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Резюме
Проанализированы истории болезни пациентов с острым панкреатитом тяжелой степени тяжести в фазу септической 
секвестрации. Клинической формой данной фазы заболевания был инфицированный панкреонекроз ввиде неогра­
ниченного -  гнойно-некротического парапанкреатита (ГНПП) с распространением на два и более квадрантов. Изучены 
результаты лечения 146 пациентов с гнойно-некротическим парапанкреатитом 2 - 4  квадрантов. Все пациенты были 
оперированы из малых открытых доступов без использования широких разрезов. Первая группа -100 человек опе­
рированы поэтапно: сначала дренировали основной очаг панкреатогенной агрессии (парапанкреатической клетчатки) 
через оментобурсостому. Остальные очаги неотграниченной септической секвестрации дренировали после стабили­
зации состояния. Вторая группа больных - 46 человек, пораженные отделы забрюшинного пространства вскрывали 
и дренировали одномоментно при первичном оперативном вмешательстве. Осуществлялась, помимо комплексной 
клинико-лабораторной диагностики, и диагностика инструментальными методами (УЗИ, ФГДС, КТ). По критериям 
Стьюдента и Фишера статистически значимого (на уровне 0,05) различия по возрасту между группами не установлено. 
По мультифакторной бальной шкале S0PA средний балл тяжести состояния составил 8,8 + 0,152 баллов. В первые дни 
после оперативного вмешательства у большинства больных в 1 группе этот показатель практически не изменился 
и составил 8,4 + 0,114 баллов, во второй группе отмечалась отрицательная динамика тяжести состояния по шкале 
SOFA до 9,2 + 0,139 балла. В последующие дни при одинаковой длительности лечения тяжесть состояния составляла 
в первой группе 3,2 + 0,069, во второй группе - 8,5 + 0,142. Органная недостаточность в первой группе купировалась 
на 7-е сутки, во второй - на 9-е сутки лечения. Летальность в первой группе - 21,0% (21 из 100 больных) была ниже, 
чем во второй - 26,1% (12 из 46 больных). Причиной летального исхода в первой группе был необратимая динамика 
патологического состояния, во второй группе -  инфекционно-токсический шок. Средняя продолжительность лечения 
в обеих группах была сходной, составила 29,3 дней.
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Summary
The case histories of patients with severe pancreatitis during the phase of skeptical sequestration were analyzed. Clinical 
form of this phase was infected pancreonecrosis as unlimited purulo-necrotic Darapancreatitis with spread on two or more 
quadrants. The results of treatment 146 patients with purulo-necrotic parapancreatitis of 2-4 quadrants were studied. All patients 
were operated from minimally opened accesses without wide incisions. The first group-100 people were operated gradually 
primarily: the main center of pancreatic aggression (parapancreatic tissue) was drained through omencobursostoma. 
Other centers of unlimited septic sequestration were drained after stabilization. The second group of patients -46 people, 
affected departments were dissected and drained simultaneously at the first surgery. The diagnostics included instrumental 
methods(USR, FGDS.CT) and overall clinico-labaratory diagnostics. Statistically significant difference by age between groups 
was not established according to the critheria Student and Fisher (value 0,05). The average SOFA score was 8,8+0,152. SOFA 
score not changed in most patients on the first days after surgery(first group) and was 8,4+0,114 and in the second group 
dynamics was negative and SOFA score was 9,2±0,139. In subsequent days with the same duration of treatment severity 
was 3,2+0,069 in the first group and 8,5+0,142 in the second group. Organ failure in the first group was stopped on the 7th



day, and in the second group on the 9th day. Lethality in the first group was 21%(21from 100patients) was lower than in the 
second-26,1 %(12 from 46 patients). The reason of death in the first group was irreversible dynamics of pathological state. In 
the second group-septic shock. The average duration in the both groups was similar-29,3 days.
Keywords: acute pancreatitis, septic sequestration, staged surgical treatment.

Введение
Продолжающийся рост заболеваемости острым 

панкреатитом тяжелой степени, привело к увеличению 
инфицированных форм[1,2]. Наиболее тяжелое течение 
заболевания отмечается в фазу неотграниченной септи­
ческой секвестрации при распространенном поражении 
забрюшинного пространства, когда развивается пол и ор­
ганная недостаточность (ПОН) вплоть до септического 
шока [3]. Причиной неблагоприятного исхода может 
являться поздняя диагностика заболевания, неадекватная 
лечебная тактика[4].

Распространенность инфекционного пораждения 
забрюшинного пространства может быть различной. 
Гнойные осложнения острого панкреатита тяжелой сте­
пени проявляются разнообразием местных и системных 
нарушений [5]. Отсюда могут быть различны и подходы 
к оперативному вмешательству. Правильная постановка 
диагноза может наполовину решить исход заболевания. 
Вопрос о показаниях к оперативному лечению не вызы­
вает определенных дискуссий [6-10]. Но, до сих пор нет 
ясности, в какой последовательности проводить вскры­
тие и дренирование гнойно-некротических поражений 
забрюшинной клетчатки. Эффективность лечения при 
этапном подходе к оперативному вмешательству мало из­
учена.

Цель исследования: сравнить результаты одномо­
ментного и этапного дренирования забрюшинного про­
странства у больных острым панкреатитом тяжелой сте­
пени в фазу неотграниченной септической секвестрации.

Материалы и методы
Проанализированы истории болезни пациентов с 

острым панкреатитом тяжелой степени в фазу неотграни­
ченной септической секвестрации. У всех больных име-

Рнс.1. Результаты УЗИ при гнойно-некротическом 
парапанкреатите. Выделены очаги распространения 

неотграниченного инфицированного некроза.

ли место обширные поражения забрюшинного простран­
ства ввиде неотграниченного -  гнойно-некротичесиого 
парапанкреатита (ГНПП) с распространением на два и 
более квадрантов. Важным моментом являлась своевре­
менная диагностика и верифицикация клинико-морфо- 
логических форм панкреатогенной инфекции.

Критерии ГНПП включали компьютерную то­
мографию (КТ) с болюсным контрастным усилением, 
клинико-лабораторные проявления гнойного очага: 
прогрессирующее ухудшение общего состояния и 
местных изменений при физикальном обследовании, 
клинико-лабораторных параметров острого воспале­
ния; повышение маркеров острого воспаления (фи­
бриногена в 2 раза и более, высокие «С»-реактивный 
белок, прокальцитонин и др.); УЗИ (нарастание в 
процессе наблюдения жидкостных образований, вы­
явление девитализированных тканей и/или наличие 
пузырьков газа); положительные результаты бактерио­
скопии и бакпосева аспирата, полученного при тонко­
игольной пункции.

Проводили формализованную оценку степени тя­
жести состояния больных. Первичная оценка тяжести 
состояния больных подразумевала клиническую диффе­
ренциацию на основании анамнеза, клиники, лаборатор­
ной диагностики и выявления выраженности местной и 
общей симптоматики.

Последующая оценка тяжести течения заболевания 
строилась на анализе клинико-лабораторных шкал инте­
гральной оценки параметров физиологического состоя­
ния больного.

У всех больных имел место тяжелый абдоминаль­
ный сепсис.

Для интегральной оценки тяжести состояния для 
оценки сепсис-ассоциированной органной недостаточно­
сти применили бальную оценку по шкале SOFA.

Всем пациентам проводили УЗИ для выявления 
местных осложнений панкреатита (рис. 1). Достоверность 
результатов этого исследования не превышала 65%.

При обследовании поджелудочная железа в боль­
шинстве случаев (70%) не визуализировалась, что было 
связано с парезом кишечника. У всех больных выявля­
лись жидкостные скопления без четких контуров, как в 
проекции поджелудочной железы, так и в забрюшинном 
пространстве.

Статистически значимых различий между исследу­
емыми группами больных по результатам УЗИ не выяв­
лено.

Компьютерная томография (КТ) проведена всем 
больным (рис.2).

При оценке степени тяжести КТ картины по систе­
ме Balthazar выявлено, что в обеих группах наблюдалась 
степень тяжести Е.



Рисунок 2. КТ картина неотграннченного гнойно-некротического парапанкреатита.

Сопоставление данных КТ, УЗИ и клиники в боль­
шинстве случаев позволяло достоверно установить нали­
чие неотграннченного гнойно-некротического парапан­
креатита.

С целью уточнения диагноза в ряде случаев прово­
дили чрескожную пункцию с последующим цитологи­

ческим и бактериологическим исследованием материала 
(рис.З).

Объем поражения забрюшинной клетчатки стреми­
лись определить до операции, ориентируясь на данные 
КТ, УЗИ. По нашему мнению, выделение септической 
секвестрации по распространенности поражения забрю-
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Рис. 3. Чрескожная пункция под контролем УЗИ.

шинной клетчатки позволяет произвести и оценку тяже­
сти состояния больных, исходя из масштаба патологиче­
ского процесса.

Для уточнения распространенности патологиче­
ского процесса используем деление забрюшинного про­
странства на квадранты: перипанкреэтическое простран­
ство, S1 -  левый верхний квадрант, D1 -  правый верхний 
квадрант, S2 -  левый нижний квадрант, D2 -  правый ниж­
ний квадрант, С -  центральная локализация (брыжейка 
кишечника).

Границами между квадрентами служат срединная 
линия и брыжейка ободочной кишки.

Патологический процесс представлял собой обширную 
зону нагноения в клетчаточных пространствах с множествен­
ными перегородками, в которой области воспаления и некро­
биоза перемежались с очагами стерильного, инфицированно­
го и подвергающегося гнойному расплавлению некроза.

Были показаны вскрытие, дренирование и про­
граммные санации всей пораженной части забрюшинной 
клетчатки с соблюдением общих правил лечения этого 
вида воспалительных процессов: разрушение перемычек 
и превращение гнойного очага в единую полость, удале­
ние свободно лежащих секвестров с промыванием гной­
ной полости раствором антисептика.

При прочих равных условиях предпочтение отдавали 
нескольким открытым малым разрезам с программными 
санациями под контролем бурсо- и ретроперитонеоскопии.

Хирургический доступ в зависимости от анатомиче­
ской локализации ГНПП.

S1. Минимально инвазивное дренирование забрюшин­
ной клетчатки левого верхнего квадранта выполняли из 2х 
мини-разрезов: 1 —  в левом подреберье в проекции желудоч- 
но- ободочной связки (бурсооментостомия) и контрапертуры 
в левой поясничной области. Тупым путем разделяли пере­
мычки в гнойной полости. SI + S2. При распространении 
ГНПП вниз в левой подвздошной области внебрюшинно вы­
полняли дополнительный разрез в левой подвздошной обла­
сти. Перегородки разделяли через нижний доступ, формируя 
слева от позвоночника единую гнойную полость от диафраг­
мы до таза Объединенную полость дренировали сквозными 
перфорированными дрен аж ам и  из всех 3-х разрезов.

D1. Гнойно-некротический процесс, расположен­
ный в правом верхнем квадранте забрюшинной клетчат­
ки, дренировали также из двух разрезов: 1 —  в правом 
подреберье по среднеключичной линии (вскрытие клет­
чатки через подпеченочное пространство с элементами 
мобилизации головки поджелудочной железы по Ко- 
херу). D l + D2. При правосторонней локализации, рас­
пространяющейся сверху на правый нижний квадрант, 
дренировали аналогично левосторонней локализации из 
дополнительного внебрюшинного доступа в правой под­
вздошной области.

С. При центральной локализации (в корне брыжей­
ки кишечника) -  дренирование производили через саль­
никовую сумку.

Инфицирование очага панкреаггогенной деструкции 
происходило, в среднем в конце 2-ой -  начале 3-ей не­
дели от начала заболевания.

Изучены результаты лечения 146 пациентов с гной- 
но-некротическим парапанкреатитом 2 - 4  квадрантов. 
Все пациенты были оперированы из малых открытых до­
ступов без использования широких разрезов.

Первая группа -100  человек оперированы поэтапно: 
сначала дренировали через оментобурсостому (рис.4),

Рис. 4. Дренирование сальниковой сумкн через минидоступ у пациента с инфицированным панкреонекрозом  
при неотграниченном гнойно-некротическом парапанкреатите.



На следующий день или через день после стаби­
лизации состояния или купирования септического шока 
оперативному вмешательству подвергались остальные 
зоны гнойных изменений.

Вторая группа больных - 46 человек, пораженные 
отделы забрюшинного пространства вскрывали и дрени­
ровали одномоментно при первичном оперативном вме­
шательстве (рнс.5).

Демографические показатели и распространенность 
поражения забрюшинного пространства представлены в 
таблице 1.

По критериям Стъюдента и Фишера статистически 
значимого (на уровне 0,05) различия по возрасту между 
группами не установлено.

В послеоперационном периоде проводилась ком­
плексная терапия:

1. Дегндрационная, инфузнонно-трансфузионная 
терапия, направленная на восполнение водно-электро- 
литных, энергетических и белковых потерь по показани­
ям.

2. Системная сначала эмпирическая антибиотикоте- 
рапня, затем в зависимости от чувствительности к выде­
ленным микроорганизмам в сочетании с профилактикой 
дисбактериоза и других осложнений.

3. Энтеральная нутрнтивная поддержка (зондовое, 
энтеральное питание), при невозможности обеспечить ее 
полноценность -  парентеральная нутрнтивная поддерж­
ка.

Проводились исследования общего анализа крови, 
мочи. Биохимический анализ крови (билирубин, амила­
за, мочевина, креатинин, ЩФ, ACT, АЛТ, электролиты, 
белок и фракции. Изучалась коагулограмма. Делались 
посевы отделяемого, крови с определением чувствитель­
ности к антибиотикам. Проводились УЗИ брюшной по­
лости и забрюшнного пространства, КТ брюшной поло­
сти, ФГДС.

Основаниями для каждой последующей санации 
предпочтительно служили: данные предыдущей опера­
ции (плановые санации); ухудшение общего состояния 
больного, прогрессирование ПОН или SIRS (санация по 
требованию).

Провели сравнительный анализ данных анамнеза, 
клинических симптомов заболевания, показателей лабо­
раторного и инструментального обследования у больных 
при поступлении в стационар и перед выпиской из стаци-

Рнс. 5. Схема дренирования у пациентов с 
инфицированным панкреонекрозом при неотгра- 

ииченном гнойно-некротическом парапанкреатнте, 
минидоступы в сальниковую сумку и забрюшинное 

пространство справа и слева

онара. Проанализированы основные значения «традици­
онных» лабораторных показателей (табл.2).

По содержанию в крови креапгинина, тромбоцитов, 
билирубина группы различались, но, эти цифры были в 
пределах нормы, что позволило нам пренебречь этими 
различиями.

Что позволяет погрешность установленную на этой 
выборочной совокупности отождествить с генеральной 
совокупностью.

Результаты исследований заносились в базу элек­
тронных данных. Обработка данных проводилась с по­
мощью программы STATISTIC А 10. Для анализа их раз­
личия использовали t-критерий Сгькщента и F-крнтерий 
Фишера. Данные проверялись на предмет нормальности 
визуально по виду гистограмм и с помощью критерия хи- 
квадрат. В случае, когда гипотеза о нормальном законе 
была не применима, использовался непараметрический 
критерий Манна-Уитни. Значимость различий анализи­
ровалась программой в автоматическом режиме. Стати­
стические выводы делались на уровне значимости 0,05.

Таблица 1. Характеристика исследуемых групп (демографические показатели 
и распространенность поражения забрюшинной клетчатки)

Показатель Группы больных
Первая (п=46) | Вторая (п~100)

Демография
Возраст, лет 47,2+12 43.5+11
Пол м/ж 32 (69,6%)/14 (30,4%) 65 (65%У35(35%)
Распространенность поражения забрюшинного пространства
2 квадранта 30 (65%) 72 (72%)
3 квадранта 8(17%) 15 (15%)
4 квадранта 8(17%) 13(13%)



Таблица 2. Сравнительная оценка основных показателей анализов крови двух групп пациентов

Группа 1 и Группа 2

Т-критерий независимых выборок (Таблица до лечения) 
Замечание. Переменные рассм. как независимые выборки
Среднее 
Группа 1

Среднее 
Группа 2

1-знач. сс Р N набл. 
Группа 1

N набл. 
Группа 2

Ст.отхл. 
Группа 1

Ст.отхл. 
Группа 2

F -oth.
дисперс

Р
дисперс.

Гемо1(100) vs. Геыо1(46) 10127101 9935652 0,785528 144 0,433435 100 46 14.34061 i 12,10098 1,404412 0,204517

Группа 1 и Группа 2

Т-критерий независимых выборок (Таблица до лечения) 
Замечание: Переменные рассм. как независимые выборки
Среднее 
Группа 1

Среднее 
Группа 2

t-знач сс Р N набл. 
Группа 1

N набл. 
Группа 2

Ст.откл. 
Группа 1

Ст.откл. 
Группа 2

F-oth.
дисперс.

Р
дисперс

Лвйко1(100) vs. Лейко1(46) 13.1752011 14,11783 -1,09147 14410,276889 1001 46 4,513606 5,511706 1,491162 0,102543

Группа 1 и Группа 2

Т-критерий независимых выборок (Таблица до лечения) 
Замечание: Переменные рассм. как независимые выборки
Среднее 
Группа 1

Среднее 
Группа 2

1-знач. сс р I N набл 
1 Группа 1

N набл. 
Группа 2

Ст.отхл. 
Группа 1

Ст.отхл. 
Группа 2

F-oth.
дисперс.

Р
дисперс.

Белок1(100) vs. Белок1(46) 60 820001 59,66087 0,709594 144 0,479103 100 46 9,575611 8,204050 1,362311! 0,248167

Группа 1 и Группа 2

Т-критарий независимых выборок (Таблица до лечения) 
Замечание: Переменные рассм. как независимые выборки
Среднее 
Группа 1

Среднее 
Группа 2

t-знач. сс Р N набл. 
Группа 1

N набл. 
Группа 2

Ст.отхл. 
Группа 1

Ст.отхл. 
Группа 2

F-oth.
дисперс

Р
дисперс.

Глюк1(100) vs. Глюк1(46) 5.767800I[ 6,161522 -0,841385! 144 0,4015271 1001 46 2,105828 ! 3,510171 2,7785011 0,000025

Группа 1 и Группа 2

Т-критерий независимых выборок (Таблица до лечения) 
Замечание: Переменные рассм. как независимые выборки
Среднее 
Группа 1

Среднее 
Группа 2

t-знач. сс Р N набл. 
Группа 1

N набл. 
Группа 2

Ст.отхл. 
Группа 1

Ст.отхл. 
Группа 2

F-oth.
дисперс.

Р
дисперс.

АЛТ1(100) vs. АЛТ1(46) 30.171001 24.55870 1,762186 | 144 0,060160 100 46 16,41244 20,73779 1,596534 ! 0,055845

Т-критерий независимых выборок (Таблица до лечения) 
Замечание: Переменные рассм. как независимые выборки

Группа 1 и Группа 2 Г! » ф -* 
® Среднее 

Группа 2
t-знач. сс Р N набл. 

Группа 1
N набл. 

Группа 2
Ст.отхл. 
Группа 1

Ст.отхл. 
Группа 2

F-oth.
дисперс.

Р
дисперс.

АСТ1(100) vs. АСТ1(46) 32.733001 37 ШЮО ! -1,28637|144 0 ДЮ379 100 46 19,58797 27.40864 1357926i 0JQ05861

Группа 1 и Группа 2

Т-критерий независимых выборок (Таблица до лечения) 
Замечание: Переменные рассм. как независимые выборки
Среднее 
Группа 1

Среднее 
Группа 2

1-знач. сс Р N набл. 
Группа 1

N набл. Ст.отхл. 
Группа 2 ! Группа 1

Ст.отхл. 
Группа 2

F-oth.
дисперс.

Р
дисперс.

Калнй1(100) vs. Кал и Й1 (46) 4.1208001 3J907174 1,497174 14410,136537 100 46! 0,777765, 0,8496161 1,193297 0,464390

Группа 1 и Группа 2

Т-критерий независимых выборок (Таблица до лечения) 
Замечание: Переменные рассм. как независимые выборки
Среднее 
Группа 1

Среднее 
Группа 2

t-знач. сс Р N набл. 
Группа 1

N набл. 
Группа 2

Ст.отхл 
Группа 1

Ст.откл. 
Группа 2

F-oth.
дисперс.

Р
дисперс.

Мочев1(100) vs. Мочее1(46) 6.0870001[6,165217| -0,084139 144 0,933063 100 46 3,219602 ! 8JQ20307 I 62055121 ОДЮООО

Статистически значимого различия в выше представленных группах мы не выявили.

Т-критерий независимых выборок (Таблица до лечения) 
Замечание: Переменные рассм. как независимые выборки

Группа 1 и Группа 2
Среднее 
Группа 1

Среднее 
Группа 2

t-знач. сс Р N набл. 
Группа 1

Ынабл. 1 Ст.отхл. 
Группа 2 1 Группа 1

Ст.отхл. | F-oth. 
Группа 2 1 дисперс.

Р
дисперс.

Креа1(100) vs. Креа1(46) 78.510001 11238701 -2.4383911441 0.0159701 100 461 16.8813411 13723621 66,08812 ОД)

Группа 1 и Г руппа 2

Т-критерий независимых выборок (Таблица до лечения) 
Замечание: Переменные рассм. как независимые выборки
Среднее 
Группа 1

Среднее 
Группа 2

t-знач. сс р I N набл 
1 Группа 1

N набл. 
Группа 2

Ст.отхл. 
Группа 1

Ст.отхл. 
Группа 2

F-oth.
дисперс.

Р
дисперс.

Тромб1(100) vs. ТромбШб) 382 8700II 457,8043! -2348691 144ЮЛ20199’ 1001 461 170.47421 196.70351 1331394 ! 0241173



Т-критерий независимых выборок (Таблица до лечения) 
Замечание Переменные рассм. как независимые выборки

Группа 1 и Группа 2
Среднее 
Группа 1

Среднее 
Группа 2

t-энач. j сс Р N набл. 
Группа 1

N набл 
Группа 2

Ст.откл. 
Группа 1

Ст.откл. 
Группа 2

F-oth.
дисперс.

Р
дисперс.

Бшш1(100) vs. Бшш1(4б) 9.6816001 13.16957 I -2,619801144| 0.009741 100| 46 5,895216|[ 10,1122611 2.942366 ! 0 000008

Результаты и обсуждение
Применили мультнфакторную бальную шкалу 

SOFA. При вычислении средний балл SOFA составил 8,8 
+ 0,152 баллов.

Микроорганизмы высевались в 78,7% случаев. При 
этом грамм-стрицательная флора определялась в 52,5% 
исследований (преобладала pseudomonas aerugenoza), 
грамм-положительная флора - в 44% (в большинстве вы­
севов - enterococcus faecium) и грибы в 3,5% случаев.

В первые дни после оперативного вмешательства у 
большинства больных в 1 группе этот показатель практи­
чески не изменился и составил 8,4 + 0,114 баллов, во вто­
рой группе отмечалась отрицательная динамика тяжести 
состояния по шкале SOFA до 9,2 + 0,139 балла. В после­
дующие дни при одинаковой длительности лечения тя­
жесть состояния составляла в первой группе 3,2 + 0,069, 
во второй группе - 8,5 + 0,142. Органная недостаточность 
в первой группе купировалась на 7-е сутки, во второй - на 
9-е сутки лечения. Летальность в первой группе - 21,0% 
(21 из 100 больных) была ниже, чем во второй - 26,1%

(12 из 46 больных). Причиной летального исхода в пер­
вой группе был необратимая динамика патологического 
состояния, во второй группе -  инфекционно-токсический 
шок. Средняя продолжительность лечения в обеих груп­
пах была сходной, составила 29,3 дней.

Сравнительная оценка продолжительности лечения 
двух групп пациентов представлена в таблице 3.

По критериям Стьюдента и Фишера установлено 
статистически значимое (на уровне 0,05) различие по 
числу койко-дней между группами 1 и 2 (А и В). Среднее 
число койко-дней для пациентов из 2 (В) группы меньше 
на 11%.

Средняя продолжительность лечения в обеих груп­
пах была сходной, составила 29,3 дней

Выводы
1. При лечении распространенных форм панкреа- 

тогенной септической секвестрации забрюшинной клет­
чатки предпочтение должно отдаваться этапному дрени­
рованию.

Таблица 3. Сравнительная оценка продолжительности лечения двух групп пациентов 
(В -  первая группа, А -  вторая группа)

60

50

30

Койксдни (А)
Койкодм* (В)

а Средне*
□  Ср«дн*«±Ст атхл 
I  Среди*#±1.9в*Ст.отжл.



Группа 1 и Группа 2

Т-критерий независимы! выборок (Таблица данных 1) 
Замечание Переменные рассм  как независимые выборки
Среднее| 
Группа 11

I Среднее 
1 Группа 2

t-энач сс Р N набл 
Группа 1

N набл. 
Группа 2

Ст.откл. 
Группа 1

Ст.откл 
Группа 2

F-отн
дисперс.

Р
дисперс.

41.32ЯЙ1I 38^40001 2.1545761 144 ОД32069 46 1136166! 1,036699 0 £62341

2. В качестве первого этапа может рекомендовано 
дренирование основного очага панкреагогенной агрес­
син (парапанкреатической клетчатки) через оментобур- 
состому. Остальные очаги неотграниченной септической 
секвестрации могут быть дренированы после стабилиза­
ции состояния.

3. Необходимо отметить трудности, которые мо­
гут возникать при центральной локализации гнойно-не- 
кротического процесса (в корне брыжейка кишечника). В 
этих случаях дренирование производили через сальнико­
вую сумку. ■
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