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Цель исследования. Оценить результаты лечения гнойно-некротического парапанкреатита с использованием дре-
нажей различного диаметра у пациентов с острыми некротическими скоплениями. Материал и методы. В период 
с 2013 по 2018 г. было пролечено с использованием минимально инвазивных хирургических технологий 124 человека с 
гнойно-некротическим парапанкреатитом. 1-ю группу составили 56 пациентов, которым на первоначальном этапе 
вводились дренажи диаметром 8–16 Fr, во 2-ю вошли 68 человек, у которых использовались дренажи 28–32  Fr. Груп-
пы пациентов были сопоставимы по основным показателям (p > 0,05). Результаты. В 1-й группе замена на дренажи 
более крупного диаметра понадобилась в 100% случаев, во 2-й — у 18,7% пациентов (p < 0,05). В качестве оконча-
тельного метода лечения пункционно-дренирующая технология была использована в 1-й группе у 31 (55,4%) больного, 
во 2-й — у 57 (83,8%) (p < 0,05). Количество периоперационных осложнений составило 51,7% в 1-й и 16,1% во 2-й 
группе (p < 0,05). Длительность госпитализации в первой группе была больше в среднем на 16 ± 7,3 дня. Летальность 
в 1-й группе составила 30,4%, во 2-й — 11,8% (p < 0,05). Заключение. Использование широкопросветных дренажей на 
первоначальном этапе повышает эффективность пункционно-дренирующего лечения гнойно-некротического пара-
панкреатита и позволяет добиться снижении летальности.
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Objective. To evaluate the treatment outcomes of acute necrotizing pancreatitis using drains of diff erent diameters in patients 
with acute necrotic accumulations. Materials and methods. From 2013 to 2018, 124 patients with acute necrotizing pancreatitis 
were treated using minimally invasive surgical techniques. Group 1 consisted of 56 patients who were initially given drains 
with a diameter of 8–16 Fr, while Group 2 consisted of 68 patients who were given drains with a diameter of 28–32 Fr. 
The patient groups were comparable in terms of main indicators (p > 0.05). Results. In Group 1, replacement with larger 
diameter drains was needed in 100% of cases, while in Group 2 it was needed in 18.7% of patients (p < 0.05). As a fi nal 
treatment method, puncture-drainage technology was used in Group 1 for 31 (55.4%) patients, and in Group 2 for 57 (83.8%) 
(p < 0.05). The incidence of perioperative complications was 51.7% in Group 1 and 16.1% in Group 2 (p < 0.05). The duration 
of hospitalization in Group 1 was on average 16 ± 7.3 days longer. Mortality rate was 30.4% in Group 1 and 11.8% in Group 2 
(p < 0.05). Conclusion. The use of wide-bore drains at the initial stage increases the eff ectiveness of puncture-drainage 
treatment of acute necrotizing pancreatitis and allows for a reduction in mortality rate.
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Активное применение и совершенствование мини-
мально инвазивных технологий (МИТ) у пациентов 
с гнойно-некротическим парапанкреатитом (ГНПП) 
в настоящее время привело к использованию их как 
в качестве начального, так и основного способа лечения 
и ограничило показания для традиционных открытых 
методов [1–4].

В 1998 г. была разработана методика чрескожных дре-
нирующих вмешательств [5, 6], которая послужила даль-
нейшему развитию МИТ и стала применяться на первом 
этапе большинства способов хирургического лечения 
ГНПП [7–11]. Суть предложенного метода заключается 
в формировании доступов в забрюшинное пространство 
и сальниковую сумку под УЗ- или КТ-контролем с вве-

Clinical Medicine, Russian journal. 2023;101(9–10)
DOI: http://doi.org/10.30629/0023-2149-2023-101-9-10-496-501

Original investigations



497

дением дренажей различного диаметра [12, 13]. Способ 
применяют при следующих видах местных осложне-
ний острого панкреатита: острые перипанкреатические 
скоп ления жидкости, псевдокисты поджелудочной желе-
зы, ограниченный некроз и острые некротические скоп-
ления [14–17].

По данным некоторых авторов, эффективность 
методики может определяться диаметром первично-
го дренажа и морфологическим видом жидкостного 
скоп ления [18]. Так, при формировании острого пери-
панкреатического жидкостного скопления, которое ха-
рактеризуется однородной структурой и не содержит 
твердого компонента, результаты применения пункци-
онно-дренирующей методики могут не зависеть от раз-
мера дренажа, так как эвакуация экссудата осуществля-
ется беспрепятственно [16], в то время как при острых 
некротических скоплениях диаметр дренажа должен 
играть существенную роль в лечении ГНПП [19, 20]. 
Острые некротические скопления характеризуются 
содержанием как жидкого экссудативного, так и плот-
ного тканевого компонента в различных соотношени-
ях [19–23], в связи с чем качество функционирования 
дренажей может повышаться при увеличении их диаме-
тра [12, 24–27]. Логично предположить, что чем больше 
просвет дренажа, тем эффективнее становится санация 
патологической полости и реже происходит его обту-
рация некротической тканью, однако в периодической 
литературе это не нашло достоверного подтверждения 
[18]. На этот счет авторы не приходят к единому мне-
нию: в большинстве опубликованных исследованиях 
не отмечено разницы между размером просвета трубки 
и результатами лечения [18, 26, 28–30], в то время как 
в других работах было выявлено повышение эффектив-
ности лечения в зависимости от величины диаметра 
дренажа [25, 31, 32]. 

Актуальность темы обусловлена тем, что использо-
вание дренажей небольшого диаметра технически бо-
лее простая манипуляция, не требующая бужирования 
пункционного канала, характеризующаяся меньшим 
риском развития интраоперационных осложнений (кро-
вотечение, повреждение полых органов и т.д.), которая 
в ряде случаев может проводиться под местной анесте-
зией [33, 34]. Применение данного варианта дрениро-
вания может представляться более заманчивым в срав-
нении с использованием широкопросветных дренажей 
при условии отсутствия разницы в результатах лече-
ния, однако данное утверждение требует фактического 
подтверждения.

Цель исследования: оценить результаты лечения 
с использованием дренажей различного диаметра ГНПП 
у пациентов с острыми некротическими скоплениями.

Материал и методы
Исследование представляет собой ретроспективный 

анализ результатов минимально инвазивного лечения 
пациентов с острыми некротическими скоплениями при 
ГНПП. В период с 2013 по 2018 г. включительно в ГБУЗ 
«Краевая клиническая больница № 2» г. Краснодара 
было пролечено с использованием МИТ 124 человека 
с ГНПП. 1-ю группу составили 56 пациентов (2013–
2015 г.), которым на первоначальном этапе вводились 
дренажи 8–16 Fr, во 2-ю вошли 68 человек (2016–2018 г.), 
у которых использовались дренажи диаметром 28–32 Fr. 
Возраст пациентов составил от 43 до 81 года; муж-
чин — 73 (58,9 %), женщин — 51 (41,1%). Преобладали 
пациенты пожилого (61,4%) и среднего (38,6%) возрас-
та. 113 (91,1%) пациентов были переведены для прове-
дения специализированного хирургического лечения 
из центральных районных больниц спустя 14,2 ± 1,8 сут 
с момента заболевания при подозрении на инфицирова-

Т а б л и ц а  1
Характеристика групп пациентов с панкреонекрозом по основным показателям

Параметр 1-я группа 2-я группа р

Число наблюдений, n 56 68

Число муж./жен., n 32/24 41/27 0,723

Средний возраст, годы 59 (42–75) 61 (47–71) 0,364

Сроки поступления в стационар с момента заболевания (сут) 12,6 ± 2,8 13,2 ± 3,2 > 0,05

Сроки начала хирургического лечения (сут) 16,4 ± 1,9 15,2 ± 2,2 > 0,05

Оценка тяжести состояния по интегральным шкалам

Процент пациентов с панкреонекрозом средней/тяжелой степени 
тяжести, n (%)

19/37 (33,9/66,1) 27/41 (39,7/60,3) 0,508

Сопутствующая соматическая патология, n (%)
Заболевания сердечно-сосудистой системы 21 (37,5) 26 (38,2)  > 0,05

Заболевания системы органов дыхания 10 (17,9) 12 (17,6)

Сахарный диабет 5 (8,9) 8 (11,3)

Хронический алкоголизм 7 (12,5) 9 (13,2)

Сроки начала хирургического лечения (сут) 16,4 ± 1,9 15,2 ± 2,2 > 0,05

Распространенность гнойно-некротического парапанкреатита

локальный/распространенный, n (%) 15/41 (26,8%/73,2) 21/47 (30,9%/69,1) 0,617
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ние жидкостных скоплений. Характеристика пациентов 
по основным показателям представлена в табл. 1.

Представленные группы были однородны и сопоста-
вимы по основным показателям (p > 0,05). Степень тяже-
сти заболевания и полиорганной недостаточности оцени-
вали с помощью интегральных шкал Apache II, Ranson, 
SOFA, преобладали пациенты с тяжелым панкреати-
том: 37 (66,1%) и 41 (60,3%) в 1-й и 2-й группе соответ-
ственно. У 43 (76,8%) больных 1-й и 55 (80,1%) 2-й группы 
(p > 0,05) имелись сопутствующие заболевания (табл. 1). 
По локализации ГНПП преобладали распространенные 
формы: у 41 (73,2%) пациента 1-й и у 47 (69,1%) во 2-й 
группе (p > 0,05).

Критерии включения и показания к оперативному 
лечению. В данное исследование были включены паци-
енты с острыми некротическими скоплениями, харак-
теризующимися неоднородным содержимым: наличием 
жидкостного и некротического компонента без капсулы, 
а также признаками инфицирования по данным инстру-
ментальных и лабораторных методов. Показания к опе-
ративному лечению пациентов определялись согласно 
национальным клиническим рекомендациям [19, 20–
23, 35].

Методика чрескожного дренирования при ГНПП 
заключалась в следующем. Под УЗ-контролем иглой 
для первичного доступа осуществлялись пункции не-
однородного жидкостного скопления через желудоч-
но-ободочную связку и забрюшинное пространство 
(параколон) справа и (или) слева по средней или задней 
подмышечной линии, через просвет игл устанавлива-
ли 2–3 жестких проводника в сальниковую сумку и 1–2 
в забрюшинное пространство при распространенном 
парапанкреатите. Далее по проводнику в полость вво-
дили дренажи с конструкцией pig tail. На первом эта-
пе апробации и внедрения методики с 2013 по 2015 г. 
дренирование патологической полости осуществляли 
с использованием трубок небольшого диаметра 8–16 Fr 
(первая группа) в связи с большей технической просто-
той манипуляции. C 2016 по 2018 г. стали применять 
двухпросветные дренажи 28–32 Fr (вторая группа), для 
чего после установки жесткого проводника производили 
бужирование пункционного канала до необходимого ди-
аметра с введением дренажа и последующим промыва-
нием полости водными растворами антисептиков 4 раза 
в сутки до появления визуально чистых промывных вод. 
Дальнейшую тактику определяла эффективность про-
водимого лечения. При улучшении клинико-лаборатор-

ных показателей состояния пациента выполнялись про-
граммированные замены дренажей каждые 5–7 дней для 
профилактики их обтурации. При отрицательной дина-
мике производилась замена трубок на дренажи больше-
го диаметра. При отсутствии эффекта осуществлялась 
чресфистульная видеоскопическая некрсеквестрэкто-
мия, которая заключалась в удалении секвестров через 
сформировавшиеся после дренирования свищевые ходы 
с использованием лапароскопического инструментария 
под визуальным контролем гибких оптических систем, 
а именно гастроскопа [36].

Всем больным проводилась стандартная консерва-
тивная терапия.

Статистическая обработка данных. Статистиче-
скую обработку результатов исследования выполняли 
с помощью пакета компьютерных программ Microsoft 
Excel и StatSoft Statistica 10. Различие средних величин 
оценивали по параметрическому t-критерию Стьюдента, 
а также критерия согласия χ2 Пирсона. Для качественных 
признаков вне зависимости от типа распределения дан-
ных использовали критерий Фишера, различия считали 
статистически достоверными при p ≤ 0,05.

Результаты
Результат применения методики чрескожного дрени-

рования, на наш взгляд, во многом зависит от морфологи-
ческого типа жидкостного скопления, возникающего при 
остром панкреатите. При лечении пациентов с острыми 
некротическими скоплениями с первоначальным дре-
нировании трубками 8–16 Fr в 1-й группе плановая за-
мена на дренажи более крупного диаметра произведена 
в 100% случаев, во 2-й группе трубки 28 Fr на 32 Fr были 
заменены у 18,7% пациентов (p < 0,05). При использо-
вании трубок небольшого диаметра на первый план вы-
ходит проблема их обтурации некротической тканью, 
в связи с чем у пациентов 1-й группы замены дренажей 
«по требованию» осуществлялись в 13 (23,2%), во 2-й 
только в 5 (7,4%) случаях (p < 0,05). Сравнение общего 
количество выполненных оперативных вмешательств 
представлено в табл. 2.

При сравнении результатов проведенных хирургиче-
ских вмешательств была замечена достоверная разница 
в количестве повторных операций для замены и коррек-
ции расположения дренажей, которых было значительно 
больше в 1-й группе (p = 0,023). 

Периоперационные осложнения в 1-й группе на-
блюдались чаще, чем во 2-й. Интраоперационные кро-

Т а б л и ц а  2 
Количество минимально инвазивных вмешательств 

Группа
Число 

наблюдений, 
абс.

Число наблюдений, абс.

дренирование 
сальниковой 

сумки

дренирование 
сальниковой сумки 

и забрюшинного 
пространства

замены 
и коррекции 
дренажей

инструменталь-
ная некрсекве-

стрэктомия

общее количество 
повторных 

мини-иинвазивных 
вмешательств

p

1-я 56 15 41 319 17 336 > 0,05

2-я 68 21 47 246 9 255 
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вотечения были зарегистрированы у 5 (8,9%) пациен-
тов 1-й группы (в основном при бужировании пункци-
онного канала с целью увеличения диаметра дренажа) 
и у 2 (2,9%) 2-й группы; деформация направления хода 
пункционного канала — у 11 (19,6%) в 1-й и у 3 (4,4%) 
во 2-й; миграция дренажей — у 13 (23,2%) и 6 (8,8%) 
больных 1-й и 2-й группы соответственно. Общий про-
цент периоперационных осложнений составил 51,7% 
в 1-й и 16,1% во 2-й группе (p < 0,05).

В качестве окончательного метода лечения пунк-
ционно-дренирующая технология была использована 
в 1-й группе у 31 (55,4%), во 2-й — у 57 (83,8%) паци-
ентов (p < 0,05). При неэффективности чрескожной тех-
нологии производилось дополнительно чресфистульная 
видеоскопическая некрсеквестрэктомия в 1-й груп-
пе 17 (30,3%), во 2-й — 9 (13,2%) раз. Отдельно стоит ука-
зать на то, что попытки проведения инструментальной 
некрсеквестрэктомии были безуспешными в 11 случаях 
в 1-й и в 3 во 2-й группе (p < 0,05).

Еще одним критерием сравнения в группах стало вре-
мя купирования признаков синдрома системного воспа-
лительного ответа (ССВО). Во 2-й группе нормализация 
клинико-лабораторных показателей наступала в сред-
нем на 9 ± 4,2 сут раньше, чем в первой. Было произве-
дено сравнение количества открытых оперативных вме-
шательств, которые проводились при неэффективности 
МИТ лечения. В 1-й группе было выполнено 19 (33,9%) 
лапаротомных вмешательств: в 11 (19,6%) случаях при 
отсутствии возможности провести инструментальную 
некрсеквестрэктомию и 8 (14,3%) при неэффективности 
чрескожных вмешательств; во 2-й — в 5 (7,3%) случаях: 
у 3 (4,4%) пациентов при безуспешной некрсеквестрэк-
томии и у 2 (2,9%) при неэффективности МИТ в связи 
с быстрым нарастанием полиорганной недостаточности 
и явлений сепсиса. Длительность госпитализации в 1-й 
группе была дольше в среднем на 12 ± 7,3 дня. В 1-й 
группе умерли 17 (30,4%), а во 2-й — 8 (11,8%) пациентов 
(p < 0,05).

Обсуждение 
Выбор диаметра дренажа при первичном дренирова-

нии с использованием МИТ остается дискутабельным. 
Авторы не приходят к однозначному мнению по данно-
му вопросу. В нашем исследовании первичное дрени-
рование в ряде случаев являлось первым этапом мини-
мально инвазивного хирургического лечения и во мно-
гом определяло его эффективность. Одной из основных 
проблем, возникших при использовании дренажей диа-
метра 8–16 Fr у пациентов с острыми некротическими 
скоплениями, являлась их обтурация некротической 
тканью, а также отсутствие возможности проведения эф-
фективного промывания патологической полости через 
однопросветный дренаж. Решение данной задачи было 
реализовано с помощью использования двухпросветных 
дренажных катетеров увеличенного диаметра, однако 
это требовало проведения дополнительных оперативных 
вмешательств в первой группе пациентов и способство-
вало увеличению длительности их пребывания в ста-

ционаре. Одним из неожиданных результатов, получен-
ных в ходе исследования, было различие в количестве 
и характере осложнений, возникших при применении 
методики в разных группах пациентов. Было установ-
лено, что количество случаев интраоперационных кро-
вотечений было выше в 1-й группе, что было связано, 
с бужированием пункционного канала с целью замены 
дренажей на другие, более крупного диаметра. К тому 
же у пациентов 1-й группы чаще наблюдалась миграция 
дренажей (несмотря на способ фиксации в просвете по-
лости с помощью конструкции pig tail). Данное осложне-
ние может быть объяснено тем, что при использовании 
широкопросветных дренажей площадь контакта трубки 
со стенками пункционного канала больше, чем при ис-
пользовании дренажей небольшого диаметра.

Методика МИТ в нашей модификации подразумевает 
последовательную смену этапов в соответствии с оцен-
кой эффективности. При отсутствии эффекта от пунк-
ционно-дренирующей технологии для активного уда-
ления некротической ткани применяется чресфистуль-
ная видео скопическая некрсеквестрэктомия. Одним 
из основных условий для осуществления этого вмеша-
тельства является конфигурация сформированных дре-
нажами доступов (фистул) к патологической области. 
Они должны иметь прямолинейный ход, проходить 
по наиболее короткому расстоянию к зоне интереса 
вдали от костных структур. В 11 (19,4%) случаях в 1-й 
и у 3 (4,4%) пациентов 2-й группы некрсеквестрэктомию 
было выполнить невозможно вследствие формирования 
на первом этапе дренирования извилистого, непрямоли-
нейного хода. На наш взгляд, это можно объяснить тем, 
что после первичного дренирования и эвакуации экссу-
дата патологическая полость уменьшается; это приводит 
к деформации и изменению траектории пункционного 
канала, что в случае использования дренажей небольшо-
го диаметра встречается чаще. После выполнения дре-
нирования изначально широкопросветными трубками 
проведение некрсеквестрэктомии требовалось гораздо 
реже: 11 (16,1%) против 25 (44,6%).

На наш взгляд, создание адекватного доступа к па-
тологической полости, использование двухпросветных 
дренажей (с возможностью промывания начиная со вто-
рых суток), а также проведение активного удаления не-
кротической ткани (по показаниям) позволило добиться 
купирования ССВО во 2-й группе пациентов в среднем 
на 15 ± 4,2 сут раньше, чем в 1-й, и сократить процент от-
крытых (лапаротомных вмешательств) до 11,8% в срав-
нении 33,9% в 1-й группе.

Летальность в 1-й группе была выше, чем во 2-й 
(30,4% против 11,8%), что было обусловлено использова-
нием дренажей диаметром 8–16 Fr, неэффективно произ-
веденной некрсеквестрэктомией вследствие технических 
сложностей (неправильная траектория сформированного 
канала) на этапе апробации методики, а также тактиче-
скими ошибками — несвоевременным переходом к от-
крытым традиционным способам хирургического лече-
ния в случае недостаточной эффективности использова-
ния МИТ. 
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Заключение

Использование дренажей различного диаметра на 
этапе первичного дренирования и их влияние на ре-
зультаты лечения ГНПП остается предметом дискуссий. 
В нашей работе было установлено, что использование 
двухпросветных дренажей диаметром 28–32 Fr во мно-
гом определяет успешность всего дальнейшего лечения. 
Данный вариант дренирования дает возможность про-
изводить эффективное промывание полостей, а также 
активно удалять некротическую ткань минимально ин-
вазивным методом инструментальной некрсеквестрэк-
томии через сформированный свищевой ход, позволяет 
быстрее купировать гнойный процесс и добиться сниже-
ния летальности. 
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