
73

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2022, том 27, №2           ANNALS OF HPB SURGERY, 2022, Vol. 27, N 2

ISSN 1995-5464 (Print); ISSN 2408-9524 (Online)

https://doi.org/10.16931/1995-5464.2022-2-73-81

Результаты применения чресфистульной 
видеоскопической некрсеквестрэктомии 
при гнойно-некротическом парапанкреатите 

Ремизов С.И.1*, Андреев А.В.1, 3, Дурлештер В.М.1, 2, Габриэль С.А.1, 2, Ахиджак Ф.К.1

1 ГБУЗ “Краевая клиническая больница №2” МЗ Краснодарского края; 350012, Краснодар, 

ул. Красных Партизан, д. 6/2, Российская Федерация
2 ФГБОУ ВО “Кубанский государственный медицинский университет” МЗ РФ, факультет повышения 

квалификации и профессиональной переподготовки специалистов, кафедра хирургии №3; 

350063, Краснодар, ул. Седина, д. 4, Российская Федерация

3 ФГБОУ ВО “Кубанский государственный медицинский университет” МЗ РФ, кафедра хирургии №2; 

350063, Краснодар, ул. Седина, д. 4, Российская Федерация

Ïîäæåëóäî÷íàÿ æåëåçà / Pancreas

Цель. Увеличение эффективности минимально инвазивного хирургического лечения при инфицированном 

панкреонекрозе.

Материал и методы. Анализу подвергли результаты лечения 142 пациентов с инфицированным панкреоне-

крозом средней и тяжелой степени с 2012 по 2017 г. В 2012–2014 гг. применяли пункционно-дренажную 

технологию с многократными заменами дренажей и санациями – 84 (59,2%) пациента составили 1-ю группу. 

С 2015 г. 58 (40,8%) пациентам (2-я группа) применили дренирование трубками большого диаметра (30–32 Fr) 

с последующей санацией и чресфистульной видеоскопической некрсеквестрэктомией.

Результаты. Наилучшие результаты были получены при применении дренирования патологических полостей 

двухпросветными дренажами большого диаметра в сочетании с активным удалением секвестров с помощью 

разработанной методики чресфистульной видеоскопической некрсеквестрэктомии. Во 2-й группе частота 

местных осложнений составила 6,8% по сравнению с 22,6% местных осложнений у пациентов 1-й группы. 

Летальность во 2-й группе была достоверно меньше (12,3 и 19,4%; t = 2,1, p ≤ 0,05). Продолжительность госпита-

лизации в 1-й группе была больше: 96 ± 7,4 дня по сравнению с 71 ± 3,2 дня во 2-й группе (t = 2,9, p ≤ 0,05).

Заключение. Мини-инвазивные вмешательства с чресфистульной видеоскопической некрсеквестрэктомией 

приводят к улучшению результатов лечения и уменьшению летальности при гнойно-некротическом пара-

панкреатите. 

Results of using transfistula videoscopic necrosequestrectomy 

to treat purulent-necrotic parapancreatitis

Remizov S.I.1*, Andreev A.V.1, 3, Durleshter V.M.1, 2, Gabriel’ S.A.1, 2, Ahijak F.K.1

1 Regional Clinical Hospital №2 of the Ministry of Health of the Krasnodar Region, Krasnodar; 6/2, 

Krasnykh Partizan str., Krasnodar, 350012, Russian Federation
2 Kuban State Medical University, Faculty of Advanced Training and Professional Retraining of Specialists, 

Department of Surgery No. 3; 4, Sedina str., Krasnodar, 4350063, Russian Federation
3Kuban State Medical University, Department of Surgery No.2; 4, Sedina str., Krasnodar, 4350063, 

Russian Federation

Aim. To improve the efficacy of minimally invasive surgical treatment for infected pancreatic necrosis.

Materials and methods. The study analyzed the data of 142 patients with moderate to severe infected pancreatic necrosis 

treated from 2012 to 2017. In 2012–2014, an incision and drainage procedure involving multiple drainage replacements 

and debridements was used in 84 (59.2%) patients comprising Group 1. Since 2015, 58 (40.8%) patients comprising 
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 Вве де ние
Лечение больных панкреонекрозом (ПН) 

остается актуальной проблемой и предметом 
дискуссий на хирургических форумах и конгрес-
сах в связи с сохраняющейся летальностью, до-
стигающей 40% [1–3]. Применение комплекса 
современных методов лечения инфицированных 
форм ПН, включая минимально инвазивные 
технологии, не приводит к выраженному умень-
шению летальности, которая остается большой, 
а при открытых операциях может достигать 80% 
[3–5]. Поэтому существует необходимость в по-
иске новых хирургических методов лечения па-
циентов с этим заболеванием. Применение ми-
нимально инвазивных технологий при ПН явля-
ется перспективным направлением в связи с 
малой травматичностью хирургического посо-
бия, не требующего продолжительного наркоза. 
Риск послеоперационных осложнений невелик, 
что позволяет выполнять неоднократные по-
вторные вмешательства, в том числе пациентам с 
полиорганной недостаточностью (ПОН) [1, 6].

Основные задачи хирургического лечения 
при инфицированном ПН состоят в удалении 
патологического экссудата и некротизированных 
тканей [1, 7, 8]. Если с первой задачей минималь-
но инвазивные методы лечения справляются эф-
фективно и быстро, то полноценность удаления 
некротизированной ткани пункционно-дренаж-
ной техникой вызывает сомнения и дискуссии, 
что препятствует широкому распространению 
метода [1, 7, 8]. 

Попытки применения видеоассистированной 
некрсеквестрэктомии ранее неоднократно пред-
принимали зарубежные и отечественные колле-
ги. В 2001 г. была предложена методика VARD 
(Video-Assisted Retroperitoneal Debridement) [9], 
которая заключалась в первичном дренировании 
под контролем УЗИ экссудата при его распро-
странении по параколической клетчатке слева 
дренажами 12–14 Fr. В дальнейшем для удаления 
секвестров создавали доступ 4–5 см в левой бо-
ковой области вдоль дренажа, вводили лапаро-

скоп и инструменты. Другие авторы [10, 11] 
эффек тивно применяли VARD при ПН. В РФ 
также применяли видеоассистированную ретро-
перитонеоскопическую секвестрэктомию [8]. 
Несмотря на достоинства VARD, метод имеет ряд 
недостатков. Доступ в сальниковую сумку отсут-
ствует, применение метода ограничено только 
забрюшинной клетчаткой слева. Один доступ за-
трудняет проведение манипуляций и увеличивает 
продолжительность операции. Способ представ-
ляет собой сочетание открытых методов хирурги-
ческого лечения с видеоподдержкой.

Рядом исследователей разработаны, предло-
жены и применены [12–15] методы MIPN 
(Minimally Invasive Pancreatic Necrosectomy) и 
MARPN (Minimal Access Retroperitoneal 
Pancreatic Necrosectomy). Под контролем КТ 
осуществляли доступ через желудочно-ободоч-
ную связку или забрюшинно в параколическую 
клетчатку слева. В полость вводили дренаж типа 
pig tail 8 Fr, затем при проведении некрсеквестр-
эктомии канал бужировали до 30 Fr. С помощью 
нефроскопа, используя прерывистый режим ир-
ригации и аспирации, удаляли свободно лежа-
щие секвестры через рабочий канал многократ-
ным введением инструмента в полость. Методы 
имеют ряд недостатков. Полноценный доступ 
в сальниковую сумку отсутствовал вследствие 
формирования одного пункционного канала. 
Диаметр рабочего канала нефроскопа 4 мм не 
позволял выполнять полноценную санацию 
вследствие закупорки его большими фрагмента-
ми секвестров. Отсутствие сформированных ра-
невых каналов увеличивало риск подтекания 
экссудата и промывной жидкости в свободную 
брюшную полость. Также недостатками считали 
продолжительность оперативного вмешатель-
ства и недостаточно радикальное удаление не-
кротической ткани.

Другими авторами [16, 17] предложено вво-
дить забрюшинно 10 мм троакар под контролем 
УЗИ, лапароскоп и устанавливать дополнитель-
ные порты для ирригатора-аспиратора и мани-

Group 2 have been treated using large-diameter (30–32 Fr) tube drainage followed by debridement and transfistula 

videoscopic necrosequestrectomy.

Results. The best results were obtained by draining pathological cavities using large-diameter double-lumen drainage, 

as well as by actively removing sequestra using the developed technique of transfistula videoscopic necrosequestrectomy. 

In Group 2, the incidence of local complications amounted to 6.8% as compared to 22.6% in Group 1. Group 2 

exhibited significantly lower case mortality rate (12.3% and 19.4%; t = 2.1; p ≤ 0.05), while patients in Group 1 required 

longer hospitalization: 96 ± 7.4 days as compared to 71 ± 3.2 days in Group 2 (t = 2.9 p ≤ 0.05).

Conclusion. Minimally invasive procedures involving transfistula videoscopic necrosequestrectomy improve treatment 

outcomes, as well as reducing case mortality rate in the setting of purulent-necrotic parapancreatitis.
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пулятора. Применение метода, ограниченное 
забрюшинной клетчаткой слева, создаваемое 
давление до 14 мм рт.ст., а также невозможность 
использования при небольшом количестве вы-
пота не способствовали его широкому распро-
странению. 

Существующие недостатки пункционно-дре-
нажного метода и попыток визуально контроли-
руемого удаления секвестров привели к разработ-
ке и предложению технологии чресфистульной 
видеоскопической некрсеквестрэктомии 
(ВНСЭ), направленной на увеличение эффектив-
ности применения минимально инвазивного хи-
рургического лечения инфицированного ПН [18].

 Материал и методы
В период с 2012 по 2017 г. в ГБУЗ “Краевая 

клиническая больница №2” г. Краснодара полу-
чили лечение 142 пациента с инфицированным 
ПН средней и тяжелой степени. С 2012 по 2014 г. 
применяли пункционно-дренажную технологию 
лечения больных гнойно-некротическим пара-
панкреатитом с многократными заменами дре-
нажей и санациями. С применением этого мето-
да лечение провели 84 (59,2%) пациентам, кото-
рые составили 1-ю группу. С 2015 г. стали 
применять новый метод дренирования трубками 
большого диаметра с последующей санацией и 
некрсеквестрэктомией через сформированные 
после дренирования каналы (фистулы). Этим 
способом лечение осуществили 58 (40,8%) паци-
ентам, составившим 2-ю группу (табл. 1). 
Большинство пациентов – 123 (86,6%) – пере-
ведены из других лечебных учреждений в связи 
с отрицательной клинико-лабораторной дина-

микой, отсутствием эффекта от консервативной 
терапии. В 1-й группе таких пациентов было 
74 (88,1%), во 2-й – 49 (84,5%). 

У большинства пациентов, в основном стар-
ше 60 лет, было несколько сопутствующих забо-
леваний. Для сравнительной оценки сопутству-
ющих заболеваний применяли Charlson Comor-
bidity Index [19]. В первой группе 0 баллов 
выявлено у 14 (16,7%) больных, 1–2 балла – 
у 32 (38,1%), 3–4 балла – у 29 (34,5%) и ≥5 бал-
лов – у 9 (10,7%) пациентов. Во 2-й группе 0 бал-
лов отмечено у 9 (15,5%) больных, 1–2 балла – 
у 22 (37,9%), 3–4 балла – у 21 (36,2%) и ≥5 
баллов – у 6 (10,4%; p > 0,05).

Все мини-инвазивные вмешательства выпол-
няли согласно российским клиническим реко-
мендациям с учетом фазы течения заболевания, 
лабораторных и инструментальных данных. При 
ферментативном перитоните в ранней фазе было 
выполнено дренирование брюшной полости под 
контролем УЗИ 45 (53,6%) пациентам 1-й груп-
пы и 27 (46,6%) больным 2-й группы (p > 0,05). 
Основным показанием к мини-инвазивным 
вмешательствам в поздней фазе заболевания был 
локальный и распространенный гнойно-некро-
тический парапанкреатит. Пациенты с гнойным 
перитонитом в исследование не включены. 
Критериями верификации гнойных осложнений 
считали прогрессирование клинико-лаборатор-
ных показателей острого воспаления, признаки 
нарастания объема и числа жидкостных образо-
ваний, признаки девитализированных тканей 
и (или) пузырьки газа при УЗИ и КТ. Кроме этого, 
учитывали положительные результаты бактерио-
скопии и бактериологического исследования экс-

Таблица 1. Характеристика групп пациентов

Table 1. Characteristics of patient groups

 Параметр                                Группа больных  р  1 2

 Число наблюдений, абс. 84 58 –

 Мужчин, женщин, абс. 53, 31 42, 16 0,279

 Средний возраст, лет 56 (42–75) 58 (47–71) 0,364

 Сроки госпитализации с начала заболевания, сут 12,8 ± 3,4 13,2 ± 2,9 >0,05

 Сроки мини-инвазивного хирургического лечения, сут 14,3 ± 1,9 13,9 ± 2,2 >0,05

 APACHE II, баллы 18,4 ± 3,2 18,9 ± 2,7 >0,05

 Ranson, баллы 5,4 ± 0,8 5,8 ± 1,2 >0,05

 SOFA, баллы 5,6 ± 0,6 6,2 ± 0,8 >0,05

 Число больных ПН средней, тяжелой степени, абс. 53, 31 36, 22 0,861

 Заболевания сердечно-сосудистой системы 36 (42,9%) 25 (43,1%)

 Заболевания системы органов дыхания 14 (16,7%) 10 (17,2%)

 Сахарный диабет 6 (7,1%) 4 (6,9%) >0,05

 Заболевания печени  7 (8,3%) 5 (8,6%)

 Заболевания почек 4 (4,8%) 3 (5,2%)

 Ожирение 14 (16,7%) 10 (17,2%)

 Хронический алкоголизм 6 (7,1%) 4 (6,9%)

 Примечание: различия считали статистически достоверными при p ≤ 0,05.  
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судата, полученного при тонкоигольной пункции 
или при санирующей операции. 

Пациентам 1-й группы первичное дренирова-
ние выполняли методом типа Сельдингера с бу-
жированием раневого канала и последующей 
заменой дренажей каждые 6–7 сут. В 1-й группе 
это было окончательным методом лечения 
(рис. 1). Между заменами осуществляли фракци-
онное промывание дренажей с периодичностью 
3–4 раза в сутки растворами антисептиков. 
Пациентам 2-й группы указанные вмешатель-
ства дополняли выполнением ВНСЭ (рис. 2–4). 
Предлагаемый метод ВНСЭ является конечным 
этапом минимально инвазивного лечения паци-

ентов с локальным и распространенным гнойно-
некротическим парапанкреатитом. Ее основны-
ми особенностями являются фрагментация 
и удаление секвестров через сформированные 
фистулы после первичного дренирования гной-
но-некротического очага под контролем зрения 
с применением гибкой оптической системы. 
Однако выполнение полноценной мини-инва-
зивной чресфистульной некрсеквестрэктомии  
возможно при адекватно сформированных до-
ступах еще на этапе первичного дренирования. 
Поэтому очень важно на этапе планирования 
минимально инвазивного лечения сформиро-
вать доступы, направленные в зону деструкции. 

Рис. 1. Вид после операции. Первичное дренирование 
трубками большого диаметра. 

Fig. 1. Postoperative view. Primary drainage using large-
diameter tubes. 

Рис. 3. Интраоперационное эндофото. Этап инструмен-
тальной некрсеквестрэктомии. 

Fig. 3. Intraoperative endoscopic image. Stage of 
instrumental necrosequestrectomy.

Рис. 4. Интраоперационное эндофото. Вид после завер-
шения некрсеквестрэктомии.

Fig. 4. Intraoperative endoscopic image. View following 
necrosequestrectomy.

Рис. 2. Интраоперационное фото. Чресфистульная видео-
скопическая некрсеквестрэктомия. Стрелками указаны 
лапароскопический зажим, эндоскоп, трубка для аспи-
рации. 

Fig. 2. Intraoperative image. Transfistula videoscopic 
necrosequestrectomy. The arrows indicate the laparoscopic 
clip, endoscope, and aspiration tube.
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Также для выполнения некрсеквестрэктомии 
были необходимы широкие фистулы для беспре-
пятственного введения инструментов и оптиче-
ской системы, поэтому предпочтение отдавали 
первичному дренированию трубками большого 
диаметра. Доступы создавали с помощью иглы 
под контролем УЗИ, осуществляли чрескожные 
пункции полости сальниковой сумки через же-
лудочно-ободочную связку, забрюшинной клет-
чатки с условием наиболее короткого макси-
мально прямолинейного хода к зоне интереса 
вдали от сосудистых структур, паренхиматоз-
ных, полых органов и плевральных синусов. 
Далее последовательно по установленному про-
воднику путем бужирования пункционных кана-
лов вводили дренажные трубки 30–32 Fr. Число 
доступов и дренажных трубок определяли в за-
висимости от распространения гнойно-деструк-
тивного процесса. Оптимальное число создавае-
мых каналов в сальниковую сумку составило 
3–4, в забрюшинную клетчатку – 2. В течение 
10 ± 1,8 дня формировались фистулы в месте 
установленных чрескожно дренажных трубок. 
Этого времени было достаточно для герметиза-
ции каналов, их отграничения от брюшной по-
лости и проведения ВНСЭ. Промывание дрена-
жей начинали с 4–5-х суток, подтекания в брюш-
ную полость экссудата и промывной жидкости 
по данным УЗИ не было.

После формирования фистул приступали к 
некрсеквестрэктомии. Через один из каналов 
вводили гибкий эндоскоп, через другой – лапаро-
скопический зажим с ребристой внутренней по-
верхностью или диссектор; через третий канал 
(при его наличии) вводили дренажную трубку, 
соединенную с аспиратором. Через манипуляци-
онный канал эндоскопа периодически подавали 
физиологический раствор для санации области 
деструкции, рабочим инструментом выполняли 
фрагментирование и поэтапное удаление сво-
бодно лежащих и фиксированных секвестров. 
Промывные воды аспирировали. Завершали 
вмеша тельство при полном удалении всех сфор-
мировавшихся секвестров. Далее устанавливали 
двухпросветные дренажи под эндоскопическим 
контролем с коррекцией их расположения.

При отрицательной клинико-лабораторной 
и инструментальной динамике проводили по-
вторную некрсеквестрэктомию описанным 
способом, а при положительной динамике про-
должали санацию до полного очищения пато-
логического очага, при этом дренажи периоди-
чески заменяли новыми под рентгенологиче-
ским контролем.

Степень распространения гнойно-некроти-
ческого процесса определяли при КТ и УЗИ 
(табл. 2). 

Всем пациентам проводили стандартное кон-
сервативное лечение, включающее антибактери-
альную, инфузионно-трансфузионную терапию, 
а также эфферентные методы детоксикации. 
Статистическую обработку результатов иссле-
дования выполняли с помощью пакета компью-
терных программ Microsoft Excel и StatSoft 
Statistica 10. Различие средних величин оцени-
вали по параметрическому t-критерию Стью-
дента, определяли критерий χ2 Пирсона. Для ка-
чественных признаков вне зависимости от типа 
распределения данных использовали критерий 
Фишера, различия считали статистически досто-
верными при p ≤ 0,05.

 Результаты и обсуждение
Преимуществом двухпросветных дренажей 

большого диаметра на первом этапе применения 
мини-инвазивного хирургического лечения 
в обеих группах было создание условий для 
полноценного оттока вязкого экссудата, а также 
удаления секвестров во время санации. Замену 
дренажей осуществляли каждую неделю для 
профилактики их обтурации некротической тка-
нью. Такую технологию лечения применяли у 
пациентов 1-й группы. В дальнейшем для повы-
шения эффективности санации (фрагментации 
и удаления) секвестров был разработан метод 
ВНСЭ с использованием гибких оптических си-
стем, которая была применена во 2-й группе па-
циентов. Число минимально инвазивных вме-
шательств в 1-й группе составило 367, во 2-й – 
254. ВСНЭ была проведена 69 раз, 50 (86,2%) 
пациентам однократно, 5 (8,6%) – дважды, 
3 (5,2%) – 3 раза (табл. 3). 

Таблица 2. Локализация гнойно-некротического процесса

Table 2. Localization of the purulent-necrotic process

   Число наблюдений, абс. (%)
 Группа 

в сальниковой сумке в параколической клетчатке в параколической клетчатке
   слева или справа слева и справа

 1 29 (34,5) 31 (36,9) 24 (28,5)

 2 19 (32,7) 24 (41,4) 15 (25,9)

 Итого: 48 (33,8) 55 (38,7) 39 (27,5)

Примечание: t = 2,6, p > 0,05. 
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Основным достоинством видеоскопической 
некрсеквестрэктомии стала возможность визу-
ального контроля при удалении некротической 
ткани, что позволяло адекватно детализировать 
анатомические структуры и выполнить процедуру 
достаточно радикально без повреждения окружа-
ющих тканей и осложнений. При этом реализо-
вывался основной принцип минимально инва-
зивных вмешательств – малая травматичность.

Сформированные раневые каналы при про-
должительном дренировании имеют достаточно 
ригидную стенку вследствие развития инфиль-
тративного процесса, что создает трудности при 
манипулировании жесткими оптическими си-
стемами. Использование гибкой оптической си-
стемы позволяет контролируемо вводить аппа-
рат через раневой канал различного направле-
ния, более детально выполнять осмотр полости 
любой объемной сложности. В качестве опти-
ческой системы применяли гибкую оптику – 
гастро скоп 7,8 мм с инструментальным каналом. 
Предпочтительнее использование оптических 
приборов большего диаметра, поскольку они 
имеют высокую разрешающую способность 
и по зволяют получить цифровое изображение.

Для сравнения эффективности методов лече-
ния в группах анализировали осложнения, 
а также летальность и продолжительность пре-
бывания в стационаре (табл. 4). Наружный пан-
креатический свищ диагностировали по опреде-
лению активности амилазы в отделяемом и по 
данным фистулографии (связь с протоками под-
желудочной железы). Свищи облитерировались 
в течение 3–4 мес на фоне консервативной тера-
пии. Аррозивное кровотечение наблюдали толь-
ко в 1-й группе, что было следствием прогресси-
рования гнойного воспаления и потребовало 
конверсии в лапаротомию для открытого гемо-
стаза. Следует отметить, что во время проведе-

ния ВНСЭ у 3 (5,1%) пациентов 2-й группы от-
мечено незначительное венозное кровотечение, 
которое было оставлено перекрытием дренажей. 

Лапаротомия в 1-й группе потребовалась 
в 8 (9,5%) наблюдениях: 5 (5,9%) пациентам для 
экстренного гемостаза при возникшем аррозив-
ном кровотечении, 3 (3,6%) больным в связи с 
неэффективностью мини-инвазивного лечения. 
Во 2-й группе лапаротомия выполнена 2 (3,4%) 
пациентам в связи с прогрессированием гнойно-
го воспалительного процесса на фоне проводи-
мого лечения с использованием минимально 
инвазивных вмешательств в сочетании с ВНСЭ.

Основной задачей при выборе траектории 
при первичном дренировании был обход круп-
ных сосудов, паренхиматозных и полых органов, 
плевральных синусов. Доступы осуществляли 
забрюшинно и через желудочно-ободочную связ-
ку. Безопасная траектория первичного доступа 
позволила избежать таких осложнений, как эм-
пиема плевры, формирование кишечных свищей 
и перитонита. Одним из осложнений мини-инва-
зивных оперативных вмешательств было форми-
рование внутренних свищей, которые развива-
лись из пролежней от дренажей. Их обнаружива-
ли после очередной замены дренажных трубок 
под рентгентелевизионным контролем с контра-
стированием после 12–14 сут (табл. 5). 

Одним из показателей эффективности лече-
ния была продолжительность госпитализации. 
В 1-й группе средняя продолжительность госпи-
тализации составила 96 ± 7,4 дня, во 2-й – 71 ± 
3,2 дня (t = 2,9, p ≤ 0,05).

В 1-й группе умерло 16 (19,4%) больных, во 
2-й – 7 (12,3%; t = 2,1, p ≤ 0,05). По результатам 
аутопсии в 1-й группе у 4 (4,8%) пациентов были 
выявлены милиарные парапанкреатические абс-
цессы (прижизненно не диагностированные 
инстру ментальными методами), наличие кото-

Таблица 4. Характеристика осложнений

Table 4. Characteristics of complications

   Число наблюдений, абс. (%)
 Группа наружный аррозивное  сепсис
  свищ кровотечение и ПОН

 1 4 (4,8) 5 (5,9) 9 (10,7)

 2 1 (1,7) – 2 (3,4)

 Итого 5 (3,5) 5 (3,5) 11 (7,7)

Примечание: t = 3,7, p ≤ 0,05.

Таблица 5. Частота дигестивных свищей

Table 5. Incidence of digestive fistulas

 Группа              Число больных со свищом, абс. (%)
  желудка ДПК толстой кишки

 1 5 (5,9) 3 (3,6) 2 (2,4)

 2 2 (3,4) 1 (1,7) –

 Итого 8 (4,9) 4 (2,8) 2 (1,4)

Примечание: t = 1,5, p > 0,05.

Таблица 3. Выполненные мини-инвазивные вмешательства

Table 3. Performed minimally invasive procedures

   Число наблюдений, абс. 
 Группа дренирование  дренирование сальниковой сумки замена и коррекция 

ВНСЭ  сальниковой сумки и забрюшинной клетчатки дренажей

 1 29 55  283 –

 2 19 39  127 69
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рых, по-видимому, было связано с неадекватным 
дренированием. Во 2-й группе гнойных ослож-
нений выявлено не было. 

 Заключение
Разработанная чресфистульная видеоскопи-

ческая некрсеквестрэктомия в сочетании с дре-
нированием широкими двухпросветными дре-
нажами позволяет улучшить результаты лечения 
пациентов с гнойно-некротическим парапан-
креатитом вследствие более эффективной сана-
ции патологической полости. Применение двух-
просветных дренажей большого диаметра на 
первом этапе мини-инвазивного хирургического 
лечения создает условия для полноценного от-
тока вязкого экссудата, а использование гибких 
оптических систем на этапе инструментальной 
некрсеквестрэктомии позволяет осуществлять 
контролируемое радикальное удаление некроти-
ческой ткани. 

Применение щадящих мини-инвазивных 
вмешательств с ВНСЭ в сочетании с дренирова-
нием широкими дренажами при гнойно-некро-
тическом парапанкреатите приводит к уменьше-
нию числа местных осложнений, сокращению 
продолжительности пребывания больных в ста-
ционаре, позволяет добиться уменьшения ле-
тальности до 12,3%.
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