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Цель исследования Проанализировать результаты лечения больных с острым деструктивным панкреатитом и опре-
делить наиболее эффективные методы различных дренирующих операций с целью уменьшения количества осложнений, 
снижения летальности и улучшения исходов заболевания.
Материалы и методы Основу исследования составили результаты обследования и лечения 256 больных деструктивны-
ми формами острого панкреатита, поступив ших на лечение в ГКБ № 23 им. «Медсантруд» в период с 2010 по 2014 гг 
по поводу острого панкреатита. В изучаемую группу не включили билиарный и послеоперационный панкреонекрозы из-за 
особенностей пато генеза и клинического течения. Возраст больных варьировал от 18 до 90 лет и, в среднем, составил 
51,0±15,2. Старше 60 лет было 27,4% больных, страдавших тяжелыми сопутствующими заболеваниями, среди которых 
преобладала патология со стороны сердечно -сосудистой (у 66,3%) и дыхательной систем (у 37,4%), что значительно отя-
гощало их состояние и течение послеоперационного периода. 
Результаты и их обсуждение Оcтрый деструктивный панкреатит в 45% случаев развивается в пределах поджелудоч-
ной железы и парапанкреатической клетчатки, и носит очаговый характер. У 55% больных деструкция приобретает 
массивный характер с распространением на забрюшинную клетчатку. Молниеносное тече ние заболевания с тотально-
субтотальной деструкцией поджелудочной железы и вовлечением в процесс всех органов и систем встречается у 17,3% 
больных. Лечебно-диагностическая лапароскопия и малоинвазивные методы исследования с последующим «закрытым» 
дренированием очагов деструкции позволяют снизить проявления эндогенной интоксикации у больных острым панкре-
атитом. При очаговом панкреонекрозе лечебно-диагностическая лапароскопия и мининвазивные методы дренирования 
являются завер шающим видом оперативного лечения и позволяют снизить количество гнойных осложнений до 11,1%, 
общесоматических - до 6,6%, а летальность - до 1,1%.
Выводы Дифференцированный подход к хирургической тактике лечения больных деструктивным панкреатитом, в зави-
симости от масштаба первоначального поражения поджелудочной железы, позволил снизить ле тальность от гнойных 
осложнений в 3 раза и, как следствие, снизить послеоперационную летальность в 2,5 раза (с 25,0% до 9,8%).
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The purpose of the study To analyse results of treatment of patients with sharp destructive pancreatitis and to define the most 
effective methods of various draining operations with the purpose of reduction of number of complications, decrease in a lethality 
and improvement of outcomes of a disease.
Materials and methods The basis of research was made by results of inspection and treatment of 256 patients by destructive forms 
of sharp pancreatitis, the postupivkshikh on treatment in No. 23 GKB of "Medsantrud" during the period with 2010 on 2014гг 
concerning sharp pancreatitis. In studied group didn't include biliarny and postoperative панкреонекрозы because of features па-
тогенеза and a clinical current. The age of patients varied from 18 to 90 years and averaged 51,0±15,2. It was more senior than 60 
years of 27,4% of the patients who had a serious accompanying illness among which pathology prevailed from serdechnoksosudisty 
(at 66,3%) and respiratory systems (at 37,4%) that is considerable отягощало their state and a current of the postoperative period. 
Results and their discussion Sharp destructive pancreatitis develops in 45% of cases within a pancreas and parapankreatichesky 
cellulose also has focal character. At 37,7% of patients destruction gains massive character with distribution on zabryushinny 
cellulose. Lightning techekny diseases total and subtotal destruction of a pancreas and involvement in process of all bodies and 
systems meets at 17,3% of patients. The medical and diagnostic laparoscopy and low-invasive methods of research with the 
subsequent "closed" drainage of the centers of destruction allows to reduce manifestation of endogenous intoxication at patients 
with sharp pancreatitis. At focal панкреонекрозе the medical and diagnostic laparoscopy and mininvazivny methods of drainage is 
a zaverkshayushchy type of expeditious treatment and allows to reduce number of purulent complications to 11,1%, all-somatic - to 
6,6%, and a lethality to 1,1%.
Conclusion The differentiated approach to surgical tactics of treatment of patients by destructive pancreatitis, depending on the 
scale of initial damage of a pancreas, allowed to reduce on the average number of purulent complications by one patient by 4 times 
(from 9,8% to 2,2%), to lower a lektalnost from purulent complications by 3 times (from 15,3% to 5,5%), and, as a result, to lower a 
postoperative lethality by 2,5 times (from 25,0% to 9,8%).
Key words Acute pancreatitis, surgical tactics, drainage
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Острый панкреатит в течении последних не-
скольких лет стабильно занимает второе, а по некото-
рым регионам – первое место в структуре неотложной 
хирургической патологии, опережая острый аппенди-
цит и острый холецистит. Наиболее часто причиной 
заболевания является злоупотребление алкоголем и 
желчнокаменная болезнь, у 10-30% больных этиология 
острого панкреатита остается не выясненной.

По данным Russo с соавторами (2004), в США 
ежегодно госпитализируется около 21000 пациентов 
с острым панкреатитом. По данным В.С.Савельева с 
соавторами (2010), в Российской Федерации острый 
панкреатит является причиной 5-9% госпитализаций 
в хирургические стационары. В 10-14% случаев разви-
тие острого панкреатита носит деструктивный харак-
тер, из них в 40-70% случаев происходит инфициро-
вание очагов некротической деструкции. По мнению 
С. Dervenis с соавторами (1999) эта категория больных 
с тяжелым острым панкреатитом представляет наи-
большие проблемы в диагностическом, лечебном и 
экономическом аспектах. Анализ летальности при тя-
желом остром панкреатите, проведенный S.Bank с со-
авторами (2002), показал, что за последние 20 лет сде-
лан большой шаг в осознании естественного течения 
болезни и оценке новых лечебных подходов. Однако, 
по мнению А.Д.Толстого с соавторами (2002), за 30 лет 
изучения и разработки методов лечения панкреоне-
кроза вместо коренного улучшения результатов про-
изошло лишь перераспределение летальных исходов 
из группы «ранней смерти» от органной дисфункции 
в группу «поздней смерти» от гнойно-септических ос-
ложнений. Острый панкреатит является тяжелой пато-
логией органов брюшной полости и относится к одной 
из важнейших проблем неотложной абдоминальной 
хирургии. В настоящее время используются три мето-
да дренирующих операций при панкреонекрозе и его 
постнекротических осложнениях: «закрытые», «по-
луоткрытые» и «открытые», которые обеспечивают 
адекватные условия дренирования полости сальнико-
вой сумки, парапанкреатического, забрюшинного про-
странства и брюшной полости, в зависимости от мас-
штаба и характера поражения поджелудочной железы 
и окружающей ее жировой клетчатки.

Цель исследования: проанализировать результа-
ты лечения больных с острым деструктивным панкре-
атитом и определить наиболее эффективные методы 
различных дренирующих операций с целью уменьше-
ния количества осложнений, снижения летальности и 
улучшения исходов заболевания.

Материалы и методы

Основу исследования составили результаты об-
следования и лечения 256 больных деструктивными 
формами острого панкреатита, поступив ших на лече-
ние в ГКБ № 23 им. «Медсантруд» в период с 2010 по 
2014гг по поводу острого панкреатита. В изучаемую 
группу не включили билиарный и послеоперацион-

ный панкреонекрозы из-за особенностей пато генеза и 
клинического течения. Возраст больных варьировал 
от 18 до 90 лет и в среднем составил 51,0±15,2. Стар-
ше 60 лет было 27,4% больных, страдавших тяжелыми 
сопутствующими заболеваниями, среди которых пре-
обладала патология со стороны сердечно сосудистой (у 
66,3%) и дыхательной систем (у 37,4%), что значитель-
но отя гощало их состояние и течение послеоперацион-
ного периода. 

Всем пациентам, поступившим с острым де-
структивным панкреатитом (подтвержденным инстру-
ментальными и лабораторными методами исследова-
ния) выполнялись «закрытые» методы дренирования, 
такие как пункция и дренирование жидкостных обра-
зований в проекции поджелудочной железы, сальни-
ковой сумки и забрюшинного пространства, причем, 
независимо от распространенности процесса. При 
деструкции поджелудочной железы до 30% данные 
методы дренирования были окончательным способом 
лечения. При деструкции более 30% «закрытые» мето-
ды дренирования носили вспомогательный характер и 
применялись в качестве предоперационной подготов-
ки перед выполнением «открытого» способа дрениро-
вания. 

За весь период исследования базисная комплекс-
ная консервативная терапия была одинаковой и вклю-
чала антисекреторную, инфузионную, противоязвен-
ную, антибактериальную корригирующую терапию, 
согласно протоколу лечения острого панкреатита. 

При поступлении у 36,3% больных общее состоя-
ние расценили как средней тяжести, у 34,2% - тяжелое, 
у 24,5% - крайне тяжелое. 

Анализируя клинический и морфологический 
материал мы пришли к выводу о том, что среди мно-
жества признаков, характеризующих различные фор-
мы острого панкреатита, существуют постоянные 
определяющие критерии, поддающиеся качественно-
му и количественному учету. Этими критериями явля-
ются степень и масштаб первоначального поражения 
поджелудочной железы.

Немаловажным фактом является и то, что кри-
терии дают возможность оперировать равнозначными 
величинами при анализе результатов исследований, в 
том числе в динамике.

Согласно Bradley E.G., Rathner D.W., 1996: «Опре-
деление лишь микробиологической формы панкреоне-
кроза не всегда достоверно коррелирует с точным про-
гнозом заболевания. С позиции рационального выбора 
лечебной тактики оптимальной являетя информация 
о масштабе некротического поражения и тяжести си-
стемных полиорганных нарушений. В этой связи ве-
рификация инфекции при панкреонекрозе является 
важным, но не единственным фундаментальным пра-
вилом в выборе хирургической тактики».

Использована модифицированная классифика-
ция 2013 года, принятая в Атланте с учетом клинико-
морфологической характеристики заболевания, осно-
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ванная на оценке первоначального объема деструкции 
поджелудочной железы и динамики развития орган-
ной дисфункции. Она выглядит следующим образом: 

Отечная форма (интрестициальный панкреатит) 
- морфологической основой являются интерстици-
альный панкреатит и мелкоочаговый панкреонекроз; 
обратимые структурные изменения затрагивают аци-
нусы и межуточную ткань; процесс не выходит за 
пределы поджелудочной железы; между факторами 
повреждения и ингибирования существует паритет;

Острый панкреонекроз: 
- очаговый (некроз до 30% ткани поджелудоч-

ной железы) - некроз смешанный, с преобладанием 
жирового компонента; процесс деструкции выходит 
за пределы поджелудочной железы, распространяясь 
на парапанкреатическую клетчатку структурные из-
менения затрагивают дольки, междольковые протоки, 
межуточную ткань;

- массивный (30-60% ткани поджелудочной же-
лезы) - морфологическая основа – смешанный панкре-
онекроз с преобладанием геморрагического; процесс 
имеет фазовый характер, трансформируясь в РСВО 
деструкция распространяется на забрюшинную клет-
чатку и органы, окружающие железу;

-тотально-субтотальный (более 60% ткани под-
желудочной железы) - деструкция распространяется 
на забрюшинную клетчатку, органы забрюшинного 
пространства и брюшной полости, опосредованно во-
влекая в патологический процесс все органы и систе-
мы организма; склонность к раннему инфицированию 
некротических тканей (3-6 сутки); рефрактерность к 
консервативной терапии; у всех больных запредельная 
эндогенная интоксикация, проявляющаяся панкреато-
генным шоком.

Билиарный панкреатит (обусловленный патоло-
гией терминального отдела холедоха).

Используя общепринятые интегральные клини-
ко-лабораторные шкалы параметров фи зиологического 
состояния больного, производили оценку тяжести со-
стояния, степень органной дисфункции, определяли 
прогностические критерии.

Для оценки тяжести состояния больных исполь-
зовали шкалы остроты физиологического процесса: 
SAPS – Simplified Acute Physiology Score ( Le Gall J.R/ et 
al., 1983); наиболее распространенную шкалу, учиты-
вающую хро нические заболевания – Acute Physiology 
and Chronic Health Evaluation: APACHE II (Knaus W.A. 
et al., 1985) и ее расширенную модификацию АРАСНЕ-
III (Knaus W.A. et al., 1991). Баллы остроты физиологи-
ческих пока зателей вычисляли посредством сложения 
баллов, полученных при оценке физиологических и 
лабораторных параметров организма, а также состо-
яния нервной системы, оцениваемой по шкале комы 
Глазго. Общий балл шкал АРАСНЕ получали при 
суммировании баллов физиологических показателей с 
баллами возраста пациентов и наличия хронических 
заболеваний.

Степень органной дисфункции определяли по 
шкалам MODS – Multiple Organ Dysfunction Syndrom 
(Marshall J.C. et.al., 1995) и Sofa – Seguential Organ 
Failure Assessment (Vincent J.L. et.al., 1996). Учитывали 
нарушение сердечно-сосудистой, дыхательной, пече-
ночной, почечной, центральной нервной систем, си-
стемы крови. Полученные баллы наруше ния функции 
систем органов суммировали.

Прогностические критерии острого панкреатита 
традиционно определя ли по взаимно коррелирующим 
шкалам J.H.Ranson (1974) и Glasgow (Imprie C.W. et.al., 
1984). Критерии J.H.Ranson учитывали при поступле-
нии больного в стационар и по результатам лечения 
через 48 часов, критерии С. Imprie только через 48 ча-
сов.

Используя данные компьютерной томографии, 
проводили оценку пора жения поджелудочной железы 
и окружающих тканей по шкале E. Balthazar (1985). 
Учитывая масштаб некроза поджелудочной желе-
зы, вычисляли КТ индекс тяжести СТSI – Computed 
Tomography Severity Index(E.J. Balthazar. Et/ al., 1990), 
путем сложения балла по E. Balthazar и балла мас-
штаба некроза поджелудочной железы. Степень экс-
трапанкреатических прояв лений острого панкреатита 
определяли по Т.Schroder (1985).

Обязательным было проведение оценки синдро-
ма системной воспалительной ре акции SIRS – Systemic 
Inflammatory Response Syndrom (Bone R.C. et. al., 1989). 

Всем больным острым панкреатитом выполни-
ли УЗИ органов брюшной полости, которое позволя-
ло оценить размеры поджелудочной железы, выявить 
очаги деструкции в ней и парапанкреатической клет-
чатке, определить наличие жидкости в сальниковой 
сумке, брюш ной и плевральных полостях, визуали-
зировать главный панкреатический проток, внутри- и 
внепеченочные желчные протоки, уста новить уровень 
блока, выявить увеличенные лимфатические узлы, 
стеноз пилородуоденального перехода.

Результаты и их обсуждение

При эхосканировании поджелудочной железы 
в режиме энергетического доплера зоны поражения 
выглядели в виде участков обедненных сосудистой 
сетью. Однако УЗИ не всегда позволяло точно судить 
о распространенности воспалительного процесса в 
поджелудочной железе, окружающих органах и тка-
нях, забрюшинной клетчатке. Это было обусловлено 
наличием пневматозота толстой кишки на фоне ди-
намической кишечной непроходимости, наличие вы-
раженного подкожного и внутрибрюшного жира, руб-
цов на коже и спаечного процесса в брюшной полости, 
«накладывание» ультразвуковой картины со седних 
органов на исследуемый орган.

Наиболее достоверным методом диагностики 
острого деструктивного панкреа тита и его гнойно-
деструктивных осложнений являлась компьютерная 
томо графия. Преимуществом КТ являлось высо-
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кая разрешающая способность метода (особенно при 
контрастном усилении) и возможность комплексной 
оценки состояния гепатодуоденальной зоны и органов 
грудной и брюшной полостей, забрюшинного про-
странства.

Анализируемый период характеризовался зна-
чительным расширением комплекса консервативных 
мероприятий, наиболее важными из которых являлось 
более широкое использование препаратов произво-
дных соматостатина, раннее назначение антибиотиков 
широкого спектра действия, применение с первых су-
ток от начала заболевания продленной эпидуральной 
анальгезии. Определенные изменения произошли и в 
диагностической программе при остром деструктив-
ном панкреатите, основными среди которых были ши-
рокое внедрение лапароскопии, КТ и МРТ. При этом 
лапароскопия носила не только диагностический, но и 
лечебный характер.

Не менее важные изменения были отмечены и в 
хирургической тактике. Оперативные вмешательства 
на ранних этапах развития заболевания, показанием к 
которым служили распространенные формы панкрео-
некроза с тяжелой степенью эндогенной интоксикации 
и нарастающей, не корригирующейся полиорганной 
недостаточности, начали носить более избиратель-
ный характер. Это было обусловлено возможностью 
коррекции полиорганной недостаточности на фоне 
проводимой консервативной терапии в условиях реа-
нимационного отделения и применения экстракорпо-
ральных методов детоксикации и закрытых методов 
дренирования в течении первых 24 часов от начала 
заболевания. Одновременно, с выполнением расши-
ренных лапаротомий у больных с распространенными 
формами панкреонекроза, в данный период все шире 
начали использоваться, в случаях ограниченных форм 
панкреонекроза, малоинвазивные методы, такие как: 
пункция и дренирование отграниченных жидкост-
ных образований под УЗИ-контролем и формирование 
оментобурсостомы из мини-доступа, под контролем 
лапароскопии. При этапных эндоскопических санаци-
ях использовался аппарат гидропресивной препаровки 
тканей и жидкий комплексный бактериофаг. 

Позднее выполнение малоинвазивных методов 
дренирования и лечебно-диагностической лапароско-
пии привело к развитию гнойных осложнений в 23,6% 
случаев.

Отличительной особенностью развития гнойных 
осложнений очагового панкреонекроза (после выпол-
нения малоивазивных методов дренирования) явля-
лось то, что они носили локальный отграниченный 
характер. Гнойные осложнения, как правило, разви-
вались в среднем на 18-20-е сутки. При динамическом 
УЗИ и КТ были выявлены признаки отграниченных 
жид костных образований в области поджелудочной 
железы, забрюшинной клет чатки или в брюшной по-
лости.

Отграниченные локальные осложнения не по-
требовали традиционного хирургического вмеша-
тельства. Санацию абсцессов осуществили мало-
инвазивными методами пункцией и дренированием 
под контролем УЗИ или КТ. В качестве дренажей ис-
пользовали двухканальные трубки, что позволило са-
нировать гнойные полости проточно-аспирационным 
методом. 

При масштабах некроза поджелудочной железы, 
достигающих 30%-60%, всегда обра зуются крупные 
секвестры, заключенные в сложные замкнутые по-
лости и поддерживающие высокий уровень тканевой 
интоксикации. В такой ситуа ции создается реальная 
угроза развития тяжелых гнойных осложнений, край-
ним проявлением которых был панкреатогенный сеп-
сис и аррозивные профузные кровотечения.

Лечебную программу этой группы больных 
строили с учетом законо мерности эволюции патологи-
ческого процесса в поджелудочной железе и окружаю-
щих тканях. Интенсивная многокомпонентная терапия 
в комплексе с методами малоинвазивных «закрытых» 
способов дренирования были недостаточными для ку-
пирования патологического процесса при массивном 
панкренекрозе, что диктовало не обходимость санации 
обширных гнойно-некротических очагов традицион-
ными хирургическими методами с выполнением ла-
паротомии. Однако, за счет снижения интоксикации 
на фоне проводимых консервативных мероприятий, 
в сочетании с применением малоинвазивных методов 
дренирования, отмечалось снижение степени тяжести 
по шкалам оценки. Это, в свою очередь, улучшило ре-
зультаты лечения пациентов с деструкцией 30-60%, 
за счет снижения количества послеоперационных ос-
ложнений и снижения летальности у данной группы 
больных. 

У пациентов с деструкцией поджелудочной же-
лезы более 60%, наличие тяжелого течения острого 
деструктивного панкреатита сопровождалось перито-
неальной симптоматикой и у 73,5% больных явилось 
показанием к раннему оперативному вмешательству. 
Наличие тяжелого течения острого деструктивного 
панкреатита в этой группе больных, в период разви-
тия ранних постнекротических асептических ослож-
нений, также, как и при легкой и средней степенях 
тяжести течения заболевания, являлось показанием 
к комплексному консервативному лечению, которое 
в 84,7% больных этой группы было дополнено лапа-
роскопической санацией и дренированием брюшной 
полости или дренированием сальниковой сумки и оча-
гов деструкции под УЗ-контролем. В данной группе 
лапароскопическая санация брюшной полости в 13,0% 
случаев сочеталась с закрытой оментобурсопанкре-
атоскопией, которая в 9,8% случаев была дополнена 
формированием оментобурсостомы из мини-доступа 
с последующими этапными эндоскопическими сана-
циями. 
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Тем не менее проведение указанных малоин-
вазивных мероприятий сопровождалось лишь не-
которым кратковременным улучшением состояния 
больных и являлось, по существу, одним из подготови-
тельных этапов комплексного лечения, которое в связи 
с неэффективностью последнего послужило показани-
ем к выполнению ранних расширенных оперативных 
вмешательств.

При появлении признаков неэффективности кон-
сервативной терапии, выставлялись показания к ран-
ним оперативным вмешательствам (1-3 сут. после на-
чала проведения базисной терапии с использованием 
малоинвазивных методов дренирования).

Данные оперативные вмешательства носили вы-
нужденный характер и рассматривались не только как 
метод хирургической детоксикации, но и как метод 
профилактики развития тяжелых гнойно-септических 
осложнений. 

Отсроченные оперативные вмешательства, при 
тяжелом течение ОДП, являлись наиболее частым ви-
дом оперативного вмешательства и были выполнены у 
63,0 % больных, как в период развития ранних асепти-
ческих осложнений, у больных с прогрессирующей тя-
желой степенью ЭИ, так и у больных с ранними септи-
ческими осложнениями, обусловленными вторичным 
инфицированием процесса.

Значительно меньший процент у больных с тя-
желым течением заболевания, составили поздние 
оперативные вмешательства, что было связано с вы-
браной хирургической тактикой, в период развития 
ранних как асептических (за счет применения малоин-
вазивных методов дренирования), так и септических 
постнекротических осложнений, хирургические вме-
шательства при которых, служили, по существу, про-
филактикой развития поздних гнойно-септических 
осложнений.

Выбор характера оперативного вмешательства 
определялся особенностями постнекротических ос-
ложнений, и в каждом конкретном случае, носил 
индивидуальный характер, что определялось рас-
пространенностью патологического процесса как в 
поджелудочной железе, так и окружающих ее клетча-
точных пространствах выявленных при КТ с в/в кон-
трастированием. 

Всем больным с установленным диагнозом 
острый деструктивный панкреатит в в комплекс кон-
сервативной терапии включено проведение продлен-
ной эпидуральной анальгезии (ЭА). Критериями оцен-
ки эффективности проводимой ЭА на течение острого 
деструктивного панкреатита были: снижение сроков 
пребывания в ОРИТ, лабораторные и клинико-инстру-
ментальные показатели, уменьшение объемов опе-
ративного вмешательства, снижение выраженности 
ПОН, сокращение сроков окончательного выздоров-
ления и находения в условиях отделения интенсивной 
терапии. Оценка болевых ощущений при средней ско-
рости инфузии 0,2% наропина 6-8 мл/час составила 2-3 

баллов по 10-бальной шкале (уровень катетеризации 
Th8-Th9). При сравнении лабораторных показателей 
были выявлены: ранняя нормализация показателей 
лейкоцитоза со 2-го по 4–й день, снижение количе-
ства лейкоцитов и соответственно ЛИИ наблюдали 
с 5 по 7-е сутки госпитализации. Данные показате-
ли устойчиво коррилировали с такими данными, как 
температура тела, изменениями биохимических по-
казателей (альфа амилаза крови, глюкоза крови, АЛТ, 
АСТ, билирубин, показатели коагулограммы). При ис-
пользовании продленной ЭА отмечено более раннее 
восстановление функции кишечника и соответствен-
но раннее начало энтерального питания (2-4 сутки в 
первой группе). Несомненно, требуется дальнейшее 
изучение влияния продленной ЭА на течение острых 
форм деструктивного панкреатита, но из данного ис-
следования можно сделать заключение о положитель-
ном влиянии данной методики на количество ослож-
нений. 

Выводы

1. Оcтрый деструктивный панкреатит харак-
теризуется обширным распространением гнойно-не-
кротического процесса у всех больных, а у 45% боль-
ных развивается в пределах поджелудочной железы 
и парапанкреатической клетчатки. У 55% больных 
деструкция достигает более 60 % ткани поджелу-
дочной железы, распространяясь на забрюшинную и 
параколическую клетчатку. Фульминантное течение 
заболевания при тотально-субтотальной деструкции 
поджелудочной железы и развитие полиорганной не-
достаточности встречается у 17,3% больных. 

2. Прогрессирование эндогенной интоксикации 
при остром деструктивном панкреатите является по-
казанием для использования малоинвазивных методов 
лечения с закрытым методом дренирования очагов де-
струкции. В зависимости от объема деструкции они 
могут быть окончательным видом оперативного лече-
ния при поражении до 30% ткани поджелудочной же-
лезы, что позволяет уменьшить количество гнойных 
осложнений до 11,1% и снизить послеоперационную 
летальность до 1,1%. 

3. Лапаротомия с последующим отрытым спосо-
бом дренирования забрюшинных очагов деструкции и 
формированием оментобурсостомы показана у боль-
ных с объемом поражения ткани поджелудочной желе-
зы более 30%. Малоинвазивные методы дренирования 
у данной категории больных следует рассматривать 
как этап предоперационной подготовки, что позволят 
снизить степень интоксикации перед выполнением от-
крытого оперативного вмешательства. 

4. При массивном отграниченном панкреонекро-
зе выполнение в сроки от 10 до 14 дней лапаротомии с 
последующими программируемыми санациями оча-
гов деструкции, на фоне проведения с первых суток 
эпидурального блока, позволили снизить количество 
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гнойных осложнений до 37,7%, уменьшить послеопе-
рационную летальность до 11,4%.

5. При тотально-субтотальном панкреонекрозе 
показана ранняя (24-72 часа) лапаротомия с адекват-
ным дренированием очагов деструкции и проведение 
в последующем «открытого» проточно-аспирационно-
го промывания и этапных санаций с использованием 
аппарата гидроперсивной препаровки тканей. Данный 
подход позволил снизить летальность от эндогенной 

интоксикации до 13,7%, от гнойных осложнений - до 
20,6%, а общую - до 34,4%.

6. Комплексный подход к выбору хирургическо-
го вмешательства у больных с острым деструктивным 
панкреатитом с обязательным применением продлен-
ной эпидуральной анальгезии позволил снизить ле-
тальность от гнойных осложнений в 3 раза (с 15,3% до 
5,5%), и, как следствие, снизить послеоперационную 
летальность в 2,5 раза (с 25,0% до 9,8%). 
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