поддиафрагмально-
го пространств, а спленэктомия устраняла условия для 
формирования затеков и отрогов гнойников в левом 
забрюшинном пространстве. Кроме того, отсутствие 
селезенки значительно упрощало проведение  этап-
ных санаций, промывание  единой полости сальнико-
вой сумки, левого забрюшинного и поддиафрагмаль-
ного пространств.

о склонности несформированных кист к ослож-
нению кровотечением, особенно при их инфицирова-
нии, сообщают отдельные  исследователи [1].  однако, 
о профузном кровотечении из подобных кист при их 
вскрытии для наружнего дренирования указаний в 
специальной литературе нами не обнаружено. Наблю-
дали 3 таких больных и во всех случаях удалось оста-
новить кровотечение после широкого вскрытия кисты 
и прошивания кровоточащего сосуда. мы также име-
ем опыт  наблюдения за еще 5 больными с кровоте-
чением в кисту  при хроническом панкреатите. Этот 
опыт показывает, что оптимальным вариантом опера-
ции для надежного устранения причины кровотечения 
в кисту поджелудочной железы является резекции ор-
гана «слева направо»  или «справа налево».

В то же время, прошивание кровоточащего сосу-
да в кисте должно быть в арсенале хирурга, как посо-
бие, позволяющее спасти жизнь больного.

Аррозивные кровотечения, возникающие из 
крупных сосудов брюшной полости, составили треть 
всех ранних послеоперационных осложнений и  несли 
наибольшую угрозу жизни больного, причем, в боль-
шинстве случаев, не вследствие массивности, а из-за 
трудности их ликвидации, поскольку сосуды залегают 
глубоко, находятся в  гнойной полости, визуализация 
их, как правило, оказывается неубедительной.

Весьма характерны для панкреонекроза,  под-
вергнутого операции или нет, желудочно-кишечные 
кровотечения из острых язв и эрозий, а также «пан-
креатогенных» язв двенадцатиперстной кишки или 
желудка, возникающих вследствие выключения по-
ступления тормозящего желудочную секрецию  пан-
креатического секрета  в желудочно-кишечный тракт.  
В связи с этим в программу консервативного лечения 
и послеоперационного ведения  подобных больных в 
обязательном порядке включаются противоязвенные  
препараты, препятствующие развитию язв, эрозий и 
кровотечений. среди анализируемых  клинических 
наблюдений было 23 подобных больных и практиче-

ски  во всех случаях с желудочно-кишечным   кровоте-
чением удалось справиться консервативно с помощью 
антацидной, заместительной терапии  и, самое важ-
ное, эндоскопической остановкой кровотечения. Вме-
сте с тем, мы не исключаем возможности использова-
ния хирургической операции при  неэффективности 
консервативного лечения, эндоскопической остановки 
или рецидиве кровотечения. В одном наблюдении нам 
удалось с трудом прошить кровоточащий сосуд после 
гастротомии и в еще одном случае пришлось выпол-
нить резекцию желудка.  

Панкреатические свищи, как было указано выше, 
были диагностированы у 20 больных и в 18 ( 90%) на-
блюдениях они излечены  консервативной терапией.  
Успех консервативного лечения может быть предска-
зан после фистулографии и магнитнорезонансной-
панкреатографии, указывающих на взаимоотношение 
свищевого хода и главного панкреатического протока, 
обнаруживающих перерыв последнего или препят-
ствия оттоку панкреатического секрета. лишь  2 боль-
ных в отдаленном периоде были оперированы.

Вторым по частоте встречаемости осложнени-
ем (12 больных, 12,7%)  среди дигестивных свищей 
в нашем исследовании были толстокишечные свищи 
и из этого числа больных умерло 9. мы не склонны 
связывать  высокую летальность исключительно с су-
ществованием толстокишечного свища и в большей 
степени соотносим ее с  тяжестью течения панкрео-
некроза, длительностью  заболевания, иногда, с запо-
здалым и малоэффективным оперативным пособием, 
с неполной санацией гнойных очагов. с другой сторо-
ны, можно утверждать, что развитие толстокишечного 
свища в раннем послеоперационном периоде является 
неблагоприятным прогностическим признаком, со-
пряженным с высокой летальностью.  

среди причин формирования толстокишечных 
свищей можно выделить: синдром кишечной недоста-
точности, проявляющийся послеоперационным паре-
зом, вздутием кишки и, как следствие, ишемией стен-
ки кишечной трубки; отсутствие пассажа и  пролежни 
стенки кишки каловым содержимым;полиорганную 
недостаточность;гипопротеинемию и  на этом фоне 
образование острых язв стенки кишки; синдром ин-
траабдоминальной гипертензии  и  компрессию полых 
органов с последующим нарушением микроциркуля-
ции и тромбообразованием в мелких сосудах, ишемию 
кишечной стенки, венозный стаз вследствие измене-
ния гемодинамики при компартмент-синдроме. Также 
дигестивные свищи могут образоваться вследствие 
пролежня стенки дренажами,  в результате прорыва 
внутрибрюшного гнойника в полость желудка или 
кишки, к формированию свища может привести дли-
тельный контакт задней поверхности ободочной киш-
ки  и гнойного очага поджелудочной железы.  

оперативные вмешательства, выполненные нами 
при выявлении толстокишечных свищей в раннем по-
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слеоперационном периоде заключались: а)  в ушива-
нии свища и отграничении тампонами в 2 наблюдени-
ях; б)  в отграничении тампонами в 3 наблюдениях и 
консервативной терапии; в) трансверзостомии и уши-
вании дефекта у 4 больных; г) илеотрансверзостомии 
и ушивании дефекта толстой кишки у 1 больного; д) 
трансверзостомии  и отключении свища  в 2 наблю-
дениях.

Подобное разнообразие хирургических пособий 
объясняется возникающими после операции анатоми-
ческими взаимоотношениями, возникновением «пан-
цирного живота», выраженностью воспалительного 
процесса   в забрюшинном пространстве, что приводит 
к малоподвижности толстой кишки, невозможности ее 
мобилизации  и  выведения.   Кроме того, толстоки-
шечные свищи возникали  на 14 – 30 день после опера-
ции и в этом случае  выполнение релапаротомии из-за 
спаечного процесса резко затруднено, что исключало 
наложение обходных анастомозов. Таким образом, по 
нашему мнению, хирургическое лечение свищей  тол-
стой кишки в силу высказанных соображений, бывает 
затруднительным  и не всегда характер  избранного 
вида лечения можно признать однозначно адекватным. 
В  отдельных случаях лечебная тактика определялась 
«экспертным мнением», когда  вынужденно приходи-
лось использовать   консервативное  лечение с помо-
щью отграничения тампонами из-за невозможности 
выведения кишки со свищем на переднюю брюшную 
стенку, выполнение  резекции кишки, несущей свищ 
или его выключение. Как показали наши наблюдения, 
в большей степени успех консервативного метода ле-
чения толстокишечных свищей  достижим при отгра-
ниченных формах инфицированного панкреонекроза, 
когда нет  полиорганной недостаточности.однако, в 
одном из наших наблюдений при инфицированном 
панкреонекрозе без тенденции к отграничению, после 
операции, осложнившейся толстокишечным свищем, 
был получен благоприятный результат.

следующими по частоте  из числа дигестивных 
свищей являются желудочные свищи и свищи две-
надцатиперстной кишки. В нашей работе желудочные 
свищи встретились в 7 (7,4%) наблюдениях, свищи 
двенадцатиперстной кишки  в 5 (5,3%). свищи данной 
локализации представляют собой наиболее опасное 
осложнение течения инфицированного  панкреоне-
кроза, так как,  в отличие от свищей толстой кишки, 
приводят к быстрому истощению больного вследствие 
высокого дебета сбрасываемого содержимого желудка 
и двенадцатиперстной кишки. развиваются они, чаще 
всего,  у самой тяжелой группы больных в фазе гной-
ного  расплавления и секвестрации поджелудочной 
железы и забрюшинной клетчатки.  однако, в одном из 
наших наблюдений возникновение желудочного сви-
ща мы связываем с мобилизаций желудка для вскры-
тия сальниковой сумки и  захватом стенки желудка в 
зажим, и последующим некрозом этого участка стенки 
органа. еще в одном случае наступил некроз стенки с 

образованием флегмоны  большой кривизны желудка. 
Возможно,  у этого больного было нарушено кровос-
набжение желудка  вследствие  тромбоза сосудов боль-
шой кривизны желудка. Фистулы также могут образо-
вываться вследствие пролежня стенки полого органа 
дренажами, в результате прорыва внутрибрюшного 
гнойника  в полость желудка или кишки, перфорации 
стенки этих органов при наличии острых язв.

В группе больных с желудочными свищами  пре-
обладало консервативное лечение с помощью  энте-
рального питания через тонкий назоеюнальный  зонд, 
установленный  в пищеварительный тракт ниже уров-
ня свища при гастродуоденоскопии или интраопераци-
онно. В результате у 5 больных мы добились  закрытия 
свищевого хода. В еще 2-х наблюдениях больные были 
оперированы, в одном случае выполнена продольная  
резекция желудка с удалением флегмонозно изменен-
ной большой кривизны с положительным эффектом. 
Из этой группы больных умер лишь 1.

Другим тяжелым осложнением,  с которым мы 
встретились в своей работе, было возникновение сви-
щей двенадцатиперстной кишки, причинами которых 
являются расплавление одной из стенок кишки и/ или 
острые язвы с перфорацией. 

следует отметить, что в наших исследованиях 
у больных с дуоденальными свищами отмечена 100%  
летальность.  В одном из 5 наблюдений предприни-
малась попытка ушивания свища, в другом  вначале 
выполнено ушивание, а при релапаротомии  выклю-
чение двенадцатиперстной кишки со свищем  с помо-
щью наложения гастроэнтероанастомоза, прошивания 
желудка на уровне привратника и холецистостомы,  в 
остальных 3 наблюдениях  выполнены  резекции же-
лудка по ру, направленные   на выключение двенадца-
типерстной кишки.

Более легкое течение имеют цистодуоденальные 
свищи, которые представлены в двух наблюдениях 
(2,1%), причем без летальных исходов. Фактически 
природа самостоятельно создала цистодуоденоанасто-
моз. с одной стороны это можно рассматривать как 
самоизлечение, однако, что приходилось наблюдать у 
больных, ранее наблюдавшихся в других лечебных уч-
реждениях,  образовавшееся свищевое отверстие име-
ет малый калибр, возникает оно на фоне воспаления и 
пролиферации тканей, что в более поздние  сроки  не-
минуемо приводит к обтурации хода и рецидиву кисты 
поджелудочной железы. Нечто подобное наблюдали 
также у больных, которым искусственно, с помощью 
гастродуоденоскопа, создавали точечное отверстие 
со стентированием или без него с  немедленным раз-
решением содержимого кисты в просвет двенадцати-
перстной кишки. И, если сиюминутный эффект легко 
достигался, то спустя 2-4 месяца отверстие или стент 
обтурировалися и также наступал рецидив кисты, в 
связи с этим,  мы расцениваем развитие цистодуоде-
нального свища после перенесенной операции по пово-
ду инфицированного панкреонекроза как осложнение, 
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не несущее угрозы жизни больного и позволяющего в 
последующем оперировать больного при его благопо-
лучном состоянии и при менее выраженных местных 
воспалительных изменениях поджелудочной железы, 
что облегчает выполнение дренирующей  операции  
или резекции органа.   

Абсцессы занимают третье место после диге-
стивных свищей в структуре ранних послеоперацион-
ных осложнений, всего таких больных было   9 (9,5%). 
Возникновение абсцессов брюшной полости и забрю-
шинного пространства у больных, перенесших «от-
крытую» операцию при панкреонекрозе, возможно на 
любом этапе лечения, что подтверждают наблюдения 
в  сроки 6-8 месяцев после первичной операции. У 2 
больных высказано предположение о недостаточном 
вскрытии и дренировании  гнойных очагов при пер-
вичной  операции и последующих санациях.

Также выявлялись и другие осложнения, встре-
чаемые в общехирургической практике. Так, у 2 боль-
ных была  ранняя спаечная непроходимость,  у 3 боль-
ных выявлен флеботромбоз  нижних конечностей, в 
1 случае острый холецистит и у 1 больного гнойный 
плеврит. Все эти больные были успешно излечены 
консервативно или хирургической операцией.

Таким образом, в  нашем исследовании  31,6% 
больных, перенесших панкреатнекрсеквестрэктомию, 
имели от 1 до 3 периоперационных  осложнений, что 
послужило основанием выполнения 108 операций 102 
больным, летальность при этом составила 34%.

Представленные, в целом обнадеживащие, ре-
зультаты достигнуты благодаря  применению разрабо-

танных  в клинике принципов ведения больных тяже-
лым острым панкреатитом на всех этапах его лечения. 
резюмируя, оправдано заметить, что выбор метода 
лечения осложнений «открытых» операций  при не-
кротическом тяжелом панкреатите  отличается разно-
образием и сопряжен со значительными тактическими 
и техническими трудностями. Варианты  избранных 
нами видов лечения в подобных случаях  представлен 
в таблице 1.

Выводы

 1. осложнения «открытых» операций при тяже-
лом панкреатите  возникают в  31,6%. Важнейшими 
мерами профилактики осложнений являются адекват-
ный доступ, чем достигается надежная  дифференци-
ровка тканей во время операции, ненасильственное 
удаление свободно лежащих секвестров, отказ от уда-
ления некрозов острым путем, санационныерелапаро-
томии под общей анестезией каждые 48-72 часа.

2. основными причинами развития интра - и ран-
них послеоперационных осложнений «открытых» опе-
раций при тяжелом панкреатите являются деструкция 
стенки главного панкреатического протока, узурация 
сосудов и вовлечение в гнойный очаг стенки полого 
органа 

3. лечебная тактика при осложнениях «откры-
тых» операций при тяжелом остром панкреатите от-
личается разнообразием, может быть консервативной 
или оперативной, резекционной или паллиативной и 
зависит от местных изменений в зоне операции, нали-
чия полиорганной недостаточности.

Таблица 1
Варианты лечения осложнений «открытых» операций при тяжелом  панкреатите

Осложнение Количество Лечение
Травма селезенки 7 спленэктомия
Кровотечение из кисты 3 резекция ПЖ, вскрытие кисты, прошивание сосуда.
Панкреатический свищ 18 Консервативное лечение, внутреннее дренирование, резекция ПЖ.
Толстокишечный свищ 12 Консервативное лечение, выведение на переднюю брюшную стенку, 

выключение обходным анастомозом, илеостома.
Тонкокишечный свищ 3 резекция кишки, несущей свищ, одно- или двустороннее отключение 

свища.
Желудочный свищ 7 резекция желудка, гастростомия.
Дуоденальный свищ 5 резекция желудка, выключение свища.
Цистодуоденальный 
свищ

2 Консервативное лечение.

Флегмона желудка 2 резекция желудка.
Абсцессы 9 Пункционно-катетеризационные мероприятия подУЗ контролем.
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