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Острый панкреатит среди неотложных хирургических заболеваний органов брюшной полости занимает 
одно из ведущих мест. За последние годы отмечается тенденция к увеличению частоты заболеваемости 
панкреатитом. Тяжелое течение острого панкреатита имеет место примерно у 20% больных с этой патологией. 
Несмотря на современные фармакологические методы лечения, в 15-20% наблюдений развитие острого пан- 
креатита носит деструктивный характер. У 20% пациентов с острым панкреатитом развивается панкреонекроз, 
летальность при котором может достигать 40% и выше. Такой большой разброс данных летальности свиде- 
тельствует не только о различных подходах к лечению больных с рассматриваемой патологией, но и о 
различных методиках и критериях в оценке тяжести острого панкреатита

Отсутствие единой тактики лечения и неудовлетворительные результаты лечения больных с острым пан- 
креатитом и его осложнениями ведут к необходимости использования новых возможностей для улучшения 
результатов лечения. С этой целью в последние годы широко используются различные малоинвазивные методы 
лечения
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Современный уровень развития панкреа- 
тологии свидетельствует о том, что, несмотря 
на новые совершенные методы диагностики, 
успехи в использовании консервативного и 
оперативного лечения острого панкреатита 
(ОП), проблема снижения летальности и ча- 
стоты осложнений остается наиболее актуаль- 
ным вопросом в ведении больных с данной 
патологией. Основным направлением при ОП 
тяжелой степени в настоящее время является 
стремление к интенсивному консервативному 
лечению с применением методов экстракорпо- 
ральной детоксикации и малоинвазивных ме- 
тодик дренирования брюшной полости (под 
контролем ультразвука, лапароскопия) и за- 
брюшинного пространства. В то же время нет 
четкого алгоритма ведения больного, сроков и 
показаний к оперативному вмешательству. 
Позднее дренирование может запустить тяже- 
ло необратимые процессы, такие как сепсис и 
полиорганная недостаточность. Для хирурга 
важно спрогнозировать течение панкреатита и 
максимально объективизировать потребность 
в хирургическом вмешательстве, выбрать 
наилучший срок для его выполнения. Недоста- 
точная научная проработанность хирургиче- 
ской тактики у больных с острым панкреати- 
том тяжелой степени обусловила необходи- 
мость подробного изучения этой проблемы и 
определила тему, объект, цель и задачи иссле- 
дования.

Цель работы — анализ эффективности

различных методов лечения острого деструк- 
тивного панкреатита и его осложнений.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Проведен ретроспективный анализ лече- 

ния 122 пациентов с острым деструктивным 
панкреатитом, в лечении которых применя- 
лись различные малоинвазивные вмешатель- 
ства. Лечение пациентов проводилось на базе 
Областной клинической больницы г. Караган- 
да в период 2016-2017 гг. Были изучены 
истории болезни, данные обследований паци- 
ентов, операционные журналы, результаты 
консервативного и оперативного лечения, кли- 
нико-анатомических исследований. Данные ре- 
зультатов исследования подвергнуты статис- 
тической обработке с вычислением средней 
арифметической величины и процентного 
соотношения данных.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
У больных, поступивших в Областную 

клиническую больницу г. Караганда в 2016- 
2017 гг., ОП был диагностирован в 122 случа- 
ях. Были проведены лабораторные и инстру- 
ментальные методы исследования (УЗИ гепа- 
тодуоденальной зоны, компьютерная томогра- 
фия брюшной полости, диагностическая эндо- 
видеолапароскопия). На ранних сроках забо- 
левания основной целью вмешательств явля- 
лись санация и дренирование брюшной поло- 
сти и/или ограниченных жидкостных скопле- 
ний забрюшинного пространства как метод 
хирургической детоксикации при неэффектив-



ности консервативной терапии (использова- 
лись эндовидеохирургическая или чрескожная 
пункционная дренирующая методики). У 38 
(31,1%) больных был выявлен панкреонекроз: 
стерильный панкреонекроз диагностирован у 
20 (52,6%) больных, инфицированный панкре- 
онекроз — у 18 (47,4%) пациентов. У 18 
(14,5%) больных регистрировали алиментар- 
ный панкреатит, у 7 (5,7%) больных — пост- 
травматический. У 5 (4,09%) пациентов пан- 
креатит развился после эндоскопических вме- 
шательств. У 5 (4,09%) больных выявлено то- 
тальное поражение поджелудочной железы, у 
6 (4,9%) — очаговое поражение, у 7 (5,7%) — 
субтотальное. Среди осложнений острого пан- 
креатита наиболее часто встречаемым оказал- 
ся парапанкреатический инфильтрат, который 
выявлен у 7 (5,73%) больных. Также встреча- 
лись такие осложнения, как ферментативный 
перитонит — у 18 больных (47,3%), механичес- 
кая желтуха — у 12 (31,5%) и флегмона заб- 
рюшинной клетчатки — у 8 (21,0%) больных. У 
84 из 122 больных консервативное лечение 
оказалось эффективным, 38 (31,1%) больных 
были оперированы в различные сроки от 
начала заболевания.

Малоинвазивные эндовидеохирургиче- 
ские операции с дальнейшими лечебными ме- 
роприятиями (дренирование брюшной поло- 
сти, санация брюшной полости, санация и дре- 
нирование сальниковой сумки, лапароскопиче- 
ская холецистэктомия) без перехода на лапа- 
ротомию выполнены у 18 (47,4%) пациентов.

Лапаротомные операции (холецистэк- 
томия, дренирование брюшной полости, сана- 
ция брюшной полости, санация и дренирова- 
ние сальниковой сумки) выполнены 20 (52,6%) 
больным: вскрытие сальниковой сумки, некр- 
эктомия, санация, дренирование и тампониро- 
вание сальниковой сумки, дренирование 
брюшной полости осуществлено 8 (40,0%) 
больным, лапаротомия, холецистэктомия, хо- 
ледохолитотомия, дренирование холедоха по 
Керу, вскрытие сальниковой сумки, некрэкто- 
мия,санация, дренирование и тампонирование 
сальниковой сумки, дренирование брюшной 
полости — 7 (35,0%) пациентам; лапаротомия, 
холецистостомия, вскрытие сальниковой сум- 
ки, некрэктомия, санация, дренирование и 
тампонирование сальниковой сумки, дрениро- 
вание брюшной полости выполнена 5 больным 
(25,0%).

В послеоперационный период встреча- 
лись следующие виды осложнений: аррозив- 
ное кровотечение — 2 (1 ,6%) случая, экссуда- 
тивный плеврит — 9 (7,3%), кровотечение из

желудочно-кишечного тракта — 1 (0,8 %), 
тромбоэмболия легочной артерии — 1 (0,8%), 
полиорганная недостаточность наблюдалась у 
7 (5,7%) больных. У 2 больных с аррозивным 
профузным кровотечением осуществлена ре- 
лапаротомия с остановкой кровотечения. Об- 
щая летальность составила 8 больных (6,5%), 
послеоперационная летальность — 3 больных 
(2,4%).

Результаты исследования показывают 
предпочтительное использование малоинва- 
зивных операций при лечении деструктивного 
панкреатита, которые оказались эффективны- 
ми в 88,2% случаев.

Другим фактором, определяющим более 
благоприятное течение послеоперационного 
периода, являлось минимальное разрушение 
анатомо-физиологических барьеров вокруг 
патологических очагов, что влечет за собой 
меньшее усиление эндогенной интоксикации 
по сравнению с открытыми операциями. Ис- 
пользование малоинвазивных вмешательств в 
комплексе с консервативной терапией у паци- 
ентов позволило усилить эффект детоксика- 
ции, стабилизировать состояние больных и 
выполнить открытые операции в более благо- 
приятных условиях, что еще раз подчеркивает 
необходимость применения рассмотренного 
метода, особенно на начальном этапе лечения. 
Применение эндовидеохирургических вмеша- 
тельств в дальнейшем позволит улучшить ре- 
зультаты оперативного лечения у пациентов с 
острым деструктивным панкреатитом. Все это 
будет способствовать благоприятному течению 
послеоперационного периода, сокращению 
сроков лечения и реабилитации пациентов, 
снижению послеоперационной летальности с 
33 до 12%.

Таким образом, малоинвазивные методы 
хирургического лечения острого деструктивно- 
го панкреатита в сравнении с традиционными 
(лапаротомными) методами являются наиме- 
нее травматичными, высокоэффективными и 
позволяют сократить сроки реабилитации па- 
циентов с данной патологией.
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сгеопесго5і5 Се^еіор5 іп 20% оТ раііепі5, іһе атоипі5 оТ іеіһаі са5е5 оТ иһісһ сап геасһ 40% апС һідһег. 5исһ а 
іагде ^агіаііоп іп тогіаіііу Саіа іпСісаіе5 поі опіу СіТТегепі арргоасһе5 іо іһе ігеаітепі оТ раііепі5 иііһ іһе раіһоіоду 
іп цие5ііоп, Ьиі аі5о СіТТегепі теіһоС5 апС сгііегіа іог а55е55іпд іһе 5е^егііу оТ асиіе рапсгеаіііі5. Ьаск оТ депегаі 
ігеаітепі іасііс5 апС ип5аіі5іасіогу ге5иіі5 оТ ігеаітепі оТ раііепі5 иііһ асиіе рапсгеаіііі5, іі5 сотріісаііоп5 іеаС іо 
іһе пееС іо и5е пеи оррогіипіііе5 іо ітрго^е ігеаітепі ге5иіі5. То іһі5 епС, іп гесепі уеаг5, іһе и5е оТ а̂гіои5 тіпі- 
таііу та5 м е  ігеаітепі теіһоС5 һа5 Ьееп иіСеіу и5еС.

Кеу шогСз: Міпітаііу та 5 м е  іпіе™епііоп5, асиіе рапсгеаіііі5, асиіе рапсгеаіііі5, епСо5сору іп 5игдегу
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Жіті панкреатит құрсақ қуысы ағзаларының шұғыл хирургиялық патологиялар арасында алғашқы 
орындардың бірін иемденеді. Соңғы жылдары панкреатитпен аурушаңдық жиілігі жоғарылауда. Жіті 
панкреатиттің ауыр ағымы науқастардың 20 кездеседі.

Заманауи фармакологиялық емдеу әдістерінің дамуына қарамастан, бақылаудағы 15-20 науқастарда жіті 
панкреатиттің дамуы деструктивті сипатқа ие. Жіті панкреатиті бар науқастардың 20 панкреонекроз дамиды; 
панкреонекроз 40 және жоғары дәрежеде өлім-жітімге әкеледі. Өлім-жетім мәліметтері жайлы әртүрлілік 
қарастырылып жатқан патологиясы бар науқастарды емдеудегі тәсілдердің түрлілігімен қатар, жіті панкреатит 
ауырлығын бағалау критерийлері мен түрлі әдістерді анықтайды.

Жіті панкреатитпен ауыратын науқастардың емдеудің дұрыс нәтижесіз болуы, оның асқыныстарына алып 
келеді, сондықтан емдеудің жаңа мүмкіндіктерін пайдалану жағдайдың жақсаруына алып келеді. Осы мақсатта 
соңғы жылдары әртүрлі кішіинвазивті әдістерді қолдану мүмкіндігі емдеуде кеңінен таралады.

Кілт сөздер: кіші инвазивті араласу, жіті панкретит, хирургиядағы эндовидеоскопия


