
70 71

Инновационные технологии и мультидисциплинарный подход – современные тенденции 
в оказании многопрофильной специализированной медицинской помощи

Цель. Выявить особенности поражения парапанкреатической клетчатки и тяже-
сти течения острого некротизирующего панкреатита в зависимости от локализации и 
глубины некроза поджелудочной железы.

Материалы и методы. Представлены данные анализа и результатов комплексно-
го обследования и лечения 73 пациентов с острым некротизирующим панкреатитом. 
Некротические изменения в ПЖ оценивали по зонам, которые не накапливали кон-
трастный препарат при компьютерной томографии. Изображение изучали в аксиаль-
ной, сагиттальной и коронарной плоскостях. Оценку поражения ПЖ проводили по 
локализации некроза в различных ее отделах (головка, перешеек, тело, хвост, множе-
ственные некрозы). Изучали глубину некроза паренхимы ПЖ в сагиттальной плоско-
сти (поперечный некроз) и наличие жизнеспособной паренхимы ПЖ, расположенной 
дистально по отношению к некрозу. Экстрапанкреатические проявления, такие как 
парапанкреатит (ППК), оценивали по классификации K. Ishikawa. Тяжесть заболева-
ния оценивали согласно критериям модифицированной классификации острого пан-
креатита «Атланта-92», принятой в 2011г.

Результаты и обсуждение. Парапанкреатит по данным компьютерной томогра-
фии выявлен у 69 пациентов. Анализ влияния глубины некроза ПЖ на развитие ППК 
показал, что при глубине некроза более 50% (включая 100% некроз) поджелудочной 
железы ППК выявлен в 97,5% случаев, из них распространенный ППК составил 25,6%. 
При краевом некрозе и некрозе толщи ПЖ менее 50% ППК развился в 90,9%наблюде-
ний, а распространенный ППК составил 13,3%. Не установлено достоверного влияния 
глубины некроза на общую частоту развития ППК (р>0,05), в тоже время глубина не-
кроза ПЖ в поперечном сечении существенно влияла на объем поражения парапан-
креатической клетчатки, т.е. на распространенность ППК (р<0,05). Из 42 пациентов, у 
которых некроз локализовался в головке, перешейке и проксимальной ½ тела ПЖ па-
рапанкреатит развился в 39 случаях, из них распространенный характер наблюдался 
у 9 пациентов, что составило 23,1%. Напротив, при локализации некроза в области 
дистальной ½ тела и хвоста ПЖ (n=21) распространенный ППК развился только у 1 
пациента (4,8%). Выявлена статистически значимая разница в развитии распростра-
ненного ППК при различной локализации некроза в ПЖ (р<0,001). У пациентов с на-
личием жизнеспособной паренхимы ПЖ дистальнее зоны некроза доля распростра-
ненного ППК составила 27,8%, а при ее отсутствии – 9,1%. Полученные данные свиде-
тельствуют о зависимости частоты развития распространенного ППК от наличия или 
отсутствия жизнеспособной паренхимы дистальнее зоны некроза ПЖ (р<0,05).

Выводы:
1.	 Глубина некроза более 50% ткани ПЖ в поперечном сечении, локализация в прок-

симальных отделах и наличие жизнеспособной паренхимы дистальнее зоны не-
кроза существенно влияет на объем поражения парапанкреатической клетчатки 
и достоверно чаще (р<0,05) вызывает распространенный парапанкреатит.

2.	 Тяжесть течения острого некротизирующего панкреатита и частота развития по-
лиорганной недостаточности в значительной степени зависят от локализации и 
глубины некроза ткани ПЖ в поперечном сечении – при локализации некроза в 
головке, перешейке и проксимальной ½ тела ПЖ и при глубине некроза более 

50% паренхимы ПЖ тяжелое течение и полиорганная недостаточность развива-
ются достоверно чаще (р<0,05).

3.	 Локализация, глубина некроза и наличие жизнеспособной паренхимы ПЖ дис-
тальнее зоны некроза в совокупности могут служить предикторами распростра-
ненного парапанкреатита, тяжести течения некротизирующего панкреатита и 
развития полиорганной недостаточности, а также свидетельствовать о высокой 
вероятности разгерметизации главного панкреатического протока.
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ПСЕВДОКИСТА ХВОСТА ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ, 
ОСЛОЖНЕННАЯ НЕКРОЗОМ БОЛЬШОЙ КРИВИЗНЫ 
ЖЕЛУДКА

Введение. Одной из проблем абдоминальной хирургии является разработка эф-
фективных методов хирургического лечения хронического панкреатита (ХП) и его 
осложнений. Одним из грозных осложнений ХП является вовлечение в патологиче-
ский процесс соседних органов с некрозом стенки, развитием внутренних свищей 
и образованием внутрибрюшных абсцессов. Особую опасность для жизни пациента 
представляют наружные свищи желудка, развившиеся на фоне прогрессирования 
ХП. Операции по их ликвидации относятся к числу сложных, требующих высокой ква-
лификации хирурга. В литературе имеются лишь единичные случаи успешного лече-
ния пациента с ХП, осложнившимся несформированным свищем дна и тела желудка, 
потребовавшем многократных оперативных вмешательств.

Цель. Проанализировать результаты лечения пациента с осложнениями хрони-
ческого панкреатита и оценить эффективность выполненных хирургических вмеша-
тельств.

Материалы и методы. Проведен анализ результатов хирургического лечения 
пациента 49 лет с ХП, находившегося на лечении в хирургических отделениях УЗ «ГК 
БСМП» г. Минска в 2021г.

Результаты и обсуждение. Пациент страдает ХП в течение 5 лет, по поводу чего 
неоднократно лечился в различных стационарах города. Два года назад выполнялось 
дренирование кисты под УЗИ наведением. В течение недели беспокоят боли в жи-
воте, повышение температуры до 380С. Был доставлен в приемный покой одной из 
больниц города с подозрением на COVID 19 инфекцию, где после обследования и ис-
ключения последней, переведен в УЗ «ГК БСМП» с диагнозом: образование желудка с 
пенетрацией? Обострение ХП?
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Общее состояние средней тяжести. Температура тела 37,8 °С. Пульс 80 уд/мин., 
ритмичный, АД 125/80 мм. рт. ст. Язык сухой обложен белым налетом. Живот не вздут, 
при пальпации мягкий, болезненный в эпигастрии. Перитонеальных симптомов нет. 
ЭГДС: желудок ограниченно расправляется воздухом, в его просвете большое ко-
личество содержимого с желчью. По большой кривизне ткани инфильтрированы, 
складки не определяются, в области н/3 тела имеется перфоративное отверстие? 
Заключение: образование желудка с перфорацией? КТ: Поджелудочная железа (ПЖ): 
головка 25 мм, тело 13 мм, хвост 14 мм, в области тела определяются мелкие кальци-
наты. Вдоль брюшной стенки слева определяется отграниченное неоднородное жид-
костное скопление размером 206х148х78 мм с множественными пузырьками воздуха 
в структуре, сообщающееся с полостью желудка в области дна, большой кривизны в 
верхней и средней трети тела. Стенка желудка неравномерной толщины, в зоне де-
струкции резко истончена. В антральном отделе определяется дефект стенки с пу-
зырьками воздуха размером 19х36х25 мм. сообщающийся с его полостью, Заключе-
ние: ХП, псевдокиста хвоста ПЖ. КТ-картина перфорации желудка с отграниченными 
сообщающимися полостями. Поперечная лапаротомия-1. В левом поддиафрагмаль-
ном пространстве инфильтрат, при разделении вскрылся абсцесс около 2,5 литров 
зловонного содержимого с желчью. Выявлен дефект большой кривизны желудка от 
дна до пилорического отдела около 25 см в длину. Селезенка дряблая, с наложениями 
фибрина. ПЖ плотная, в хвосте оболочки кисты с некротическими тканями. Большой 
сальник инфильтрирован, с некрозами. Резекция большой кривизны желудка по типу 
рукавной и хвоста ПЖ с фрагментами кисты, спленэктомия. Диагноз: ХП, обострение, 
псевдокиста хвоста ПЖ, осложненная некрозом большой кривизны желудка и селе-
зенки, вскрывшийся абсцесс парапанкреатического, левых поддиафрагмального и 
параколярного пространств. На 5 сутки нагноение послеоперационной раны, на 8 
сутки подкожная эвентрация. Рана ведется как лапаростома. На 20 сутки определя-
ется дефект в пилорическом отделе в н/3 резецированного желудка до 2 мм с под-
теканием желудочного содержимого. Операция 2: ушивание несостоятельности с 
дополнительной герметизацией пластинами Тахокомба и Биоклеем. На 25 сутки на 
передней стенке желудка определяется свищ до 0,4 см. Голод, парентеральное пита-
ние. ЭГДС: желудок деформирован, на передней стенке имеется 2 свищевых хода, вы-
ходящие в рану. В нисходящий отдел 12 п.к. установлен зонд для питания. На 28 сутки 
учитывая неэффективность проводимого консервативного лечения выполнена опе-
рация 3: ушивание неполных наружных свищей желудка и проведение ПВХ зонда для 
питания в тощую кишку. В дальнейшем продолжает местную терапию, парентераль-
ное и энтеральное питание через зонд (1,5 мес). Выписан на амбулаторное лечение 
на 64 сутки в удовлетворительном состоянии. Через 6 месяцев свищ функциониру-
ет, скудное желудочное отделяемое появляется через 30 мин. после приема жидкой 
пищи; через 10 мес  – раз в пару дней отхождение газов; отделяемого практически 
нет; еще через 20 месяцев – свищ закрылся.

Вывод. Внутренние и наружные свищи желудочно-кишечного тракта при ХП тре-
буют неординарных подходов, многократных оперативных вмешательств и длитель-
ного стационарного лечения.
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ПЕРСПЕКТИВЫ СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ МЕСТНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКИХ ДЕФЕКТОВ КОЖИ  
И ГНОЙНЫХ РАН

Введение. Изменение микробного пейзажа, рост устойчивости патогенных штам-
мов микроорганизмов к современным антибактериальным препаратам диктует не-
обходимость поиска и оценки эффективности различных химических элементов и со-
единений, а также их композиций в лечении хронических дефектов кожных покровов 
с наличием хирургической инфекции. 

Цель. Изучить общие вопросы хирургии длительно незаживающих ран и оценить 
перспективность применения новых средств для их местного лечения.

Материалы и методы. С помощью комбинации поисковых запросов проведен 
обзор зарубежных и отечественных публикаций согласно поставленной цели.

Результаты и обсуждение. Продолжительное время во всем мире разрабаты-
ваются раневые покрытия с антимикробными свойствами [Winter G., 1962]. Раневые 
покрытия производятся из синтетических или натуральных материалов, в различных 
лекарственных формах (губки, гидрогели, гидроколлоиды, пленки мембраны), каж-
дая из которых обладает своими преимуществами и недостатками. Так губки харак-
теризуются большой пористостью, обеспечивают теплоизоляцию и поддерживают 
влажную среду в ране. Однако губки механически непрочны и могут спровоцировать 
мацерацию кожи около раневого дефекта [Ramos-e-Silva M., 2002]. Гидрогели харак-
теризуются способностью сохранять большое количество воды в своей трехмерной 
полимерной сети, что позволяет им предотвращать пересыхание раны, однако они 
также обладают низкой механической прочностью [Calo E., 2015]. Гидроколлоиды 
легко и безболезненно удаляются из раны при перевязках, не прилипают к ране-
вой поверхности. Тем не менее, гидроколлоиды обладают недостатками, которые 
ограничивают их применение, а именно цитотоксичностью, неприятным запахом, 
низкой механической плотностью и вызывают закисление раневой среды [Kamoun 
E et al, 2017]. Пленки из прозрачных синтетических материалов непроницаемы для 
бактерий и позволяют визуально контролировать заживление. Однако они трудо-
емки и неудобны в применении, прилипают к раневому ложу, вызывают боль при 
перевязках и способствуют накоплению экссудата [Kamoun E et al, 2017]. Мембраны 
(особенно электроформованные мембраны) воспроизводят трехмерную архитекту-
ру естественного внеклеточного матрикса. Кроме того, их высокое структурное со-
отношение поверхности и объема обеспечивает условия для улучшения пролифе-
рации клеток, газообмена, трофики и защиты раны от потери жидкости. Основным 
недостатком использования мембранных раневых покрытий, являются трудности в 
их производстве [Zahedi P. Et al, 2010]. 
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