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 Аннотация. Цель исследования – сравнить результаты лечения больных инфицированным панкрео-

некрозом  традиционным способом и с применением комбинированного троакара.  Материалы и методы 

исследования. Был проведен анализ результатов лечения 118 больных  инфицированным панкреонекрозом. 

Среди обследуемых в возрасте от 27 до 76 лет женщин было 33 (27,9%) особы, мужчин – 85 (72,5%). Паци-

енты были разделены на две группы.   Для пациентов первой (основной) группы (49 (41,5%) человека) при-

меняли традиционный комплекс лечебно-диагностических мероприятий в сочетании с комбинированным 

троакаром. У 69 (58,5%) пациентов второй (контрольной) группы проводили традиционный  комплекс ле-

чебно-диагностических мероприятий. Результаты и их обсуждение. Всего  у  118  больных  было  выпол-

нено 192  операции:  123 – малоинвазивных  и  69 – традиционным  «открытым»  способом.  Количество 

послеоперационных осложнений в 1-й группе пациентов составило 4 (8,1%), во 2-й группе – 12 (17,7%) с 

летальностью 5 (10,2%) и 18 (26,1%) соответственно.  Сепсис с полиорганной недостаточностью явился 

наиболее частой причиной летальных исходов. Заключение. При инфицированном панкреонекрозе на фоне 

комплексной терапии необходимо сочетать малоинвазивные и «открытые» операции. Эндоскопические тех-

нологии у 24,3% больных явились окончательным методом лечения. Применение комбинированного троа-

кара приводит к значительному снижению осложнений и летальности. 

Ключевые слова: инфицированный панкреонекроз, лечение, операции, троакар. 
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Abstract. The research purpose is to compare the results of treatment of patients with infected pancreat-

ic necrosis in the traditional way and with the use of a combined trocar. Materials and research methods. An 

analysis of the results of treatment of 118 patients with infected pancreatic necrosis was carried out. Among 

those surveyed aged 27 to 76, there were 33 (27.9%) women and 85 (72.5%) men. The patients were divided into 

two groups. For patients of the first (main) group (49 (41.5%) patients), a traditional complex of therapeutic and 

diagnostic measures was used in combination with a combined trocar. In 69 (58.5%) patients of the second (con-

trol) group, a traditional complex of diagnostic and treatment measures was performed. Results and its discus-

sion. A total of 192 operations were performed in 118 patients: 123 were minimally invasive and 69 were per-

formed using the traditional "open" method. The number of postoperative complications in the 1st group of pa-

tients was 4 (8.1%), in the 2nd group - 12 (17.7%) with mortality 5 (10.2%) and 18 (26.1%), respectively. Sepsis 

with multiple organ failure was the most common cause of death. Conclusion. With infected pancreatic necrosis 

against the background of complex therapy, it is necessary to combine minimally invasive and "open" opera-

tions. Endoscopic technologies in 24.3% of patients were the final method of treatment. The use of a combined 

trocar leads to a significant reduction in complications and mortality. 

Keywords: infected pancreatic necrosis, treatment, operations, trocar. 

 

Введение. В настоящее время проблема острого панкреатита и панкреонекроза занимает передовые 

позиции в ургентной хирургии. Инфицированный панкреонекроз (ИП) возникает у 38-69% пациентов с тя-

желым острым панкреатитом, летальность составляет 8-67%, несмотря на применение современных методов 

диагностики и лечения [1, 2]. Ферментативный перитонит наблюдается в 1-6% случаев. Инвалидизация или 

стойкая утрата трудоспособности возникает у 42-74% оперированных больных [6, 8, 10]. Проблема ИП и его 
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гнойных осложнений остается одной из актуальных и нерешенных проблем клинической медицины. До сих 

пор продолжаются дискуссии по вопросам абсолютных и относительных показаний к хирургическим вме-

шательствам, выбора способа операции при разных патоморфологических формах ИП, тактики ведения по-

слеоперационного периода [4, 5, 7, 9]. Отсутствие удовлетворительных результатов от применения сущест-

вующих методов хирургической коррекции осложнений определяет постоянное внимание хирургов к этой 

проблеме. Тяжелое состояние повторно оперированных пациентов, трудности диагностики гнойных ослож-

нений после операции – требуют усовершенствования общепринятых и поиск новых информативных диаг-

ностических и менее травматичных оперативных способов лечения этой патологии.  

Цель исследования – сравнить результаты лечения больных инфицированным панкреонекрозом  

традиционным способом и с применением комбинированного троакара.  

Материалы и методы исследования. В продольном проспективном исследовании приняли участие 

118 пациента стационара Донецкого клинического территориального медицинского объединения (ДОКТМО, 

г. Донецк, пр-т. Ильича 14).  

Критерии включения – наличие ИП, постнекротические кисты, жидкостные коллекторы в сальнико-

вой сумке и забрюшинном пространстве, гнойное воспаление и абсцессы сальниковой сумки, осознанное 

согласие, полученное в соответствии со стандартом биоэтической комиссии, Хельсинской декларации 

1975 г. и ее пересмотру 1983 г., возраст от 25 до 80 лет.  

Критерии исключения – отсутствие ИП и осознанного согласия.  

Был проведен анализ результатов лечения 118 пациентов с ИП. Возраст пациентов составлял от 27 до 

76 лет. Среди них лиц женского пола было 33 (27,9%), мужского – 85 (72,5%). В 86 (72,9%) случаях госпи-

тализация была проведена в первой фазе острого панкреатита (до 2 недель) и 32 (27,1%) случая – во 2-й фазе 

(3-я неделя и позже). В 60 (50,9%) случаях причиной острого панкреатита было злоупотребление алкоголем, 

в 32  (27,1%) – желчнокаменная болезнь, в 19 (16,1%) – погрешность в диете, в 4 (3,4%) – точная причина не 

выяснена, в 3 (2,5%) – панкреатит возник после эндоскопической папиллосфинктеротомии. У пациентов 

были сопутствующие заболевания: гипертоническая болезнь – 38,7%, ишемическая болезнь сердца – 31,3%, 

алкоголизм – 27,2%, ожирение II-III ст. – 23,2%, желчнокаменная болезнь – 22,7%, сахарный диабет – 13,4%, 

постинсультная энцефалопатия – 3,3%. 

Выделяли 2 группы пациентов, равные по половому, возрастному составу, фазе и причине острого 

панкреатита, степени тяжести состояния и сопутствующей патологии. Маскировка отсутствовала. Первую 

(основную) группу составили 49 (41,5%) пациентов, у которых применяли традиционный комплекс лечебно-

диагностических мероприятий, в сочетании с комбинированным троакаром (Пат. 2754737 Российская Феде-

рация, МПК МПК А61В 17/34. Комбинированный троакар / Хацко В.В., Зенин О.К., Кузьменко А.Е. и др.; 

заявитель и патентообладатель Федеральное государственное образовательное учреждение высшего образо-

вания «Пензенский государственный университет». – № 2020137848; заявл. 18.11.2020 г.; опубл. 06.09.2021 

Бюл. № 25. — 2 с.) (рис.).  

 

 
Рис.  Общий вид комбинированного троакара: 1 – тубус, 2 – муфта с резьбой, 3 – торцевая накидная гайка,  

4 – шток стилета, 5 – пружина сжатия, 6 – цилиндрический плунжер стилета, 7 – сменное лезвие,  

8 – муфта-ограничитель 

 

Вторую (контрольную) группу составили 69 (58,5%) пациентов. Во второй группе применяли только 

традиционную лечебно-диагностическую тактику. 

Комбинированный троакар, содержащий полый удлиненный тубус и узел стилета, при этом полый 

тубус выполнен из нержавеющей стали с приваренной муфтой на проксимальном конце, причем муфта име-
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ет резьбу для завинчивания торцевой накидной гайки и вырез, через который выполнены с возможностью 

прохождения штифты штока, узел стилета состоит из цилиндрического плунжера, выполненного из нержа-

веющей стали с клинообразным скосом торца для облегчения формирования нужной формы среза, на торце 

плунжера выполнен Т-образный паз, в котором с возможностью закрепления выполнено сменное лезвие с 

комплементарным Т-образным хвостовиком, противоположный конец стилета имеет резьбовое отверстие 

для крепления штока с предварительно насаженной муфтой – ограничителем глубины резания и углубление 

с бортиком для фиксации торца пружины сжатия, расположенной посредине вокруг штока; на штоке стиле-

та между муфтой-ограничителем и накидной гайкой, впрессован двухсторонний штифт-фиксатор, который 

при оттягивании ручки штока наружу и ее повороте на 90º выполнен с возможностью удержания пружины в 

сжатом состоянии; тубус выполнен с возможностью введения гильзы, закрытой с обоих концов круглыми 

пластинами, имеющими симметричные круглые отверстия от 1 до 7, через которые выполнены с возможно-

стью введения в гнойную полость дренажные трубки соответствующего размера с 3 боковыми отверстиями 

на внутреннем конце. Преимуществами комбинированного троакара являются: минимальная травматич-

ность; возможность проведения оптимальной санации гнойной полости; возможность с минимальной трав-

матичностью проводить замену дренажей; возможность проведения фиброкавитоскопии с удалением секве-

стров под визуальным контролем. 

Для уточнения диагноза у больных применяли следующие методы исследования: клинико – лабора-

торные, ультразвуковой, спиральную КТ и/или МРТ, эндоскопическую ретроградную холангиопанкреато-

графию и эндокавитоскопию.  Во время чрезкожного пункционного вмешательства под контролем УЗИ де-

лали забор экссудата для дальнейшего микробиологического исследования. В клинике наблюдали различ-

ные формы ИП: псевдокисту поджелудочной железы с нагноением (4%), парaпанкреатический инфильтрат с 

инфицированием (12%), пaнкреатический абсцесс (41%), флегмону забрюшинной клетчатки (43%), 

Применяли следующую тактику лечения. Сначала проводили лапароскопию с удалением панкреати-

ческого экссудата, дренировали жидкостные скопления парапанкреатической и забрюшинной клетчатки под 

ультразвуковым контролем. На втором этапе выполняли некрсеквестерэктомию путем люмботомии или в 

комбинации с минилапаротомией (на 4 неделе от начала заболевания). Показаниями к «открытой» операции 

явились: субтотальный и тотальный ИП, большие секвестры, прогрессирование печеночно-почечной недос-

таточности и сепсиса. Использовали различные доступы, в зависимости от расположения, распространенно-

сти зон некроза поджелудочной железы и забрюшиннной клетчатки, а именно: верхнесрединную лапарото-

мию, левосторонний параректальный доступ по Ленандеру, люмботомия, доступ по Пирогову. В 36,7% на-

блюдений сочетали лапаротомию и люмботомию. В конце операции дренировали сальниковую сумку и за-

брюшинной пространство.  

Математико-статистическую обработку полученных результатов проводили при помощи пакета про-

грамм «Statistica for Windows 13.3». Проверка нормальности распределения осуществлялась методом Шапи-

ро-Уилки. Рассчитывали групповые показатели описательной статистики: для нормального распределения – 

среднюю арифметическую величину (M), стандартное отклонение (SD), минимум (min) и максимум (max) 

значений в выборке. Для ненормального распределения определяли медиану (Ме), нижний (q25) и верхний 

квартили (q75); коэффициент вариации, 95% ДИ. Для оценки различий между средними величинами в 

группах сравнения применялся непараметрический тест Манна-Уитни  [3]. 

Результаты и их обсуждение. На основании клинической картины (критерий Ranson – 9 баллов и 

более), выявленного при сонографии или КТ-, МРТ-исследовании некроза поджелудочной железы, микро-

биологического исследования пункционной жидкости или некротических масс у 118 пациентов был уста-

новлен диагноз ИП. Доказанный ИП, как и его инфекционные осложнения, явились показанием для опера-

тивного лечения. В течение первых суток от момента госпитализации у 62 (52,5%) пациентов  было прове-

дено оперативное лечение. У 56 (47,5%) – в сроки от 2 до 5 суток. Всего было выполнено 192 операции у 

118 больных: 123 – малоинвазивных и 69 – традиционным «открытым» способом. Были проведены иалоин-

вазивные вмешательства: лапарoскопическая холецистэктомия с дренированием холедoха (7 случаев), 

чрезкoжное дренирование панкреатических абсцессoв под ультразвукoвым контролем (18 случаев), 

видеоассистирoванная оментoбурсоскопия с некрсеквестрэктoмией (19 случаев), ретрoперитонеоскопия с 

некрсеквестрэктомией (23 случая), видеоретрoкавитоскопия с дренированием забрюшинного пространства 

(24 случая) и лапароскопическая оментобурсoскопия со вскрытием и дренированием очага панкреонекроза и 

абсцесса сальниковой сумки (33 случая). 

Лапаратoмические оперативные вмешательства у пациентов с ИП применили следующие: 

релапарoтомия, гемoстаз – 1, релапарoтомия, энтерoстомия – 1,  спленэктoмия – 2, лапарoтомия (при пан-

креатите) – 7, лапарoтомия, некрсеквестрэктoмия – 14, люмбoтомия с дренирoванием забрюшиннoго про-

странства, в том числе с двух сторон – 20, лапарoтомия, оментoбурсосотомия, вскрытие и дренирование 

панктреатических абсцессoв панкреатической железы и гнойного панкреатита – 24. 

Больным с  высоким операционно-анестезиологическим  риском проводили интенсивную консерва-

тивную терапию в предоперационном периоде и после выполнения оперативного вмешательства. 
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Для снижения риска кровотечения, минимизации потери здоровой паренхимы поджелудочной желе-

зы, предупреждения развития эндокринной и экзокринной недостаточности железы некрсеквестрэктомию 

традиционно проводят на 3-й или 4-й неделе от начала заболевания. Однако, при ИП этот срок значительно 

укорачивается, особенно при системной органной дисфункции. Микробиологическое исследование пан-

креатического материала и экссудата у 118 пациентов с ИП выявлено, что полимикробная флора была в 89% 

случаев, в 11% – мономикробная флора. Грамотрицательные микроорганизмы определены в 79,7% случаев, 

грамположительные – в 16,8%, кандида – в 3,4%. Чаще всего выявляли Echerichia coli – в 44,6%, Klebsiella 

pneumonia – в 33,1%, Proteus mirabillis – в 29,5%, реже Staphylococcus aureus – в 12,3%, Candida albicans – в 

3,4%. Установлено увеличение устойчивости грамотрицательных микроорганизмов к цефалоспоринам II-III 

поколения, фторхинолонам, аминогликозидам. Амикацин, левофлоксацин, цефепим, имипенем обладали 

наибольшей активностью к микрофлоре гнойных осложнений панкреонекроза. Эти препараты в сочетании с 

флуконазолом целесообразно назначать пациентам с ИП. 

В послеоперационном периоде ежедневно 3 раза в день делали перевязки, санировали гнойные полос-

ти через дренажи антисептическими растворами. В случаях наличия секвестров выполняли санационные 

видеоассистированные оментобурсоскопии с некрсеквестрэктомией и санационные ретроперитонеоскопии с 

некрсеквестрэктомией. Выполнено от 6 до 13 санаций у 29,4% пациентов с септической секвестрацией. В 7 

случаях для ликвидации желчной гипертензии при обтурационной желтухе проведены лапароскопическая 

холецистэктомия с наружным дренированием холедоха. 

У  больных первой группы в послеоперационном периоде отмечено 4 (8,1%) осложнения, у пациентов 

второй группы – 12 (17,7%). Летальных исходов в 1-й группе – 5 (10,2%), во 2-й группе – 18 (26,1%). Сепсис 

с полиорганной недостаточностью был наиболее  частой причиной смерти. 

Заключение. Основной целью хирургического лечения ИП панкреонекроза является санация пора-

женной забрюшинной клетчатки. Некрсеквестрэктомию можно выполнить как малоинвазивными, так и тра-

диционными способами. Целесообразно проводить малоинвазивные вмешательства – чрезкожное дрениро-

вание под ультразвуковым контролем, ретроперитонеоскопию, минилапаротомию. При их неэффективности 

операцией выбора является санационная лапаротомия с некрсевестрэктомией  и предпочтительным дрени-

рованием внебрюшинными доступами. Первую санационную лапаротомию следует выполнять на 4-5-й не-

деле от начала заболевания. Применение комбинированного троакара в процессе лечении больных с ИП 

позволило значительно улучшить результаты.  

 

Финансирование исследования и конфликт интересов. 

Проект реализуется в инициативном порядке за счет средств авторов статьи, конфликт интересов, 

связанный с данным исследованием, отсутствует 
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