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В работе приведен анализ результатов лечения 231 больного с жидкостными осложнениями острого дес--
руктивного панкреатита. Больным в 74 случаях выполнены миниинвазивные дренирующие и санирую. 
операции под ультразвуковым контролем. Ранняя сонографическая диагностика жидкостных скоплений, и 
ранняя миниинвазивная санация и профилактика инфицирования очагов некроза определяют пути к улу^ 
нию результатов лечения больных с панкреонекрозом. Использование дифференцированного подхода с при­
менением малоинвазивных технологий позволило уменьшить число послеоперационных осложнений с 38.'1 
до 15,2% и летальности с 6,6% до 1,3%, а также ликвидировать полость у 92,3% больных. 
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корекції захворювань органів черевної порожнини, судин, легень, щитоподібної залози з урахуванням порушень гомеостаз-

Актуальность 
В последнее время отмечается общемировая 

тенденция к использованию малоинвазивных техно­
логий в лечении хирургических заболеваний [1, 2, 3]. 
Данные вмешательства позволяют значительно сни­
зить интенсивность операционной травмы, избежать 
отрицательных сторон наркоза и более оправданы с 
экономической точки зрения [2, 4, 6]. Низкая агрес­
сивность миниинвазивных операций является пре­
имуществом по сравнению с открытыми вмешатель­
ствами при остром деструктивном панкреатите и по­
зволяет их использовать у больных на фоне синдро­
ма системного воспалительного ответа [4, 5, 6]. 

Цель 

Разработать программу лечения больных ослож­
ненным острым деструктивным панкреатитом с ис­
пользованием малоинвазивных технологий хирурги­
ческих вмешательств с учетом особенностей эхосе-
миотики на этапах его развития (морфологических и 
инструментальных изменений). 

Материалы и методы 

В Харьковской областной клинической больнице с 
2000 года находилось на лечении 231 больной с жид­
костными скоплениями и псевдокистами поджелудоч­
ной железы на фоне острого деструктивного панкреа­
тита (мужчин - 172, женщин - 59, средний возраст -
42,4±0,87 лет). Распределение больных по группам в 
зависимости от формы заболевания и вариантам 
скоплений жидкости проводили согласно классифи­
кации острого панкреатита, принятой в Атланте 
(США) в 1992 г. и пересмотренной Рабочей группой в 
2007 г. При выборе программы лечения использова­
лись алгоритмы прогноза развития осложнений, раз-
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ных от органа участках (5 больных) мы рассматрива­
ли как фактор прогноза разрыва. 

Ультразвуковыми признаками, которые позволяли 
дифференцировать ООП от других морфологических 
форм были участки отграниченных секвестров ПЖ в 
полости (35,7%) в виде эхопозитивные включений, 
примыкавшие к одной из стенок и напоминали Экзо-
фитные образования. У 62% больных визуализирова­
ны эхонегативные структуры различных размеров и 
локализаций, в полости которых определились мно­
жественные эхопозитивные включения, имели вид ге­
терогенного содержимого, а у одного пациента - от­
граниченный инфильтрат с гипоэхогенными участка­
ми. Капсула визуализировалася в 42,5% наблюдений. 
При КТ определялись гиперденсивные тканевые 
включения (плотностью 40-50 ед. Н.) на фоне полости 
с гиподенсивным содержанием (плотностью 10-15 ед. 
Н), а также картина ограниченного инфильтрата не­
однородной плотности. 

Отличительных эхографических признаков на­
гноения у больных с ООП обнаружено не было. При 
КТ наличие газа (патогномоничный симптом инфици­
рования) выявлено у 64,2% больных. 

Пункционно-дренирующие вмешательства у боль­
ных с жидкостными образованиями до 4 недель вы­
полнены у 45 больных, более 4 недель - у 24 (из них, 
признаки инфицирования были у 27 больных). 

Пункция осуществлялась под местной анестезией. 
Перед пункцией определяли расстояние от поверхно­
сти кожи до полости и объем содержимого. Продви­
жение иглы постоянно контролировалось на экране 
монитора. Вмешательство всегда осуществляли ме­
тодом "hands free", что позволяет проводить санацию 
прикрытых скоплений по криволинейной траектории. 
При необходимости пункцию осуществляли через ле­
вую долю печени или желудок. Наличие петель ки­
шечника и селезенки на пути иглы являлось абсо­
лютным противопоказанием к проведению манипуля­
ции. Пункцию выполняли при жидкостных образова­
ниях небольшого и среднего объема (24 больных) и 
отсутствии связи с протоковой системой поджелудоч­
ной железы. Аспирировали содержимое и полость 
промывали раствором антисептика. При наличии 
коллекторов более 500 мл, а также гнойных полостей 
предпочтение отдавали чрезкожному дренированию. 
При поступлении большого количества тканевого 
детрита полость санировали не менее 4 раз в сутки. 

В послеоперационном периоде в обязательном 
порядке контролировали объем отделяемого по дре­
нажам, проводили его бактериологическое и цитоло­
гическое исследования, ультразвуковой мониторинг 
полости. 

При наличии в полости секвестров крупных раз­
меров выполняли этапное бужирование пункционного 
канала и постепенным увеличением диаметра дре­
нажей до 36F. Данная манипуляция выполняется под 
местной анестезий, как правило, хорошо переносится 
больными и не ведет к увеличению тяжести состоя­
ния. 

Время дренирования определялось строго инди­
видуально и зависело от количества отделяемого, 
скорости очищения от гнойно-некротических масс и 
объема остаточной полости. 

При наличии связи псевдокисты с протоковой сис­
темой поджелудочной железы выполняли цистогаст-
ростомию под контролем УЗИ. Для этого после чре-
скожного чрезжелудочного дренирования кисты фик­
сировали дистальный конец протеза замком в про­
свете кисты. Выполняли тракцию катетера наружу и 

Том 13, Випуск 1(41) ИЗ 



ВІСНИК ВДНЗУ 'Українська медична стоматологічна академія» 

фиксировали к коже. В дальнейшем катетер периоди-
-f:-.- -;~ягивали, что обеспечивало тесное сопри­
косновение стенки кисты и желудка. Через 10-14 
дней, после формирования отверстия и миграции в 
желудок катетер извлекали. 

Из 78 больных у 72 использование малоинвазив-
ных технологий в лечении жидкостных осложнений 
панкреатита позволило добиться ликвидации полости 
в сроки от 3 до 9 недель. 

При неосложненных формах ПНПСЖ послеопера­
ционные осложнения и рецидив заболевания не от­
мечено в обеих группах. При осложненных формах 
ПНПСЖ послеоперационные осложнения отмечались 
в 68,1% случаев с послеоперационной летальностью 
19,1% в первой группе, а во второй группе эти пока­
затели составили 33,3% и 3,7% соответственно. При 
этом в первой группе основными послеоперационны­
ми осложнениями были пневмония - 21 пациент и на­
гноение послеоперационной раны у 7, тогда как во 
второй пневмония встретилась у 8 больных, а на­
гноение раны не отмечено ни в одном случае. 

У больных с неосложненными псевдокистами по­
слеоперационные осложнения возникли у 5 из первой 
группы, что составило 15,9% и в одном - со второй, 
что составило 7,1% при отсутствии летальности. Ос­
новным из них были пневмония в первой -руппе. У 
больных с осложненными псевдокистами послеопе­
рационные осложнения были выявлены в 5 наблюде­
ниях первой группы, что составило 29,4% и в одном -
второй, составило 10,0%. 

У больных с неосложненными ООП в первой груп­
пе послеоперационные осложнения выявлены в 3 
случаях (42,9%). Во второй дифференцированный 
подход к выбору вида дренирования позволил избе­
жать послеоперационных осложнений, летальных ис-

Послеоперационные осложнения у больных с ос­
ложненными ООП развились в 14 (66,7%) случаях 
группы сравнения, которые в одном случае явились 
причиной летального исхода (4,8%). Основным ос­
ложнением было нагноение послеоперационной раны 
(во всех наблюдениях), в том числе в различных со­
четаниях. В основной группе наблюдался только раз­
витие пневмонии у 1 (16,7%) больного. 

Выводы 

Использование дифференцированного подхода с 
применением малоинвазивных технологий позволило 
уменьшить число послеоперационных осложнений с 
38,1% до 15,2% и летальности с 6,6% до 1,3%, а так­
же ликвидировать полость у 92,3% больных. 
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У роботі наведено аналіз результатів лікування 231 хворого з рідинними ускладненнями гострого деструктив­
ного панкреатиту. Хворим в 74 випадках виконані мініінвазивні дренувальні та сануючі операції під ультразвуко­
вим контролем. Рання сонографічна діагностика рідинних скупчень, їх мініінвазивна санація та профілактика інфі-| 
кування вогнищ некрозу визначають шляхи до поліпшення результатів лікування хворих з панкреонекрозом. 

Використання диференційного підходу із застосуванням малоінвазивних технологій дозволило зменшити чис­
ло післяопераційних ускладнень з 38,1% до 15,2% і летальності з 6,6% до 1,3%, а також ліквідувати порожнини jj 
92,3% хворих. 

Summary 
TREATMENT OF DESTRUCTIVE PANCREATITIS WITH MINIMALLY INVASIVE TECHNIQUES 
Krivoruchko I.A., Balaka S.N., Sykal N.A., Povelichenko M.S. 
Key words: acute necrotizing pancreatitis, acute fluid collection, walled-off pancreonecrosis, minimally invasive surgery under ultrasound 
guidance. 

This article interprets the results of treatment of 231 patients with liquid complications of acute destructive pancreaf^ 
tis. There were 74 cases of US-guided minimally invasive draining and sanitizing surgeries. Early sonographic diagnose 
of liquid collections, early minimally invasive sanation and prevention of infection determine the approaches for improving 
the results of treatment of necrotizing pancreatitis. Differentiated approach with using of minimally invasive technique 
has reduced the number of postoperative complications from 38.1% to 15.2%, and mortality from 6.6% to 1.3%. It e» 
ables to eliminate cavities in 92.3% of patients. 
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