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Резюме

В обзорной статье освещены современная классификация острого панкреатита, показания к хирургическому 
лечению тяжелого, прежде всего инфицированного панкреонекроза, тенденции развития и спорные вопросы 
данной проблемы. Проведен анализ двух различных методов операций — «закрытой» и «открытой» — для 
дренирования забрюшинного пространства в зависимости от масштаба некротического скопления. Показана 
перспективность использования транслюминальной эндоскопической операции через естественные отверстия 
(ENOTES) в лечении тяжелого острого панкреатита, осложненного абдоминальным компартмент-синдромом. 
Рассмотрены частота возникновения интраоперационных и ранних осложнений «закрытых» и «открытых» вме-
шательств при тяжелом остром панкреатите, их распознавание, профилактика возникновения и выбор метода 
хирургического или консервативного лечения.
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Abstract

In this reviewing articlе there are discussed such topics as modern classification of acute pancreatitis, indications for 
surgical treatment of severe and, first of all, infected pancreatic necrosis, modern tendencies in this problem and con-
troversial issues of it. The analysis of two different methods of surgeries («closed» and «open») for drainage of retro-
peritoneal space depending on the scale of necrotic lesion has been carried out. The perspective use of the natural 
transluminal endoscopic surgery (ENOTES) in the treatment of acute pancreatitis, complicated by abdominal compart-
ment syndrome, is shown. The frequency of intraoperative and early complications after «closed» and «open» surgi-
cal interventions for severe acute pancreatitis has been reviewed; also recognition of the complications, the prevention 
of their occurrence and the choice of surgical or conservative methods of treating the complications.
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За последние годы произошел целый ряд важных 
событий, определивших идеологию хирургического 
лечения острого панкреатита, прежде всего в опре-
делении показаний, времени хирургического вмеша-
тельства и типа оперативного пособия. Значительно 
меньше внимания в дискуссии уделено лечению 
осложнений операций, хотя об их возникновении 
имеются указания в специальной литературе [1].

Отправной точкой в развитии стратегии лече-
ния острого панкреатита явилась Атланта (1992), 
где ведущие панкреатологи разработали рабочую 
классификацию, удовлетворяющую до настоящего 
времени большинство хирургов, а также ее пере-
смотр в 2012 году, внесший целый ряд дополнений 
и предложений, детализирующих особенности те-
чения острого панкреатита.

Согласно современным представлениям о те-
чении острого панкреатита, легкий панкреатит со-
провождается минимальной дисфункцией органов, 
и патологический феномен при этом представлен 
интерстициальным отеком поджелудочной железы. 
Тяжелый панкреатит ассоциируется с полиорганной 
недостаточностью длительностью более 48 ч и/или 
местными осложнениями, такими как некроз, аб-
сцесс или постнекротическая нагноившаяся псев-
докиста. Чаще всего тяжелый панкреатит является 
проявлением развития панкреатического некроза, 
хотя и больные отечным острым панкреатитом мо-
гут иметь картину тяжелого течения [2].

Острый панкреатит легкого течения наблюдается 
в 80% случаев заболевания, тяжелые формы остро-
го панкреатита встречаются в 20%.

Заболеваемость острым панкреатитом, по ми-
ровым данным, варьирует от 200 до 800 пациентов 
на 1 млн. населения в год, в нашей стране заболева-
ние составляет 9–12% среди неотложных состояний 
в хирургии.

Без хирургического вмешательства летальность 
у пациентов при тяжелом течении острого панкреа-
тита приближается к 100%, с операцией эта величи-
на снижается до 24–39% [3].

Большинство пациентов со стерильным некро-
зом положительно реагируют на медикаментозную 
терапию. Однако состояние некоторых пациентов 
не улучшается, несмотря на интенсивное консер-
вативное лечение, и роль хирургии возрастает для 
тех пациентов, у которых развивается полиорганная 
недостаточность, связанная со стерильным пан-
креонекрозом [4].

Все операции по поводу панкреонекроза можно 
разделить на две группы: резекционные и органо-
сохраняющие. Сторонники радикальных методов 
лечения панкреонекроза сообщают о послеопера-
ционной летальности от 30,7 до 70,0% [5].

На данный момент хирурги все реже прибегают 
к резекции поджелудочной железы при остром пан-
креатите, о чем еще раньше докладывали отече-
ственные специалисты. Большинство современных 
публикаций о лечении панкреонекроза сообщают 
о применении органосохраняющих операций, ле-
тальность которых достигает 30% [6].

Главный принцип в хирургическом лечении де-
структивного панкреатита — своевременное уда-
ление мертвых тканей поджелудочной железы 
и забрюшинного пространства, поскольку суще-
ственный перелом в течении болезни может насту-
пить лишь тогда, когда из зон нагноения удалены 
секвестры, особенно крупные.

В литературе встречаются сообщения о двух ме-
тодах операций, обеспечивающих различные усло-
вия для дренирования забрюшинного пространства 
в зависимости от масштаба некротического пораже-
ния, — «закрытый» и «открытый».

«Закрытый» метод дренирующих операций 
предусматривает активное дренирование гной-
но-некротического очага в условиях анатомической 
целостности полости сальниковой сумки и брюшной 
полости. При этой методике в полость сальниковой 
сумки и забрюшинного пространства с целью сана-
ции (промывания антисептиками) вводят под кон-
тролем УЗИ, КТ или лапароскопа многоканальные 
силиконовые дренажи. Некоторые авторы призна-
ют «закрытый» метод дренирования эффективным 
в лечении тяжелого панкреатита из-за низкой трав-
матичности и обеспечения постоянного удаления 
девитализированных тканей, микроорганизмов [7].

«Закрытый» способ дренирования предполагает 
выполнение повторных вмешательств только «по тре-
бованию», поэтому частота релапаротомий составля-
ет 33–50%. Контроль за очагом деструкции и функци-
ей дренажей осуществляется по результатам УЗИ, КТ, 
видеооптической техники, фистулографии.

Основные недостатки «закрытого» метода — это 
неадекватное дренирование, обтурация дрена-
жей секвестрами, детритом, формирование тон-
ко- и толстокишечных свищей, отсутствие визуаль-
ного контроля динамики панкреонекроза, рецидив 
и возникновение новых очагов некроза [8].

«Открытый» метод дренирования применяется 
при распространенных инфицированных формах 
панкреонекроза, обеспечивает адекватный доступ 
формированием дренажного канала для проведе-
ния этапных санаций и секвестрэктомий [6].

К «открытым» дренированиям относят следую-
щие методы хирургического лечения панкреатита 
тяжелого течения:

1. «открытая» секвестрэктомия и релапаротомия 
«по требованию» (Zipper technology);
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2. «открытая» секвестрэктомия с закрытым по-
стоянным лаважом и программированной релапа-
ротомией (Ulm procedure);

3. «открытая» секвестрэктомия с тампонадой — 
«открытый» живот (Open parcing);

4. «открытая» секвестрэктомия и «закрытый» 
живот (Warshaw procedure).

При применении «открытого» метода все боль-
шую популярность приобретает двухподреберный 
доступ, обеспечивающий мобилизацию поджелу-
дочной железы и возможность малотравматичных 
многократных повторных вмешательств [7].

После этапа операции, направленного на вскры-
тие всех гнойных очагов, выполняют тампонаду 
единой полости сальниковой сумки и забрюшинной 
клетчатки тампонами, закрывая брюшную полость 
провизорными швами. Через 48–72 ч под общей 
анестезией в условиях операционной производят 
смену тампонов и этапную секвестрэктомию. «От-
крытый» метод дренирования позволяет контроли-
ровать состояние поджелудочной железы и забрю-
шинной клетчатки и обеспечивает своевременное 
дренирование «сателлитных» абсцессов [8].

Несмотря на все преимущества, метод имеет недо-
статки — значительная оперативная травма, развитие 
послеоперационных вентральных грыж, длительная 
госпитализация и множественные наркозы. Хотя в ис-
следовании S. Connor и соавт. (2005) было показано, 
что количество осложнений при применении «закры-
тых» и «открытых» методов дренирования примерно 
одинаковое, однако минимально инвазивные мето-
дики не всегда оказываются эффективными. Также 
важно отметить, что, по имеющимся данным, леталь-
ность при ведении «открытым» и «закрытым» мето-
дами принципиально не отличается [1].

Вместе с тем H. M. Zhu и соавт. (2015) было про-
ведено исследование по оценке эффективности 
транслюминальной эндоскопической операции 
через естественные отверстия (ENOTES) в лечении 
тяжелого острого панкреатита, осложненного абдо-
минальным компартмент-синдромом. Оценка па-
циентов по шкале APACHE II в ENOTES-группе была 
ниже, чем у оперативной группы на 1-е, 3-е и 5-е 
послеоперационные сутки (р < 0,05). Показатель 
эффективности лечения был 96,87% в ENOTES-груп-
пе, что статистически отличается от 78,12% в группе 
сравнения (р < 0,05). Также наблюдались значитель-
ные отличия в осложнениях и смертности между 
двумя группами (р < 0,01) в пользу ENOTES. Авторы 
показали, что, по сравнению с хирургической де-
компрессией, лечение ENOTES с помощью гибкого 
эндоскопа является эффективной и минимально 
инвазивной процедурой с меньшим количеством 
осложнений [9].

Прогноз и исходы хирургического лечения боль-
ных панкреонекрозом зависят от множества взаи-
мосвязанных между собой местных изменений 
в поджелудочной железе и забрюшинной клетчатке 
и общей реакции организма на них, что выражается 
органной дисфункцией, частота которой варьирует 
от 8 до 50% [1, 4]. Увеличение частоты послеопера-
ционной органной недостаточности существенно 
увеличивает внутрибольничную летальность и яв-
ляется ее независимым прогностическим факто-
ром. Существует также мнение, что оптимизацией 
типа хирургического вмешательства можно добить-
ся снижения частоты послеоперационной органной 
недостаточности [10].

Мы полагаем, как и другие исследователи, что 
акцентировать внимание на органной недостаточ-
ности как осложнении операций на поджелудочной 
железе при панкреонекрозе не вполне корректно, 
поскольку подавляющее большинство больных 
имели признаки органной дисфункции до выполне-
ния операции и требовали в связи с этим госпитали-
зации в отделение интенсивной терапии.

Наибольшее практическое значение имеют 
осложнения, наблюдающиеся после различных 
видов оперативных вмешательств, что не нашло 
значительного освещения в специальной литерату-
ре. Частота возникновения последних практически 
одинакова как после «открытой», так и после мини-
мально инвазивной секвестрэктомии и, по данным 
отдельных исследователей, достигает соответствен-
но 95% и 92% [1].

В большинстве случаев осложнения вызывают 
нарастающие трудности в лечении больных и ставят 
под угрозу их выживание, даже после первоначаль-
но успешного лечения панкреатического некроза. 
Тонкокишечные свищи [11], некроз толстой кишки 
[12], интраабдоминальные кровотечения [13], лока-
лизованный очаг инфекции [14], панкреатические 
свищи [15] являются наиболее значимыми ослож-
нениями, которые могут быть результатом самого 
заболевания либо агрессивной тактики лечения.

Анализ многолетних исследований показал, что 
среднее число больных, ежегодно оперированных 
по поводу панкреонекроза, увеличилось в два раза [16].

В отдаленные сроки, по данным S. Connor и со-
авт. (2005), у 62% пациентов, выживших после се-
квестрэктомии, возникают разнообразные ослож-
нения, и 16% пациентов потребовали повторного 
хирургического вмешательства.

По данным A. L. Wei и соавт. (2016) был проведен 
ретроспективный анализ 334 больных по выявле-
нию возможных предикторов ранних осложнений 
после первичного хирургического вмешательства 
при остром некротическом панкреатите. Проводи-
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мый анализ показал, что оценка по шкале Marshall 
при поступлении, полиорганная недостаточность, 
предоперационные респираторные инфекции 
и сепсис являются предикторами послеопераци-
онной прогрессирующей инфекции. Наличие недо-
статочности одного органа, синдрома системного 
воспалительного ответа при поступлении и повы-
шенный уровень С-реактивного белка являются 
факторами риска послеоперационных кишечных 
свищей. Кроме того, предоперационная оценка 
по Мarshall, полиорганная недостаточность, сепсис 
и предоперационный синдром системного воспа-
лительного ответа являются факторами риска воз-
никновения послеоперационного внутрибрюшного 
кровотечения [17].

Кровотечение после некрэктомии является опас-
ным для жизни осложнением и встречается от 1% 
до 23% случаев [3]. Также сообщается, что после 
лапаростомии и при использовании программиро-
ванной релапаротомии в лечении инфицированно-
го панкреонекроза частота кровотечений достигает 
18–22%, в то время как закрытое ведение с лаважом 
сравнительно реже приводит к аррозивному кро-
вотечению [18]. Одновременно, указанные выше 
авторы отмечают, что сочетание «открытых» и ми-
нимально инвазивных процедур в лечении пан-
креонекроза хотя и сопряжено лишь с 11% после-
операционных кровотечений, летальность при этом 
возрастает до критических 70%.

Развитие массивных аррозивных кровотечений 
в забрюшинном пространстве является наиболее 
характерным осложнением распространенного 
панкреонекроза. Частота встречаемости, по дан-
ным В. С. Савельева и соавт. (2001), составляет 
6%. Максимальная частота внутрибрюшных кро-
вотечений наблюдалась в момент 1-й или во вре-
мя 3–4-этапной санации. В первом случае это об-
условлено широкой мобилизацией поджелудочной 
железы, во втором — следствием разграничения 
тканей по линии демаркации, скелетизацией висце-
ральных сосудов с повреждением их стенки в про-
екционных зонах секвестрэктомий [5].

Чаще всего источником профузного артериаль-
ного кровотечения являются крупные артерии и ве-
нозные стволы: чревная и верхнебрыжеечная ар-
терия, воротная вена и ее основные притоки, реже 
нижняя полая вена.

Из особенностей патоморфогенеза распростра-
ненного панкреонекроза, ответственных за массив-
ный характер интраоперационных кровотечений, 
следует отметить отсутствие четкого разграниче-
ния тканей, наличие обширной площади пораже-
ния забрюшинной клетчатки, нарушение факторов 
гемостаза.

Близкое расположение главного протока под-
желудочной железы и кровеносных сосудов при 
панкреонекрозе является основной причиной 
массивных кровотечений. Наиболее опасными 
и трудно поддающимися лечению являются крово-
течения, которые развиваются при расплавлении 
очагов гнойно-некротического поражения в под-
желудочной железе и забрюшинной клетчатке, при 
сообщении кисты поджелудочной железы с пан-
креатическими протоками, с желудком и двенадца-
типерстной кишкой, то есть при наличии внутрен-
них свищей поджелудочной железы.

Другим механизмом кровотечения является рас-
тяжение кисты, на оболочке которой расположен 
крупный сосуд (чаще селезеночная артерия). Кро-
вотечение из таких сосудов может быть фатальным, 
особенно когда киста вскрывается в свободную 
брюшную полость [19].

М. В. Данилов и соавт. (2000) сообщают, что опыт 
применения повторных операций у больных, пере-
несших острый некротический панкреатит, показал 
меньшую частоту развития ранних осложнений при 
использовании методики «открытого» живота для 
лечения гнойного панкреатита. Авторы зарегистри-
ровали четкую зависимость частоты его поздних 
осложнений, требующих повторного хирургическо-
го лечения, от адекватности первичного хирургиче-
ского вмешательства. В исследовании этих авторов 
выполнено 137 повторных операций на поджелу-
дочной железе и смежных органах у больных, ранее 
перенесших различные оперативные вмешатель-
ства по поводу панкреонекроза [20].

В исследовании Б. Н. Иванова (2000) из 52 боль-
ных, оперированных по поводу деструктивного пан-
креатита, у 18 больных (34,6%) послеоперационный 
период осложнился наружным аррозивным крово-
течением, развившимся преимущественно в фазе 
гнойно-некротической секвестрации. Источником 
кровотечения послужили: в 5 случаях селезеночные 
сосуды, в 2 — верхнебрыжеечная вена, в 3 — пан-
креатодуоденальная артерия, в остальных случаях 
источник не был установлен. Хирургический гемо-
стаз осуществлялся тампонированием при невоз-
можности установления источника кровотечения, 
путем ушивания и/или прошивания верифициро-
ванного источника аррозии. Послеоперационная 
летальность в данной группе составила 11 (61,6%) 
больных [21].

По данным А. Ц. Буткевич и соавт. (2007), арро-
зивное кровотечение возникало вследствие дли-
тельного гнойного процесса и расплавления стенки 
сосуда протеолитическими ферментами и встрети-
лось у 4,2% больных, у которых применен метод 
«открытого живота». По мнению авторов, этот до-
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статочно низкий уровень свидетельствует о более 
благоприятном течении раневого процесса и аде-
кватности дренирования гнойного очага [8].

Группа авторов во главе с Д. М. Красильниковым 
(2000) представила результаты хирургического лече-
ния 287 больных с панкреонекрозом, у 72,1% из кото-
рых развились осложнения: забрюшинные абсцессы, 
параколические флегмоны (53,6%), аррозивные кро-
вотечения (20,8%), толстокишечные (3,6%) и высокие 
тонкокишечные свищи (2,1%). При релапаротомии 
у пациентов с толстокишечными свищами форми-
ровали илеостому, у пациентов с высокими тонко-
кишечными свищами резецировали петлю кишки, 
несущую свищ, производили вскрытие абсцессов, 
удаление некротизированной забрюшинной клет-
чатки, тщательный гемостаз, широкое дренирование 
забрюшинного пространства. Послеоперационная 
летальность составила 25,4% [22].

Профилактикой аррозивных кровотечений яв-
ляются: полный отказ от насильственной некрэк-
томии, удаление только свободно лежащих секве-
стров, расположение силиконовых и «активных» 
дренажных конструкций вне проекционных зон со-
судистых висцеральных магистралей [23].

Ряд хирургов значительное внимание уделяют 
в своих исследованиях вторичной грибковой ин-
фекции очагов панкреонекроза и расценивают ее 
как осложнение оперативного вмешательства, воз-
никающее в 12–35% и увеличивающее летальность. 
В частности, S. Connor и соавт. (2005) выявили часто-
ту вторичной грибковой инфекции в 32% случаев, 
с уровнем летальности 46% [1].

Другим трудно распознаваемым и плохо поддаю-
щимся лечению осложнением некрэктомии, наблю-
давшимся отдельными авторами у 13% больных, 
подвергнутых «открытой» или «закрытой» некрэк-
томии, является тромбоз воротной вены. Однако 
справедливо будет отметить, что тромбоз воротной 
вены не всегда является результатом некрэктомии. 
Тромбоз воротной вены может развиться в процес-
се прогрессирования воспалительных изменений 
в поджелудочной железе и окружающих тканях. Вы-
полнение тромбэктомии у таких пациентов не всегда 
демонстрирует положительный результат лечения, 
так как летальность достигает 8%. Следовательно, 
чрезвычайно важна профилактика тромбоэмболи-
ческих осложнений в до- и послеоперационном пе-
риоде, несмотря на возможный риск кровотечений.

Гастроинтестинальные фистулы после «откры-
той» или «закрытой» некрэктомии встречаются, 
по данным различных исследователей, в широком 
диапазоне — от 1 до 43%. Однако следует подчерк-
нуть, что все-таки чаще всего подобные свищи воз-
никают с частотой 1–5% [3].

По мнению А. Ц. Буткевич и соавт. (2007), методика 
«открытых» дренирующих операций неизбежно со-
пряжена с высоким риском формирования кишечных 
свищей, поэтому необходимы дальнейшие исследо-
вания для снижения уровня таких осложнений [8].

Обычным условием для возникновения панкреа-
тических свищей является травма поджелудочной 
железы либо повреждение железы при операциях. 
Однако наибольшие разрушения паренхимы желе-
зы наблюдаются в случаях острого деструктивного 
панкреатита. Во всех случаях повреждаются вывод-
ные протоки с последующим протеолитическим 
воздействием панкреатического сока на поджелу-
дочную железу и окружающие ткани с образовани-
ем панкреатического свища.

Другим существенным фактором фистулообра-
зования, нередко дополняющим вышесказанную 
причину, является наличие препятствия к оттоку 
панкреатического сока в просвет двенадцатиперст-
ной кишки — стойкий спазм сфинктера Одди, его 
стеноз, обструкция конкрементом и т. д. [19].

Имеется широкая вариация в заболеваемости 
панкреатической фистулой после некрэктомии 
(от 3 — до 72%), указывающая на различия в выяв-
лении панкреатического свища [1].

В ходе экспериментальных работ было доказано, 
что даже после вскрытия просвета главного пан-
креатического протока стенка в нем быстро эпите-
лизируется, особенно если секрет свободно отте-
кает в кишечник. Таким образом, при отсутствии 
препятствия в панкреатических протоках, свищ мо-
жет довольно быстро облитерироваться, что и под-
тверждают данные о 95% консервативном излече-
нии наружных панкреатических свищей [24].

Некроз толстой кишки наблюдается у 1–17% паци-
ентов с панкреонекрозом и встречается чаще, как от-
мечают часть авторов, в случаях применения «откры-
той» техники. В то же время S. Connor и соавт. (2005) 
подчеркивают, что все больные с некрозом толстой 
кишки имели задержку с диагностикой инфициро-
ванного панкреонекроза и им были выполнены ми-
нимально инвазивные оперативные вмешательства, 
что является недостатком данной техники [1].

Одним из достоинств метода «открытого» жи-
вота является возможность визуального контро-
ля за течением гнойно-некротического процесса 
во время очередной ревизии брюшной полости. 
Это обстоятельство только в 4,2% случаев привело 
к выполнению незапланированной релапаротомии 
из-за формирования недренировавшихся межки-
шечного и параколического абсцессов [8].

В. С. Савельев и соавт. (2001) в 5% случаев диа-
гностировали дигестивные свищи у больных, пе-
ренесших «открытые» вмешательства по поводу 
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панкреонекроза. Среди всех свищей пищеваритель-
ного тракта наиболее частым осложнением было 
формирование наружного панкреатического свища 
в 50% наблюдений. Вторым частым осложнением 
в структуре дигестивных свищей был наружный 
толстокишечный свищ, развитие которого наблю-
далось в 38% случаев. Локализация этих свищей 
наблюдалась в наиболее «заинтересованных» зо-
нах массивного некроза забрюшинной клетчатки, 
сопровождающихся тромбозом преимущественно 
венозных брыжеечных ветвей [5].

В. С. Савельев и соавт. (2001) установили, что 
в патоморфогенезе наружного фистулообразования 
при панкреонекрозе ведущую роль играют степень 
распространенности процесса в забрюшинной клет-
чатке, факт инфицирования некротических тканей 
и характер хирургического вмешательства, которые 
при определенном их сочетании обусловливают ча-
стоту развития, локализацию и исходы дигестивных 
свищей [5].

Дренажи из жесткой резины, особенно оставляе-
мые в брюшной полости на длительный срок, могут 
вызвать пролежень кишечной стенки. Роль же тампо-
нов в патогенезе кишечных свищей незначительна. 
Однако следует подчеркнуть, что тампоны, стоящие 
в непосредственной близости к кишке, из брюшной 
полости должны удаляться осторожно, после их 
«размачивания». Такие факторы, как раннее удале-
ние тампонов, несвоевременное и неадекватное 
дренирование гнойного очага, эвентрация и нагное-
ние операционной раны, могут способствовать об-
разованию кишечного свища в послеоперационном 
периоде. Гнойное пропитывание стенки кишки, вы-
сыхание ее и неизбежная травма серозного покро-
ва в этих условиях вызывают деструкцию кишечной 
стенки с образованием кишечного свища [25].

Также можно отметить такие причины развития 
толстокишечного свища, как резкое вздутие, ин-
фильтрация стенки, содержание большого количе-
ства плотных каловых масс и газообразного содер-
жимого, отсутствие естественного пассажа [5].

Поздние осложнения после секвестрэктомии в раз-
ных исследованиях составляют от 50–62% [1, 18]. Ча-
стота псевдокист составляет от 1 до 22% [21]. А. Ц. Бут-
кевич и соавт. (2007) в отдаленные сроки, до 5 лет 
после операции, выявили кисты у 30,4% больных, 
в лечении которых применялась методика «открытого 
живота», и у 40% пациентов, у которых применялись 
традиционные хирургические методы [8].

И. Н. Гришин и соавт. (2009) рассматривают ки-
сты, свищи и наступившие осложнения с позиции 
того, что они являются различными формами хро-
нического панкреатита. Кроме того, эта группа ав-
торов считают, что такие два понятия, как киста 

и свищ, патогенетически связаны, клиническое те-
чение их трудно предсказуемо, так как может при-
водить к различным осложнениям вплоть до ле-
тальных исходов [19].

При остроразвивающихся кистах ряд авторов 
предлагают откладывать операцию на несколько 
недель и даже месяцев до формирования более 
плотной стенки кисты и стихания явлений пан-
креатита. Другие хирурги признают необходимым 
прибегать к хирургическому лечению независимо 
от сроков развития кисты [26]. Необходимость по-
добной активной хирургической тактики обосновы-
вается возможностью развития тяжелых осложне-
ний панкреатических кист, таких как кровотечение, 
нагноение, перфорация.

По данным разных авторов, в 12–18% наблюде-
ний наложение лапаростомы, программированные 
санации брюшной полости и флегмона передней 
брюшной стенки при перитоните являются причи-
нами возникновения послеоперационных, порой 
гигантских вентральных грыж [27].

В исследовании А. Ц. Буткевича (2007) в основ-
ной группе больных, у которых использовался ме-
тод «открытого живота», в 73,9% случаев отмечены 
вентральные грыжи. В то время как в группе с при-
менением традиционных вмешательств частота об-
разования грыж 30% [8].

Одними из ведущих факторов, приводящих к по-
слеоперационной вентральной грыже, являются 
инородные тела, дренажи, тампоны, установлен-
ные в брюшной полости [28], нагноение ран, при-
водящее к их заживлению вторичным натяжением 
с формированием истонченного рубца, не обла-
дающего достаточной прочностью и эластичностью, 
а поэтому не выдерживающего повышения вну-
трибрюшного давления [29, 30], гипопротеинемия, 
анемия, отек тканей, кахексия, ожирение, сахарный 
диабет [31], осложнения послеоперационного пе-
риода — пневмонии, бронхит, длительный парез 
кишечника, метеоризм [32].

Особенностью грыж, образовавшихся после при-
менения методики «открытого живота», являются 
их большие размеры и невозможность проведения 
пластики грыжевого дефекта местными тканями, 
и единственной возможностью закрытия грыжево-
го мешка является ненатяжная пластика с помощью 
полипропиленовой сетки.

Частота осложнений после хирургического ле-
чения панкреонекроза, широкая вариабельность 
встречаемости, отсутствие рекомендаций для вне-
дрения в практику, которые могли бы уменьшить 
количество осложнений, являются основанием для 
проведения дополнительных клинических иссле-
дований.
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