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Резюме. Проведен анализ лечения 112 пациентов с хроническим панкреатитом затруднен костями поджелудочной желе-
зы в течение 2000-2015 годов. Связь кисты с расширенной панкреатической протокой определяла показание к локальной
резекции поджелудочной железы по Фрей-Избицки (5); кистозная неоплазия поджелудочной железы - резекционные
методики (5); внеорганные осложнения хронического панкреатита, большие кисты с подтвержденными секвестрами -
внутренняя декомпрессия кисты - открытая цистоеностомия на выключенной по Ру петле (43); кисты среднего размера и
малые кисты без видимых секвестров при наличии анатомической возможности, а также при наличии сопутствующей ЖКБ
- лапароскопическая цистогастростомия (6); абсцессы поджелудочной железы - наружное дренирование абсцесса (12);
гигантские кисты - внешне-внутреннее дренирование (20); тяжелое состояние пациента с высоким риском оперативного
вмешательства - эндоскопическая цистогастростомия (2)
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MINIINVASIVE SURGERY IN PANCREAT IC PSEUDOCYST TREATMENT
Summary. The analyses of treatment were done of 112 patients with pancreatic pseudocyst during 2000-2015 years. Сyst
communication with pancreatic duct was indication for local resection of pancreas by Frey-Izbitski (5); cystic pancreatic neoplasm -
resection methods (5); complications of chronic pancreatitis, large pancreatic cysts with verified sequestration - internal decompression
of cysts - open cystoeyuno anastomosis excluded by Roux loop (43); medium-sized and small cysts with no visible sequestration in
the presence of anatomical features, as well as the presence of concomitant GSD - Laparoscopic cystogastrostomy (6); Pancreatic
abscess - external drainage of abscess (12); giant cysts of the pancreas - internal - external drainage (20); not stable patient with high
risk comorbidity - endoscopic cystogastrostomy (2).
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НЕКОТОРЫЕ ТАКТИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ К ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ
ОСТРОГО ДЕСТРУКТИВНОГО ПАНКРЕАТИТА

Резюме. Проанализирован результат лечения 156 больных с острым деструктивным панкреатитом (ОДП). У 76 (48,7%)
больных был диагностирован стерильный панкреонекроз, осложненный развитием ферментативного перитонита, что
явилось показанием к лапароскопической санации (ЛС) и дренированию брюшной полости. Важнейшим этапом оператив-
ных вмешательств, выполняемых в ранние сроки заболевания у больных со стерильным ОДП, было устранение патологии
желчных путей. Летальность составила 3,9 %. У 80 (51,3 %) больных было выполнено "открытое" лапаротомное вмеша-
тельство по поводу инфицированного ОДП. После выполнения лапаротомии основное внимание было уделено оценке
распространенности и характера поражения поджелудочной железы, забрюшинной клетчатки, органов брюшной полости.
Летальность в этой группе больных составила 12,5 %.
Ключевые слова: острый деструктивный панкреатит, стерильный, инфицированный панкреонекроз.

Введ ение
Принципы хирургического лечения больных острым

деструктивным панкреатитом (ОДП) основаны на диф-
ференцированом подходе к выбору оперативных вме-

шательств в зависимости от фазы развития заболева-
ния, клинико-морфологической его формы, степени
тяжести состояния больного и сроков заболевания. Диф-
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ференцированный подход к тактике хирургического
лечения определялся прежде всего степенью распост-
раненности некроза ПЖ и парапанкреатической клет-
чатки, а также доказанной трансформацией стерильно-
го процесса в инфицированный панкреонекроз.

Целью исследования является улучшение результа-
тов хирургического лечения ОДП, определение пока-
заний к операции, оптимальных сроков хирургическо-
го вмешательства, последовательности применения
транскутанных и лапаротомных методик, хирургичес-
ких доступов, видов операций на поджелудочной же-
лезе и желчевыводящей системе, способов дрениро-
вания забрюшинного пространства и брюшной полос-
ти, режимов повторных некр- и секвестрэктомий.

Материалы и методы
В клинике кафедры хирургии № 2, расположенной

на базе Одесского областного клинического медицин-
ского центра за период с 2007 по 2015гг. находилось
на лечении 156 больных с ОДП. Из них мужчин - 94
(60,2 %), женщин - 62 (39,7 %) больных. По тяжести
течения преобладали больные с тяжелой степенью те-
чения ОДП. Обсуждая показания к операции, руковод-
ствовались всем комплексом клинических, лаборатор-
ных, инструментальных (УЗИ, КТ, лапароскопия) данных
в динамике заболевания и консервативного лечения
[5]. В этих условиях основу наиболее прогностически
точной и индивидуальной оценки степени тяжести со-
стояния больного должны составлять интегральные
системы шкалы (в частности, APACHE II) [4, 5]. Такой
подход к выбору оптимальной хирургической тактики
обеспечивал получение наиболее полной и достовер-
ной информации о клинико-морфологической форме
панкреонекроза, топографии некротического или гной-
ного очага, степени тяжести состояния больного, что
позволяло на определенном этапе лечения дифферен-
цированно использовать транскутанные пункционные,
лапароскопические и традиционные отрытые методы
оперативного лечения, выбрать оптимальный хирурги-
ческий доступ, планировать последовательность инт-
раоперационных манипуляций и рациональный объем
предстоящего хирургического вмешательства. Практи-
ка "сопоставления" дооперационных клинических дан-
ных и интраоперационных находок позволяет в неко-
тором смысле стандартизировать программу этапного
хирургического лечения больного с ОДП, что опреде-
ляет эффективность всего комплекса лечебных ме-
роприятий.

Результаты. Обсуждение
У 76 (48,7 %) больных был диагностирован стериль-

ный панкреонекроз, осложненный развитием фермен-
тативного перитонита, что явилось показанием к лапа-
роскопической санации (ЛС) и дренированию брюш-
ной полости (табл. 1).

Важнейшим этапом оперативных вмешательств,

выполняемых в ранние сроки заболевания у больных
со стерильным ОДП, было устранение патологии жел-
чных путей. При деструктивном холецистите выполня-
ли ЛХЭ, а при наличии признаков билиарной гипертен-
зии и микрохоледохолитиаза выполняли декомпрес-
сию путем дренирования протоковой системы, в пока-
занных случаях выполняли холецистостомию. В ряде
ситуаций холецистостомия была выполнена под конт-
ролем лапароскопической техники или транскутанно под
контролем УЗИ.

В последние годы мы используем метод лапарос-
копической панкреато-оментобурсоскопии и санации
сальниковой сумки [6, 7]. С этой целью выполняем ла-
пароскопию, холецистостомию, санацию и дренирова-
ние брюшной полости и далее с использованием спе-
циально разработанного инструментария из минилапа-
ротомного доступа осуществляем осмотр поджелудоч-
ной железы, ее абдоминизацию, некр- и секвестрэкто-
мию с ликвидацией жидкостных скоплений, формиро-
ванием панкреатооментобурсостомы. В последующем
выполняем этапные санации, а между операциями че-
рез дренажи проводим проточный или фракционный
лаваж полости сальниковой сумки.

Из 3 умерших больных, 2 умерли от гнойных ос-
ложнений с развитием острой полиорганной недоста-
точности, 1 от профузного язвенного кровотечения.
Летальность составила 3,9 %.

При развитии инфицированного панкреонекроза,
когда по результатам УЗИ и/или КТ установлено, что
некротический компонент очага существенно преоб-
ладает над жидкостным его элементом (либо после-
дний вовсе отсутствует), а степень тяжести состояния
больного не имеет тенденции к улучшению, примене-
ние транскутанных методов дренирования было неце-
лесообразно [1]. В свою очередь, при формировании
инфицированного панкреонекроза а признаками абс-
цедирования, когда область деструкции в забрюшин-
ном пространстве соизмерима с жидкостным компо-

Вид оперативного вмешательства
Kоличеств-
о больных

Умерло

ЛС санация и дренирование брюшной
полости

18 -

Лапароскопическая панкреато-
оментобурсоскопия, санация

сальниковой сумки
7 -

ЛХЭ, дренирование сальниковой
сумки и брюшной полости

23 1

ЛХЭ дренирование гепатикохоледоха,
дренирование брюшной полости

15 2

Транскутанная пункция жидкостных
скоплений под контролем УЗИ

9 -

Холецистостомия, дренирование
брюшной полости

4 -

Всего 76 3(3,9%)

Таблица 1. Виды оперативных вмешательств, выполнен-
ных у больных со стерильным ОДП.
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нентом гнойно-некротического очага, на первом этапе
хирургического лечения были использованы малоин-
вазивные технологии в виде чрезкожного дренирова-
ния гнойно-некротического очага под УЗИ или КТ кон-
тролем. Подобная тактика позволила выполнить лапа-
ротомное вмешательство в отсроченном периоде (на
2-3 неделе заболевания и даже позже), когда создают-
ся оптимальные условия для разграничения зон некро-
за, секвестрации и жизнеспособных тканей [3]. Хирур-
гическое вмешательство, выполненное в этих услови-
ях, имело существенные преимущества: 1) расширя-
ются возможности для одномоментной и эффектив-
ной некр- и секвестрэктомии; 2) отпадает необходи-
мость в проведении большого числа этапных санаци-
онных операций; З) снижение риск развития аррозив-
ных кровотечений; 4) повышается вероятность сохра-
нения большей части жизнеспособной поджелудоч-
ной железы и последующей экзо- и эндокринной фун-
кции органа.

Чрезкожное дренирование панкреатогенных абсцес-
сов различной локализации в забрюшинном простран-
стве представлялось оптимальным способом их хирур-
гического лечения в тех ситуациях, когда объем не-
кроза был минимален или вовсе отсутствует, полость
абсцесса не содержала замазкообразного детрита, при-
водящего к обтурации дренажей.

У 80 (51,3 %) больных было выполнено "открытое"
лапаротомное вмешательство. После выполнения ла-
паротомии основное внимание было уделено оценке
распространенности и характера поражения поджелу-
дочной железы, забрюшинной клетчатки, органов
брюшной полости.

В плане выбора объема хирургического вмешатель-
ства важно отметить, что по интраоперационным дан-
ным затруднительно объективно оценить глубину, рас-
пространенность панкреонекроза и достоверно разгра-
ничить некротическую и жизнеспособную ткани в под-
желудочной железе и различных отделах забрюшин-
ной клетчатки. Опыт свидетельствует, что демаркаци-
онная линия становится явной лишь ко 2-3 неделе за-
болевания, а необоснованное расширение показаний
к резекции поджелудочной железы неизбежно приво-

дит к развитию тяжелой эндо- и экзокринной недоста-
точности. Эти обстоятельства определяют трудности
выбора адекватного объема операции на поджелудоч-
ной железе при различных формах панкреонекроза.

В зависимости от характера хирургических вмеша-
тельств, выполняли резекционные (удаление части не-
кротизированной поджелудочной железы) и органосох-
раняющие (абдоминизация поджелудочной железы,
некр- и секвестрэктомия) виды операций в режиме
программных операций (табл. 2) (рис. 1, 2, 3).

Программные операции предполагали выбор опре-
деленных тактических режимов повторных некр- и сек-
вестрэктомии: 1) этапных ревизий и санаций (некр- и
секвестрэктомия) забрюшинного пространства, прово-
димых в программируемом режиме ("по программе");
2) неотложных и вынужденных релапаротомий ("по
показаниям", "по требованию") вследствие развиваю-
щихся осложнений в забрюшинном пространстве, зоне
поджелудочной железы и органах брюшной полости.

Резекцию поджелудочной железы при панкреонек-
розе выполняли по строгим показаниям. В случае пол-
ного (на всю толщу органа) некроза в области хвоста
и/или тела поджелудочной железы. Необходимо еще
раз подчеркнуть, что в условиях этапных программи-
руемых вмешательств лишь к моменту 3-4 этапной
операции становится отчетливо видна граница демар-
кации, что позволяет выполнить атипичную резекцию
поджелудочной железы в пределах ее нежизнеспо-
собности, а в ряде ситуаций и вовсе ограничиться некр-
и секвестрэктомией, сохранив значительную часть орга-
на.

Абдоминизацию поджелудочной железы, по наше-
му мнению, выполнять необходимо, так как этот этап
операции направлен на декомпрессию парапанкреати-
ческой клетчатки, адекватную эвакуацию панкреатоген-
ного и/или инфицированного высокотоксичного выпота.
Некрэктомию (удаление некротизированных тканей в
пределах кровоснабжаемых зон, связанных с паренхи-
мой органа) или секвестрэктомию (удаление свободно
лежащих некротических тканей в пределах погибших

Таблица 2. Виды оперативных вмешательств, выполнен-
ных при инфицированном ОДП.

Виды оперативного вмешательства
Kоличество

больных
Умерло

Лапаротомия, некр- и
секвестрэктомия, санация и

дренирование сальниковой сумки и
брюшной полости

52 5

Лапаротомия, некр- и
секвестрэктомия. Люмботомия,

дренирование забрюшинного
пространства

22 3

Дистальная резекция ПЖ  6 2

Всего 80 10 (12,5%)

Рис. 1. Первый этап некрэктомии окончатым зажимом.
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тканей) выполняли путем осторожной и дозированной
траккции окончатым мягким зажимом, с целью избе-
жать развития аррозивных кровотечений из артерий и
вен мезентериального бассейна, что сопряжено с боль-
шой кровопотерей и высокой летальностью. С этой
целью использовали вакуум-аспиратор. Наиболее час-
той причиной аррозивных кровотечений явился некроз
и/или травма селезеночных артерии и вены, верхне-
брыжеечной вены в месте ее слияния с селезеноч-
ной, коротких вен желудка, сосудов брыжейки попе-
речно-ободочной кишки. Кровотечение из магистраль-
ных сосудов останавливали лигированием сосуда с
прошиванием синтетической нитью. Диффузную кро-
воточивость тканей в инфильтрированных и некроти-
ческих зонах целесообразно устранять путем тугой мар-
левой тампонады. Некр- и секвестрэктомий выполня-
ли в программируемом режиме под интубационным
или внутривенным наркозом через каждые 48-72 часа.
Продолжительность интервала между санационными
вмешательствами и их кратность определяли активно-
стью гнойно-воспалительного процесса в очаге дест-
рукции и динамическими изменениями тяжести состо-
яния больного.

Дренирование выполняли по общепринятым мето-
дикам обеспечивающим условия адекватного дрени-
рования всех пораженных отделов забрюшинного про-
странства и брюшной полости в зависимости от рас-
пространенности гнойно-некротического процесса. Ле-
тальность в этой группе больных составила 12,5 %.

Рис. 2. Удаленный секвестр ткани ПЖ. Рис. 3. Дренирование сальниковой сумки.

Выводы и перспективы дальнейших
разработок

1. Методы малоинвазивных хирургических вме-
шательств имеют несомненные преимущества в тех
случаях, когда формируются ограниченные жидкостные
образования в различные сроки после лапаротомных
операций, особенно после неоднократных санацион-
ных вмешательств. В то же время считаем необходи-
мым предостеречь от преувеличения значимости чрез-
кожных дренирующих вмешательств в качестве основ-
ного метода лечения тех форм инфицированного пан-
креонекроза, когда имеется длительная и обширная
секвестрация. В подобных ситуациях для достижения
лечебного эффекта следует склоняться в пользу лапа-
ротомного вмешательства.

2. Представленные тактические подходы в хирур-
гическом лечении больных ОДП, включая традицион-
ные лапаротомные вмешательства, эндоскопические и
чрезкожные технологии, должны применяться по строго
дифференцированным показаниям.

Совершенствование традиционных методов хирур-
гических (лапаротомных) операций, широкое внедре-
ние в клиническую практику малоинвазивных техноло-
гий показало, что они не являются конкурирующими,
так как подчинены единой цели - обеспечению адек-
ватных условий для устранения некротического и/или
гнойного очага и должны быть использованы в их ра-
циональном сочетании в зависимости от конкретной
клинической ситуации.
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Резюме. Проаналізовано результат лікування 156 хворих з гострим деструктивним панкреатитом (ГДП). У 76 (48,7 %)
хворих був діагностований стерильний панкреонекроз, ускладнений розвитком ферментативного перитоніту, що стало
показанням до лапароскопічної санації (ЛС) і дренування черевної порожнини. Найважливішим етапом оперативних втру-
чань, які виконуються в ранні терміни захворювання у хворих із стерильним ГДП, було усунення патології жовчних шляхів.
Летальність склала 3,9 %. У 80 (51,3 %) хворих було виконано "відкрите" лапаротомне втручання з приводу інфікованого
ГДП. Після виконання лапаротомії основна увага була приділена оцінці поширеності та характеру ураження підшлункової
залози, заочеревинної клітковини, органів черевної порожнини. Летальність у цій групі хворих склала 12,5 %.
Ключові слова: гострий деструктивний панкреатит, стерильний, інфікований панкреонекроз.
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D . A .
A CERTAIN TECHNICAL APPROACHES TO THE SURGICAL TREATMENT OF ACUTE SEVERE PANCREATITIS
Summary. Results of treatment of 156 patients with acute destructive pancreatitis (ADP). In 76 (48,7 %) patients were diagnosed
with a sterile pancreonecrosis complicated by the development of enzymatic peritonitis, which was an indication for laparoscopic
rehabilitation (LR) and drainage of abdominal cavity. The most important stage of surgical interventions performed in the early stages
of the disease in patients with sterile EIR, was the elimination of the pathology of the biliary tract. The mortality rate was 3,9 %. In 80
(51,3 %) patients was performed "open" surgery for laparotomy infected ADP. After laparotomy we focused on assessment of the
prevalence and nature of lesions of the pancreas, retroperitoneal fat, abdominal organs. Mortality in this group was 12,5 %.
Key words: acute destructive pancreatitis, sterile, infected pancreatic necrosis.
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КОМП'ЮТЕРНО-ТОМОГРАФІЧНА ПЕРФУЗІЯ ПІДШЛУНКОВОЇ ЗАЛОЗИ В
ДИФЕРЕНЦІАЛЬНІЙ ДІАГНОСТИЦІ ТА КОМПЛЕКСНОМУ ЛІКУВАННІ
ГОСТРОГО НАБРЯКОВОГО ТА НЕКРОТИЧНОГО ПАНКРЕАТИТУ

Резюме. Несвоєчасна діагностика панкреонекрозу та виконання запізнілих оперативних втручань сприяють високій
післяопераційній летальності в 20-72 % хворих, без тенденції до зниження. Комп'ютерно-томографічна перфузіографія - це
метод променевого дослідження, який показує, скільки мілілітрів артеріальної крові проходить через 100 грам тканини за
одну хвилину. Перевагою перфузіографії є те, що ми можемо побачити ранні зміни в тканині підшлункової залози та визна-
чити ділянки, в яких порушене кровопостачання, метод дає змогу чітко від диференціювати гострий набряковий панкреатит
від панкреонекрозу.
Ключові слова: комп'ютерно-томографічна перфузія, гострий панкреатит.

Вступ
У структурі гострих захворювань органів черевної

порожнини захворювання гострим панкреатитом пост-
ійно зростає і становить 7-14 %, а панкреонекроз роз-

вивається у 15-51 % хворих [1, 2, 3]. Несвоєчасна діаг-
ностика та виконання запізнілих оперативних втручань
сприяють високій післяопераційній летальності в 20-72
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