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Аннотация. в работе предоставлены результаты лечения 167 (100%) боль-
ных с  деструктивными формами острого панкреатита, из  них 119 (71,3%) 
пролечены консервативным путем, 48 (28,7%) больным произведена 
оперативное вмешательство по  усовершенствованному способу. Больные 
проходили лечения по  разработанному методу консервативного и  усо-
вершенствованной методике хирургического лечения на  основе выбора 
оптимального решения. Основой способа это продольная декапсуляция 
поджелудочной железы, малотравматичность, мини-лапаротомия, пол-
ный визуальный контроль, одномоментное санирование и  дренирование 
сальниковой сумки и  брюшной полости. Достигнуты лучшие результаты 
консервативного и  хирургического лечения. Негативное влияние на  тече-
ние заболевания оказывали сопутствующие заболевания. В  ближайшем 
послеоперационном периоде осложнения возникли у 13-ти (7,8%) больных. 
Среднее койко-день составило 10,8±0,4. Летальный исход был в 5 случаях. 
Также был стерильный панкреонекроз — 10 наблюдениях, где пролечив 
консервативным путем, получили хорошие результаты.

Ключевые слова: диагностика, осложнения, миниинвазивные, деструктив-
ные формы, панкреонекроз, усовершенствованный, качество жизни.

А ктуальность обусловлена неудовлетворительны-
ми результатами лечения панкреонекроза. Пан-
креотология считается одной из важных и тяже-

лых подразделений в  абдоминальной хирургии. Одной 
из  актуальных тем сейчас и  во  все времена, является, 
заболевания поджелудочной железы. Одной из  них — 
это острый панкреатит, а именно деструктивные формы. 
Частота заболевания всему миру варьирует от 4,9 до 73,4 

на 100~<000 [1–2]. За многолетний опыт в панкреотоло-
гии достигнуты немало успехов в  совершенствовании 
диагностики, консервативной терапии, xиpуpгичecкиx 
методов лечения c развитием малоинвазивных вмеша-
тельств [3–4]. За последние годы отмечается увеличения 
количество больных c деструктивными фopмaми ocтpo-
гo пaнкpeaтитa 14–55% [5]. В основном это категория лю-
дей тpудocпocoбнoгo вoзpacтa т. е. молодой и  средний, 
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среднее значение возрастных групп составляет от  30 
до 50 лет [6]. В 15–30% больных с острым панкреатитом, 
может осложниться панкреонекрозом и  40–70% боль-
ных чаще возникает инфицированный панкреонекроз 
[7–8]. Общая летальность за последние десятки лет оста-
ется неизменным от 5–7%, а послеоперационная леталь-
ность именно стерильном панкреонекрозе от  21–25%, 
при инфицированном панкреонекрозе летальность 
высокая от  15 до  70% [9–11]. Общая летальность, при 
не дифференцировки деструктивных форм панкреатита 
23,6–26,0% [12], но все же львиная доля остается за пан-
креонекроз с гнойными осложнениями 50–80% [13–14]. 
До  85% причин смерти больных с  острым деструктив-
ным панкреатитом обусловлены инфекционными ос-
ложнениями брюшной полости и  забрюшинного про-
странства, системными инфекционными осложнениями 
и полиорганной недостаточностью [15–16].

Последствия результатов лечения деструктивных 
форм острого панкреатита является высокая летальность 
в остром периоде когда сопровождается полиорганной 
недостаточностью вследствие позднего обращения в ме-
дицинские учреждения и несвоевременного лечения, пе-
реходом в хроническое течение заболевания, в отдален-
ном послеоперационном периоде у больных может быть 
рецидив хронического процесса в поджелудочной желе-
зе, возникновение вторичного сахарного диабета, псев-
докист поджелудочной железы, эндокринной недоста-
точности, инвалидизации больных, тем самым снижение 
качества жизни [17–19]. Для улучшения качества диагно-
стики, прогноза заболевания, возникает необходимость 
проведения лабораторных и инструментальных методов 
обследования. В данный момент отсутствует единый под-
ход, алгоритм диффepeнциaльнoй диaгнocтики cтepиль-
нoгo и  инфициpoвaннoгo пaнкpeoнeкpoзa, дocтупный 
для иcпoльзoвaния в  cтaциoнapax paзличнoй интенсив-
ностью и уровню (Дюжева Т. Г., 2013) [20]. C внeдpeниeм 
лaпapocкoпичecкиx тexнoлoгий в  эту область хирур-
гии для лeчeнии инфициpoвaннoгo пaнкpeoнeкpoзa 
знaчитeльнo вoзpocлo кoличecтвo эндocкoпичecкиx 
ceквecтpнeкpэктoмий поджелудочной железы и  клeт-
чaтoчныx пpocтpaнcтв, что привело к  cнижeнию кo-
личecтвa гнoйныx ocлoжнeний и  лeтaльнocти в  1,5–2 
paзa, но хотелось отметить, что не все страны могут обе-
спечить такими оборудованиями районные больницы 
и даже крупные хирургические центры [21–22]. Несмотря 
на все эти достижения все еще остается высокая леталь-
ность. В связи с этим весьма актуальной представляется 
разработка новых способов консервативного и  хирур-
гического лечения деструктивных форм панкреатита, 
устранения последствия и осложнения в раннем и отда-
ленном послеоперационном периоде лечения.

В мире на сегодняшний день существуют противопо-
ложные мнения по  поводу хирургической тактики при 

стерильном панкреонекрозе, тогда как при инфициро-
ванных формах панкреонекроза не вызывает сомнений 
необходимость вскрытия и дренирования гнойного оча-
га и в этом вопросе все хирурги единодушны. Существует 
традиционные и малоинвазивные способы лечения сте-
рильного и  инфицированного панкреонекроза [23]. Как 
известно, важнейшим компонентом комплексного лече-
ния стерильного панкреонекроза это провести массив-
ную антибактериальную терапию, чтоб предотвратить 
инфицирование, проводить дренирование сальниковой 
сумки лапаросокпическим путем, а  при инфицирован-
ном панкреонекрозе является вскрытие гнойных очагов 
и по возможности удаление всех нежизнеспособных тка-
ней [24]. Однако, до сих пор остаются спорными вопросы 
выбора наиболее эффективных способов санации гной-
но-воспалительного процесса сальниковой сумки, спо-
собствующих к  скорейшему очищению очага воспале-
ния, а также купированию абдоминального сепсиса. Ведь 
одним из  основных причин смертности — это сепсис. 
По  данным разных авторов, при инфицированных фор-
мах панкреонекроза, абдоминальный сепсис развивает-
ся в  15‐47% случаев, при этом неблагоприятный исход 
у больных панкреотогенным сепсисом составляет 15‐80% 
случаев [25]. Это касается определению показаний к опе-
рации, сроков выполнения хирургического вмешатель-
ства, последовательности применения транскутанных, 
лапароскопических и  лапаротомных способов. Одной 
из основных причин это — недооценка характера гисто-
логических изменений в поджелудочной железе. Анализ 
литературы позволяет утверждать, что единые подходы 
к лечению деструктивных форм панкреатита отсутствуют, 
а необходимость применения тех или иных препаратов 
и лечебных технологий остается пока дискутабельным.

В  Кыргызстане 1999  году Иманов Б. М. [26] провел 
научной работу у 129 больных с острым деструктивным 
панкреатитом и  доказал что, гнойно-некротический 
процесс в  67,4% случаев локализуется в  зоне подже-
лудочной железы и  в  85,1% случаев сопровождаются 
гнойными затеками, летальности и  осложнения, кото-
рые снизились до  18,2–36,6%, неудовлетворительные 
результаты были в 2,9%, вместо 31,6%.

В  2018  году Рахимов Р. Р. [27] провел исследование 
у 120 пациентов, сделал сравнительный анализ тяжести 
пациентов с помощью множества прогностических шкал 
при стерильном и  инфицированном панкреонекрозе, 
также был исследован новый маркер инфицированного 
панкреонекроза — липополисахарид грамотрицатель-
ных бактерий, который достоверно появлялся в  крови 
вместе с прокальцитонином и С-реактивным белком.

За последние годы лечения острого панкреатита под-
вергались множественным изменениям, стало более це-
ленаправленной, собранной, улучшилось диагностика 
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и  хирургические вмешательства, но  по-прежнему оста-
ется тяжелой патологии и  заслуживает особого внима-
ния, так как все еще существует проблема в  ургентной 
хирургии и  является основной задачей для решения 
проблемы. Поэтому, назрела необходимость в  улучше-
нии лечебно-диагностической тактики, дифференци-
альной диагностики, изменение сроков консерватив-
ной терапии, показаний к оперативному вмешательству 
и усовершенствование хирургической тактики лечения, 
выявить другие пути щадящих способов лечения, так как 
сама патология является агрессивной, чтоб в  отдален-
ном послеоперационном периоде больной не чувство-
вал себя ущемленным и уязвимым.

Цель

Улучшение результатов лечения больных с  деструк-
тивными формами острого панкреатита путем разработ-
ки новой тактики диагностики, лечения и малоинвазив-
ных способов хирургического вмешательства.

Материал и методы

В  работу включены результаты обследования кон-
сервативного и  хирургического лечения 167 больных 

с деструктивными формами острого панкреатита, нахо-
дившихся на  стационарном лечении с  2007 по  2018 гг. 
в  хирургическом отделении Объединенной террито-
риальной больницы Жайылского района г. Кара-Балта. 
Больные прошли лечение по  разработанному способу 
консервативного лечения и усовершенствованному ма-
лоинвазивному способу хирургического лечения. Среди 
наших больных было 97 мужчин и 70 женщин. Статисти-
ческая значимость по  полу не  было (p>0,05). Возраст 
больных колебался от 3 до 86 лет. Средний возраст боль-
ных I группы составил 46,2±3,3 лет (критерий Стьюдента 
p>0,05).

Распределение больных по  возрасту и  этиологиче-
скому фактору представлено в таблице 1 и 2.

Как видно из  табл.  1, большинство больных было 
в возрасте от 31 года до 50 лет.

Как видно из табл. 2, большинство больных этиологи-
ческим фактором был алиментарный.

Распределение больных по  длительности заболева-
ния до  момента госпитализации в  хирургической отде-
ление, представлено в таблице 3.

Таблица 1. Распределение больных по возрасту.

Возраст, лет
Не оперированные Оперированные
Кол-во % Кол-во %

до 30 6 5,1 1 2,1
31–40 33 27,7 13 27,0
41–50 52 43,7 22 45,9
51–60 21 17,6 8 16,7
61 и более 7 5,9 4 8,3
Итого: 119 100 48 100

Таблица 2. Этиологический фактор острого панкреатита.
Этиологический фактор Не оперированные (n=119) Оперированные (n=48)

Алиментарный 72 (60,5%) 22 (45,9%)

Алкогольный 42 (35,3%) 21 (43,7%)

Травматический - 1 (2,1%)

Билиарный 5 (4,2%) 4 (8,3%)

Таблица 3. Длительность заболевания до госпитализации в стационар.
Длительность заболевания Не оперированные (n=119) Оперированные (n=48)

до 24 часов 7 (5,9%) -

2–5 дня 51 (42,9%) -

6–7 дней 58 (48,7%) 17 (35,4%)

14 и более 3 (2,5%) 31 (64,6%)
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Как видно из  табл.  3, не  оперированные больные 
чаще поступали от 2 до 7 суток от момента заболевания, 
а  оперированные больные поступали более поздние 
сроки.

Тяжесть состояния больных при поступлении оцени-
вали по шкале SAPS. Распределение больных по тяжести 
их состояния представлено в таблице 4.

Как видно из табл. 4, тяжесть состояния больных оце-
нивалось как тяжелое течение.

Негативное влияние на  течение заболевания ока-
зывали сопутствующие заболевания. В  качестве сопут-
ствующих заболеваний в  каждой группе были изучены 
те из них, которые могли оказать существенное влияние 
на  течение, либо на  исход заболевания. Статистически 
значимых отличий по  сопутствующим заболеваниям 
между группами не выявлено (p>0,05). Это дает возмож-
ность, что на результаты лечения могла оказать влияние 
только разработанная тактика консервативного и  хи-
рургического лечения. В  ближайшем послеоперацион-
ном периоде в  первой группе осложнения возникли 
у 13-ти (7,8%) больных (таблице 5). Среднее койко-день 
в  первой группе составило 10,8±0,4. Летальный исход 
наблюдался в 5 случаях, причинами были поздняя обра-
щаемость, тотальный панкреонекроз, разлитой гнойный 
перитонит, алкогольный делирий, сепсис и  полиорган-
ная недостаточность. Для определения риска возникно-
вения инфицированного панкреонекроза был разделен 
на 3 степени: обычная от 30%, повышенная от 31 до 50% 
и высокая выше 51%.

Как видно из табл. 5 чаще всего наблюдается полиор-
ганная недостаточность и парез кишечника.

Результаты и их обсуждения

Лечение больных с деструктивными формами остро-
го панкреатита начиналось с  проведения комплексной 
интенсивной консервативной терапии. Но  поскольку 
в  исследование включены больные, которым были вы-
полнены оперативные вмешательства, то  консерватив-
ное лечение фактически носило характер предопера-
ционной подготовки. Основная цель консервативной 
терапии деструктивных форм острого панкреатита яв-
ляется профилактика системных осложнений (сепсис, 
полиорганная недостаточность, панкреатогенный шок), 
предупреждения инфицирования при развитии панкре-
онекроза.

На сегодняшний день нет единства в подходах к опе-
ративному лечению панкреонекроза, поэтому в арсена-
ле практикующих хирургов множество способов опе-
ративного лечения. Основные вопросы, которые стоят 
перед хирургом после выявления у больного инфициро-
ванного панкреонекроза — это когда оперировать? и ка-
кой вид оперативного вмешательства выбрать?

По  усовершенствованному способу [28] хирургиче-
ского лечения наблюдалось у  48 больных и  все были 
успешно излечены. Основой способа это продольная 
декапсуляция поджелудочной железы пределах сальни-
ковой сумки, малотравматичность, мини-лапаротомия, 
полный визуальный контроль, одномоментное сани-

Таблица 4. Тяжесть состояния больных при госпитализации в стационар
Баллы по SAPS Не оперированные (n=119) Оперированные (n=48)

Менее 10 баллов 19 (16%) 3 (6,2%)

10–14 баллов 89 (74,8%) 28 (58,4%)

15 и более баллов 11 (9,2%) 17 (35,4%)

Таблица 5. Осложнения в результате консервативного лечения и послеоперационные осложнения 
(n=167).

Осложнения Число больных
Группы Не оперированные Оперированные
Кровотечение 1
Абсцесс головки поджелудочной железы 1
Перитонит (абсцесс брюшной полости) 1
Желчеистечение, перитонит 1
Полиорганная недостаточность 3
Инфильтрат 1
Парез кишечника 3 1
Алкогольная интоксикация, делирий 1
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рование и  дренирование сальниковой сумки и  брюш-
ной полости (рис. 1, 2). Технической новизной является 
то, что доступ является минилапаратомным, продоль-
ная декапсуляция поджелудочной железы в  пределах 
сальниковой сумки, дренирование сальниковой сумки, 
брюшной полости и малого таза, а также установление 
перчаточно-тампонного дренажа с  мазью «Вишневско-
го» на 7 суток.

Наши наблюдения показали наилучшие результаты 
достигаются при проведении полноценного консерва-
тивного лечения, направленных на  стабилизацию со-
стояния и  выведение больного из  полиорганной недо-
статочности. Показаниями к  раннему хирургическому 
лечению в острой фазе заболевания (до 8 дней с начала 
терапии) могут явиться лишь доказанное инфицирова-
ние некрозов поджелудочной железы и перипанкреати-
ческой клетчатки и субтотальный или тотальный некроз 
железы с молниеносным течением. Отсроченная опера-
ция является методом выбора при определении сроков 
вмешательства у всех больных, за исключением вышеу-
казанных случаев. Необходимо определенное время для 
отграничения некрозов в  тех случаях, когда их невоз-
можно определить при морфологических и клинических 
исследованиях. С другой стороны, в пользу отсроченной 
операции играет и то обстоятельство, что у больного нет 
еще достаточных объективных показателей эффектив-
ности консервативной терапии. Определение сроков 
хирургического вмешательства при остром панкреатите 
остается без сомнения спорным вопросом и индивиду-
альным для каждого больного. В наших исследованиях 
чаще больных на операции брали в первые сутки от мо-
мента поступления в стационар, так как больные уже по-
ступали в поздние сроки, когда уже были явления пери-
тонита и инфицирования. Из-за опасности повреждения 
полых органов мы нашли другой подход и не проводили 
жестоких перевязок, которые могут вызвать аррозивное 
кровотечение, дуоденальные, толсто-кишечные свищи, 

а  просто промывали оментобурсостому раствором фу-
рацилина под давлением и ждали самостоятельного от-
торжения секвестров (рис. 3).

В научной работе также был стерильный панкреоне-
кроз в  10 наблюдениях, где пролечив консервативным 
путем, получили хорошие результаты.

Эффективность применения нашего способа демон-
стрирует следующие наши наблюдения.

Клинический случай № 1

Больной С., 66  лет (и. б. 3360) поступил с  жалобами 
на боли в животе с иррадиацией в спину, тошноту, общую 
слабость. Из анамнеза болеет в течение 2-х недель до по-
ступления после злоупотребления алкоголя. Самостоя-
тельно принимал спазмолитики с временным эффектом. 
Самостоятельно обратился на УЗИ, данные за острый пан-
креатит. В связи с чем, больной обратился в отделение хи-

Рис. 1. Момент установления резиновой 
полоски и дренажной трубки.

Рис. 3. Состояние оментобурсостомы 
и наличие секвестров во время перевязки.

Рис. 1. Момент установления резиновой 
полоски и дренажной трубки.
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рургии. Больной госпитализирован в отделение хирургии, 
в  анализах крови отмечается лейкоцитоз с  лейкоцитар-
ным сдвигом влево, амилаза крови 158,5 г/лч. На УЗИ дан-
ные за острый панкреатит. Перитонит. Жидкость в брюш-
ной полости. В ходе наблюдения состояние больного без 
улучшения после инфузионно-спазмолитической тера-
пии. Состояние больного ухудшилось и в экстренном по-
рядке. Больной взят на операцию. Произведена операция 
по нашей усовершенствованной методике. При вскрытии 
брюшной полости обнаружен гнойный выпот в  объеме 
более 1 литра, большой сальник покрыт бляшками стеа-
тонекроза. Вскрыта сальниковая сумка, в ней гнойный вы-
пот, фибрин, поджелудочная железа на всем протяжении 
увеличена, отечна, некроз тело и  хвост поджелудочной 
железы. В  послеоперационном периоде первые сутки 
больной находилась в  отделении реанимации до  стаби-
лизации состояния. 16.03.2016 больной переведен в  от-
деление хирургии для дальнейшего лечения. В отделении 
хирургии получал инфузионную, массивную антибактери-
альную, патогенетическую, спазмолитическую терапию. 
В раннем послеоперационном периоде состояние боль-
ной ухудшалось из-за наличия повышения температуры 
тела, интоксикацией, повышением артериального давле-
ния, психозом, наблюдалась токсическая энцефалопатия 
и парезом. Ежедневно проводились перевязки, перчаточ-
но-тампоновый дренаж удален на 7-е сутки после опера-
ции и выделялись секвестры из оментобурсостомы. Рана 
сальниковой сумки очистилась от некротических тканей 
и  секвестров. После стабилизации состояния больного 
на  16 сутки выписан в  удовлетворительном состоянии 
из стационарного лечения (рис. 3). Данный пример пока-
зывает, что поздняя обращаемость ухудшила состояние 
больного послеоперационном периоде.

Клинический пример № 2

Больной Томин В. А. 31  лет (и. б. № 13671) поступила 
с жалобами на боли в эпигастрии, в левом и правом под-
реберьях, тошноту, рвоту, вздутие живота, сухость во рту, 
общую слабость, повышения температуры тела до  39 
С. Из анамнеза болеет в течение 2-х недель от момента по-
ступления. Начало заболевания связывал с  переменной 
климата, т. е. в нахождении в России и погрешностью в дие-
те. Больной самостоятельно обратился на УЗИ обследова-
ние, где дали заключение: Острый панкреатит с переходом 
в панкреонекроз. Больной обратился в ОТБ ЖР в хирурги-
ческое отделение и был осмотрен зав. отд. Ниязовым А. К. 
и  госпитализирован в  отделение хирургии для наблю-
дения и  лечения. В  ходе обследования при поступлении 
в  ОАК отмечался лейкоцитоз с  нейтрофильным сдвигом 
влево Лейкоциты 10,4–10 9/л, палочкоядерные — 9. Амила-
за крови 163 г/лч, АЛТ — 0,12 мк/кат, АСТ — 0,08 мк/кат. При 
поступлении по  данным УЗИ поджелудочная железа уве-
личена в размерах до 47 мм, головка неоднородная, кон-
туры нечеткие. По задней поверхности гипоэхогенный уча-

сток размером 43–22 мм. Вирсунгов проток не расширен. 
В брюшной полости выпота нет. На МРТ: в проекции голов-
ки поджелудочной железы определяется зона измененно-
го сигнала с  признаками инфильтрации перипанкреати-
ческой клетчатке, утолщением и  смазанностью контуров 
печеночного-двенадцатиперстной связки, а  также участ-
ком измененного сигнала в  базальных отделах печени, 
преимущественно в проекции хвостатой доли (до 50,0 мм 
в наибольшем измерении). Контуры головки поджелудоч-
ной железы не определяются, сигнальные характеристики 
паренхимы изменены по типу отека. Контуры тела и хвоста 
поджелудочной железы умеренно сглажены, структуры 
не  изменены. Признаки формирования выпота в  брюш-
ной полости. Заключение: данные за  панкреонекроз го-
ловки поджелудочной железы. Наличие выпота в отлогих 
местах брюшной полости. В  ходе наблюдения и  лечения 
отмечается положительная динамика, но  за  все время 
лечения у  больного сопровождалось повышение темпе-
ратуры тела до 39,4 С, также отмечался болевой синдром. 
По утрам у больного температуры тела было 36,5 С, и к ве-
черу поднималась от  37 до  38С. На  10 сутки нахождения 
больного в  стационаре состояние больного улучшилось, 
показатели амилазы снизились до  18,6 г/лч, АСТ-0,12 мк/
кат, АЛТ-0,10 мк/кат, на УЗИ было данные за панкреонекроз 
головки поджелудочной железы, в ОАК — гемоглобин 108 
г/л, эритроциты — 4,0~<10*12/л, цветной показатель — 
0,89, лейкоциты — 7,1~<10*9/л, СОЭ-20  мм/час, палоч-
коядерные-9~<10*9/л, сегментоядерные — 71~<10*9/л, 
эозинофилы — 2~<10*9/л, лимфоциты — 10~<10 *9/л, мо-
ноциты — 8~<10*9/л. Больной получал лечение базисную 
терапию с включением гастропразола по нашей методике.

Больной находился на стационарном лечение в тече-
нии 22-х дней, состояние больного стабилизировалась 
в отделение хирургии, получал инфузионную, массивную 
антибактериальную, патогенетическую терапию. На  мо-
мент выписке на УЗИ поджелудочная железы в типичном 
месте, размеры 32–17–19 мм, контуры четкие, эхострукту-
ра неоднородная (головка), средней эхоплотности. Жид-
кости в  брюшной полости нет. Заключение: Панкреатит. 
После стабилизации состояния больной на 22 сутки выпи-
сан из стационарного лечения. В ходе амбулаторного на-
блюдения больной чувствует себя хорошо, качества жизни 
не  снижена. На  амбулаторном обследовании у  больного 
развилось киста головки поджелудочной железы.

По  данному клиническому примеру можно судить, 
что можно лечить стерильный панкреонекроз консер-
вативно при правильном лечении можно добиться хо-
роших результатов. Алгоритм лечения при стерильном 
панкреонекрозе очень прост, с  экономической точки 
не дорогой, доступный.

Усовершенствованный способ хирургического ле-
чения деструктивных форм панкреатита зарекомендо-
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вал себя хорошо и используется в течение длительного 
времени в  клинике. Этот способ хирургического ле-
чения является простым, щадящим и  малотравматич-
ным способом для лечения данной категории больных. 
Анализируя результаты лечения, наилучшие результа-
ты получены у больных которым проведено полноцен-
ное консервативное лечение, а  усовершенствованный 
способ хирургического лечения способствовал этому, 
тем самым качество жизни в  раннем и  отдаленном по-
слеоперационном периоде был хорошим, наихудшие 
результаты выявлены у больных с выраженным проры-
вом гнойного очага забрюшинное пространство и  рас-
пространением его на  брюшную полость, наличие со-
путствующих заболеваний, а  именно при алкогольной 
интоксикации, делирия выход больных был тяжелым 
и затяжным, но также хотелось отметить, что благодаря 
применению разработанной методике достигнуты впол-
не обнадеживающие результаты лечения, что показате-
ли качество жизни были в пределах допустимой нормы. 
В ближайшем послеоперационном периоде осложнения 
возникли у  13-ти (7,8%) больных. Среднее койко-день 
составило 10,8±0,4. Летальный исход был в  5 случаях. 
Также хотелось отметить, что в  консервативным путем 
пролечили 10 больных стерильным панкреонекрозом. 
Составленный алгоритм консервативного лечения сте-
рильного панкреонекроза заключается полном покое 
поджелудочной железы, инфузионная терапия, мас-
сивная антибактериальная терапия, патогенетическая 
терапия, применение ингибиторов протоновой помпы, 
парентеральное питание. При этом, не назначаем такие 
препараты как Контрикал, Гордокс, Сандостатин и дока-
зано, что нет необходимости в назначении этих препара-
тов и добились хороших результатов.

Выводы

1. Анализ клинических наблюдений показал, что 
хорошие результаты лечения достигнуты при прове-
дении полноценного консервативного лечения, на-
правленных на  стабилизацию состояния и  выведение 
больного из  полиорганной недостаточности, также не-
обходимо активное динамическое наблюдение и не до-
вести до  оперативного вмешательства, так как частота 
летального исхода высоки, наихудшие результаты были 
у больных с поздней обращаемостью.

2. Выявлены преимущество усовершенствованного 
способа хирургического лечения у больных панкреоне-
крозом, доказав свою эффективность, отмечается сни-
жение послеоперационных осложнений, койко-дней, 
улучшения результатов в раннем и отдаленном периоде.

3. Результаты усовершенствованного способа лече-
ния показал, что является доступным, простым, щадя-
щим и  малотравматичным и  при этом не  наблюдались 
такие осложнения как кровотечение, кишечные свищи, 
межпетлевые абсцессы, эвентрация, парез в раннем по-
слеоперационном периоде.

4. Консервативным путем пролечили больных сте-
рильным панкреонекрозом, по составленному алгорит-
му консервативного лечения.

5. В отдаленном периоде после хирургического ле-
чения по разработанной методике достигнуты хорошие 
результаты лечения, что улучшило качество жизни боль-
ных.
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