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Цель: проанализировать результаты лечения больных острым панкреатитом тяжёлой степени (ОПТС) в условиях специализирован-
ного отделения областной клинической больницы. 
Материал и методы: представлены результаты диагностики и лечения 1230 больных ОПТС в отделении гнойной хирургии (ОГХ). В 
соответствие с маршрутизацией больных ОПТС было предусмотрено, профинансировано и методически обеспечено лечение первой 
фазы заболевания в реанимационных отделениях межрайонных центров. После купирования явлений панкреатогенного шока и по-
явления явлений инфицирования больные переводились в Свердловскую областную клиническую больницу № 1. 
Результаты: инфицированные перипанкреатические инфильтраты имели место у 173 больных.  У 23 пациентов была предпринята 
попытка дренирования путём хирургического разделения инфильтрата. Летальность составила 52,2%.  139 пациентов лечили только 
консервативно, летальность составила  5,8%. Панкреатогенные абсцессы  имели место у 221 пациента, им производили навигаци-
онные пункции с аспирацией содержимого, пункционное дренирование и дренирование из минидоступов. Неотграниченные ва-
рианты панкреатогенной септической секвестрации забрюшинной клетчатки были выявлены у 836 больных.   Эти пациенты были 
оперированы без использования широких разрезов. Летальность в этой группе составила 24,5%. Больным ОПТС в фазу неотграничен-
ной септической секвестрации предпочтение отдавалось этапному дренированию, что возможно по месту возникновения случая. 
Первичная операция производилась в зоне наибольших изменений в забрюшинном пространстве, в большинстве случаев через 
оментобурсостому. Остальные очаги неотграниченной септической секвестрации дренировались после стабилизации состояния в 
условиях специализированного отделения. 
Заключение: региональная маршрутизация больных ОПТС позволила эффективно использовать возможности хирургических стацио-
наров разного уровня при оказании помощи больным ОПТС. Больным острым панкреатитом тяжёлой степени в фазу неотграничен-
ной септической секвестрации предпочтение должно отдаваться поэтапному дренированию, что возможно по месту возникновения 
случая.  Первичная операция может быть произведена в зоне наибольших изменений в забрюшинном пространстве (в большинстве 
случаев)  через оментобурсостому на этапе хирургической помощи. Остальные очаги неотграниченной септической секвестрации 
могут быть дренированы после стабилизации состояния в условиях специализированного отделения. 
Ключевые слова: острый панкреатит тяжёлой степени, маршрутизация, диагностика, ФГДС, УЗИ, КТ, этапное дренирование.
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Objective: To analyze the results of treatment of patients with acute pancreatitis of the heavy degree (APHD) in the conditions of a specialized 
department of the regional clinical hospital.
Methods: The results of diagnostics and treatment of 1230 patients of APHD in the Department of Purulent Surgery (DPS) are presented. 
In accordance with the routing of patients, the APHD was provided, the first phase of the disease in the intensive care units of inter-district 
centers was financed and methodically provided. After arresting the phenomena of pancreatogenic shock and the appearance of infections, 
the patients were transferred to the Sverdlovsk Regional Clinical Hospital № 1. 
Results: Infected peripancreatic infiltrates occurred in 173 patients. In 23 patients, an attempt of draining way was through the surgical 
separation of the infiltrate. Mortality rate was 52.2%. One hundred thirty nine  patients were treated only conservatively, lethality was 5.8%. 
Pancreatogenic abscesses occurred in 221 patients, they were given navigational punctures with the aspiration of the contents, puncture 
drainage and drainage from the mini-accesses. Unopened variants of pancreatogenic septic sequestration of retroperitoneal tissue were 
detected in 836 patients. These patients were operated without using wide incisions. Mortality in this group was 24.5%. Patients of APHD in 
the phase of unlimited septic sequestration are given pre-treatment for the terminal drainage, which is possible at the place of occurrence 
of the case. The primary operation was performed in the zone of the greatest change in the retroperitoneal space, in most cases through the 
omentobursostomy. The remaining foci of unlimited septic sequestration were drained after stabilization of the state in the conditions of a 
specialized department.
Conclusions: Regional routing of patients with APHD made it possible to effectively use the capabilities of surgical hospitals of different 
levels when providing assistance to patients with APHD. Patients with acute pancreatitis of the heavy degree in the phase of unlimited septic 
sequestration should be given a gradual drainage, which is possible in the place of occurrence of the case. The primary operation can be 
performed in the zone of the greatest changes in the retroperitoneal space (in most cases) through the omentobursostomy at the stage of 
surgical care. The remaining foci of unlimited septic sequestration can be drained after stabilization of the condition in the conditions of a 
specialized department.
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Введение
Высокий уровень летальности при остром панкреатите тя-

жёлой степени вынуждает искать пути решения этой проблемы 
не только в лечении, но и организации оказания медицинской 
помощи. Наиболее частой причиной летальности являются ин-
фекционные осложнения со стороны клетчатки забрюшинного 
пространства. Тяжёлое течение заболевания отмечается в пери-
од неотграниченной септической секвестрации инфицированно-
го панкреонекроза. Летальность при этом колеблется от 30 до 
70%. Среди причин такой высокой смертности, кроме неадек-
ватной лечебной тактики, можно выделить и запоздалую диа-
гностику инфекционных поражений забрюшинного простран-
ства [1-8]. Именно забрюшинное клетчаточное пространство 
является источником всех системных нарушений, приводящих к 
тяжёлым последствиям. Патологические процессы в забрюшин-
ном пространстве различаются по распространённости. Возни-
кает много вопросов при постановке диагноза, которые так или 
иначе связаны с определением сроков и объёмов оперативного 
вмешательства [9-16]. Поэтому аспекты маршрутизации пациен-
тов в специализированные многопрофильные медицинские уч-
реждения стоят не на последнем месте, иногда, от этого зависит 
дальнейший прогноз и исход. 

Цель исследования
Проанализировать результаты лечения больных острым 

панкреатитом тяжёлой степени (ОПТС) в условиях специализи-
рованного отделения областной клинической больницы. 

Материал и методы 
Обобщены результаты перегоспитализации и лечения 

больных ОПТС в отделении гнойной хирургии Свердловской 
областной клинической больницы № 1 (СОКБ № 1). В соответ-
ствии с маршрутизацией больных ОПТС, утверждённой в ранее 
принятой «Региональной программе», предусмотрено, профи-
нансировано и методически обеспечено лечение первой фазы 
заболевания в реанимационных отделениях межрайонных цен-
тров.  После купирования явлений панкреатогенного шока и 
появления признаков инфицирования осуществляется перевод 
пациентов в СОКБ № 1. 

Проанализирован опыт лечения 1230 больных ОПТС, кото-
рые были переведены из стационаров Свердловской области в 
специализированное отделение гнойной  хирургии СОКБ № 1 
(руководитель хирургической клиники, заслуженный врач РФ, 

профессор, д.м.н. М.И. Прудков), располагающее необходимы-
ми диагностическими (комплексная лаборатория, УЗИ, КТ, МРТ) 
и лечебными возможностями. Показанием для перегоспитали-
зации являлась II (поздняя) фаза острого панкреатита при нали-
чии септической секвестрации или подозрении на неё.

У переведённых пациентов, после уточнения диагноза, ин-
фицированные перипанкреатические инфильтраты без жидкост-
ных скоплений имели место в 173 случаях, которые в основном 
верифицировались при КТ (рис. 1). Учитывая признаки инфици-
рования, абдоминального сепсиса и отсутствие явных признаков 
улучшения от консервативного лечения, у 23 пациентов была 
предпринята попытка дренирования путём хирургического раз-
деления инфильтрата. У 11 пациентов произошло абсцедирова-
ние инфильтратов, и больные выздоровели после дренирования 
образовавшихся гнойников из минидоступов. 139 пациентов 
пролечены  исключительно консервативно.

По результатам КТ, после уточнения диагноза, отграни-
ченная септическая секвестрация  имела место у 221 пациента 
(рис. 2). 

Неотграниченные варианты панкреатогенной септической 
секвестрации забрюшинной клетчатки различной степени рас-
пространённости были выявлены у 836 больных (рис. 3).  

Гнойные процессы центральной локализации («С») вскры-
вали из минидоступа через бурсооментостому. Множественные 
неотграниченные гнойные процессы, расположенные в левом 
верхнем «S1», левом нижнем «S2», правом верхнем «D1», пра-
вом нижнем «D2» квадрантах и их комбинации дренировали из 
дополнительных, по возможности внебрюшинных, минидосту-
пов. Далее, с помощью ранорасширителя М.И. Прудкова «Ми-
ни-ассистент» (рис. 4), ретроперитонеоскопов и специальных 
инструментов в соответствии с общими правилами гнойной хи-
рургии их объединяли в единую полость и лечили с примене-
нием программных санаций и этапной некрсеквестрэктомии. 
Зачастую возникал вопрос: одномоментно вскрывать инфици-
рованные очаги септической секвестрации или их дренировать 
поэтапно?

У 100 пациентов (I группа), которым  сначала дренирова-
ли один из наиболее изменённых отделов забрюшинного про-
странства, на следующий день или после стабилизации состоя-
ния и купирования септического шока операции выполнялись 
на оставшихся отделах забрюшинного пространства с гнойными 
изменениями. Полученные результаты мы сравнили с исходами 
лечения 46 больных (II группа), у которых оперативное лече-
ние заключалось в дренировании всех отделов забрюшинного 
пространства, поражённых инфекционным процессом, одномо-

Рис. 1 КТ больного с перипанкреатиче-
ским инфильтратом

Рис. 2 КТ пациента с отграниченной септической 
секвестрацией

Рис. 3 КТ  пациента с неотграничен-
ной септической секвестрацией
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ментно в день оперативного вмешательства. Группы для анализа 
были сопоставимы.     

Все 146 пациентов были с обширными зонами неотграни-
ченной  септической секвестрации забрюшинного пространства 
(2-4 квадранта) и оперированы из малых открытых доступов без 
использования  широких разрезов. Демографические показате-
ли и распространённость поражения забрюшинного простран-
ства представлены в табл. 1.

 Различия по полу анализировались с помощью крите-
рия χ2 и критерия Фишера. Полученные значения вероятно-
сти нулевой гипотезы – p=0,67 и 0,41, соответственно, т.е. 
p>0,05. Следовательно, статистически значимого различия не 
установлено. При сравнении групп по возрасту  по критерию 
Стьюдента статистически значимых (на уровне 0,05) различий 
между группами не установлено. Вероятность нулевой гипо-
тезы – p>0,05. 

Как следует из табл. 1, преобладали пациенты с распро-
странённостью поражения двух квадрантов забрюшинного про-
странства.

Сроки поступления в стационар больных с неотграничен-
ной септической секвестрацией показаны в табл. 2.

Наряду с клинико-лабораторными методами, больным 
применялись и инструментальные методики исследования: 
УЗИ, ФГДС, КТ, КТ-ангиография. Последний метод использо-
вался при аррозивных кровотечениях из артерий зоны, охва-
ченной гнойно-некротическим процессом. Признаки инфици-
рования при панкреонекрозе устанавливались на основании 
клинических и лабораторных данных или при тонкоигольной 
пункции. 

Нами проведена формализованная оценка степени тяже-
сти состояния больных. Её первичная оценка подразумевала 
клиническую дифференциацию на основании анамнеза, кли-
ники, лабораторной диагностики и выявления выраженности 
местной и общей симптоматики. Последующая оценка тяжести 
течения заболевания строилась на анализе клинико-лаборатор-
ных шкал интегральной оценки параметров физиологического 
состояния больного. Для этого, а также для оценки сепсис-ассо-
циированной органной недостаточности мы применяли балль-
ную систему оценки по шкале SOFA (табл. 3).

Основные лечебные мероприятия включали:  интенсивную 
терапию с мониторингом органных дисфункций  и последующей 
коррекцией выявленных нарушений; антибактериальную тера-

Рис. 4 Ранорасширитель М.И. Прудкова «Мини-ассистент». 
Программная санация с использованием набора инструментов 
«Мини-ассистент». Основу комплекта составляет кольцевой 
ранорасширитель с набором сменных зеркал разной длины, ко-
торые перемещаются в брюшной полости в двух плоскостях.

Таблица 1 Демографические показатели и распространённость поражения забрюшинного пространства

Показатель
Группа больных

Первая  (n = 100) Вторая (n = 46)

Демография

Возраст, лет
M±m

43,5+13 47,0+ 14

Пол м/ж 65 (65%)/35 (35%) 32 (69,6%)/14 (30,4%)

Распространённость поражения забрюшинного пространства

2 квадранта 72 (72%) 30 (65,2%)

3 квадранта 15 (15%) 8 (17,4%)

4 квадранта 13 (13%) 8 (17,4%)

Таблица 2 Сроки от начала заболевания до поступления в стационар больных  с неотграниченной септической секвестрацией

 Срок поступления в стационар
Распространённость неотграниченной септической секвестрации

2 квадранта
n=102

3 квадранта
n=23

4 квадранта
n=21

Всего
n=146

1 неделя 5 (3,4%) - 2 (1,3%) 7 (4,7%)
2 недели 33 (22,6%) 9 (6,1%) 6 (4,1%) 48 (32,7%)
3 недели 43 (29,4%) 9 (6,1%) 9 (6,1%) 61 (41,7%)
4 недели 21 (14,3%) 5 (3,4%) 4 (2.7%) 30 (20,5%)
Средний срок, дни
M±m

16±0,6 14±2,6 15±1,7 16±0,5
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Таблица 3 Характеристика тяжести состояния пациентов с септической секвестрацией в зависимости от распространённости 
поражения забрюшинной клетчатки в баллах

Шкала
ПОН

Распространённость поражения забрюшинной клетчатки
2 квадранта
(n = 102)

3 квадранта
(n = 23)

4 квадранта
(n = 21)

SOFA
M±m

7,4+0,5 8,0+0,7 11,0+0,6

Рис. 5  Эмболизация гастродуоденальной артерии

пию; парентеральное питание. Нутритивная поддержка явля-
лась обязательным компонентом такого лечения.  

Статистическая обработка результатов исследования про-
водилась с помощью программы «Statistica 10.0». Данные 
проверялись на предмет нормальности визуально по виду ги-
стограмм и с помощью критерия Колмогорова-Смирнова и Лил-
лиефорса. Анализ различия групп проводился, соответственно, с 
помощью параметрического t-критерия Стьюдента для незави-
симых выборок.   

Результаты и их обсуждение
Посевы с раневой поверхности забрюшинного простран-

ства были положительными в 78,7% случаев. При этом грамм-от-
рицательная флора определялась в 52,5% исследований (преоб-
ладала Pseudomonas aeruginosa), грамм-положительная – в 41% 
(в большинстве высевов – Enterococcus faecium) и грибы – в 3,5% 
случаев.  

Из 23 оперированных больных перипанкреатическим ин-
фильтратом умерли 12 человек. Летальность составила 52,2%.  
В дальнейшем от такой практики мы отказались, а инфильтра-
ты лечили строго консервативно. У 11 пациентов произошло 
абсцедирование инфильтратов, и больные выздоровели после 
дренирования образовавшихся гнойников из минидоступов. В 
группе из 139 пациентов, которых лечили только консервативно, 
летальность составила  5,8%.

После проведения топической диагностики абсцессы  раз-
мерами до 5 см лечили навигационными пункциями с аспира-
цией содержимого, при размерах 5-7 см проводилось пункци-
онное дренирование, а абсцессы свыше 7 см опорожнялись из 
минидоступов. Все указанные больные выздоровели.

При неотграниченных вариантах панкреатогенной септи-
ческой секвестрации забрюшинной клетчатки из 836 человек 
умерли 204 (24,4%).  Летальность и течение заболевания в после-
операционном периоде различались в зависимости от последо-
вательности дренирования. В I группе, в первые послеопераци-
онные сутки тяжесть состояния не менялась, гемодинамические 
показатели оставались в большинстве случаев стабильными. У 
большинства больных II группы в первые дни после оператив-
ного вмешательства отмечалась отрицательная динамика тяже-
сти состояния по шкале SOFА (с 8,8±0,152 до 9,2±0,139 баллов; 
р<0,01), тогда как в первой группе этот показатель практически 
не изменился и составил 8,4±0,114 баллов (р<0,05). 

Полиорганная недостаточность в первой группе купирова-
лась раньше, чем во второй.  В последующем, при одинаковой 
длительности лечения, тяжесть состояния составляла во второй 
группе 8,5±0,142, а в первой группе – 3,2±0,069 баллов. Орган-
ная недостаточность во второй группе купировалась на 9-е сутки, 
в первой – на 7-е сутки лечения. Летальность во второй группе 
также оказалась выше – 26,1% (12 из 46 больных) против 21,0% 
(21 из 100) в первой. Доминирующей причиной летальных ис-
ходов во второй группе  был инфекционно-токсический шок, в 
первой группе – необратимая динамика патологического состоя-

ния. Средняя продолжительность лечения в обеих группах была 
сходной и составила 29,3 дней. 

8 пациентов с тяжёлым течением острого панкреатита в фазе 
неотграниченной гнойно-септической секвестрации были переве-
дены в специализированное отделение в связи с рецидивирую-
щими кровотечениями из зон ранее выполненных оперативных 
вмешательств. У 2 пациентов источником кровотечения была се-
лезёночная артерия, у 1 – её сегментарная ветвь, у 2 – гастродуо-
денальная, у 1 – верхняя брыжеечная, у 2 – панкреатодуоденаль-
ная артерии. В качестве основного метода предоперационной 
диагностики использовали КТ-ангиографию. Данные КТ-ангиогра-
фии позволили выбрать оптимальный доступ и инструменты для 
рентгеноэндоваскулярных вмешательств: эмболизации артерии и 
остановки аррозивного кровотечения (рис. 5). 

Заключение
У больных с острым панкреатитом тяжёлой степени в фазу 

неотграниченной септической секвестрации предпочтение 
должно отдаваться поэтапному дренированию, что возможно 
по месту возникновения случая (ЦРБ, ЦГБ, ММЦ).

Первичная операция может быть произведена в зоне наи-
больших изменений в забрюшинном пространстве (в большин-
стве случаев)  через оментобурсостому на этапе хирургической 
помощи. Остальные очаги неотграниченной септической секве-
страции могут быть дренированы после стабилизации состояния 
в условиях специализированного отделения. 

Применение этапной тактики хирургического лечения у 
пациентов с обширными поражениями забрюшинной клетчатки 
при неотграниченной септической секвестрации позволило осу-
ществить адекватное дренирование с меньшими рисками раз-
вития инфекционно-токсического шока и, тем самым, улучшить 
результаты лечения.
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