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ПРИСПОСОБЛЕНИЯ ДЛЯ УСТАНОВКИ ДРЕНАЖЕЙ ПРИ 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ У ПАЦИЕНТОВ  

С ОСТРЫМ НЕКРОТИЗИРУЮЩИМ ПАНКРЕАТИТОМ
Белорусец В. Н., Карпицкий А. С.
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Введение. Дренирование брюшной полости – важный завершающий этап многих операций, а иногда и ос-
новной метод оперативного вмешательства. Определенные сложности представляет установка дренажей 
в условиях пневмоперитонеума. 

Цель. Провести клиническую оценку эффективности применения приспособления для установки дрена-
жей при лапароскопических вмешательствах на органах брюшной полости.

Материал и методы. Разработанное нами  приспособление выполнено в виде металлического стержня 
с рукояткой на одном конце и шаровидным утолщением на другом. На стержне установлена подвижная 
конусовидная втулка, которая  позволяет плотно закрыть проксимальный конец дренажной трубки и не 
допустить выхода углекислого газа из брюшной полости. Использование предлагаемого инструмента прида-
ет дренажной трубке жесткость для установки в брюшной полости в требуемое место и  в необходимой 
позиции. Инструмент использован при 20 операциях с установкой трех дренажей во время каждой из них.

Результаты. Применение предлагаемого инструмента позволило сократить среднее время операции у 
пациентов основной группы более чем на 12 минут по сравнению с контрольной группой. Уменьшение продол-
жительности операции снизило потребность пациентов в респираторной поддержке в раннем послеопера-
ционном периоде. 

Заключение. Предлагаемый инструмент значительно облегчает установку дренажных трубок  
при видеолапароскопических операциях, позволяет существенно сократить время операции и может быть 
успешно использован в абдоминальной хирургии.
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Введение
Лечение пациентов с острым некротизирую-

щим панкреатитом (ОНП) продолжает оставать-
ся сложной нерешенной задачей в ургентной 
абдоминальной хирургии. В крупных городах 
в структуре госпитализированных в хирургиче-
ские стационары острый панкреатит (ОП) вы-
ходит на первое место, конкурируя с острым 
аппендицитом и острым холециститом [1, 2]. 
В России в зависимости от региона заболевае-
мость ОП составляет 20-80 чел. на 100 000 насе-
ления [3], в Украине – 102 чел. на 100 000 насе-
ления [4]. В Великобритании – 30 чел. на 100000 
населения с ежегодным приростом 2,7% [5]. В 
доступных для изучения источниках нами не 
обнаружено информации о заболеваемости ОП 
в Беларуси.  Вероятно, ее уровень сопоставим 
с таковым в соседних странах постсоветского 
пространства. Наряду с постоянным ростом об-
щего числа заболевших имеется устойчивая тен-
денция к увеличению наиболее тяжелых форм, 
удельный вес которых составляет 15-30% [6, 7]. 
Стабильно высокая летальность при тяжелых 
формах заболевания  не меняется на протяжении 
последних 15 лет, несмотря на широкое приме-
нение современных медицинских технологий, 
составляя 10-40% [3, 4, 8, 9]. ОП является абсо-
лютным лидером и по числу неблагоприятных 
исходов. В Республике Беларусь в 2016 г. среди 

умерших от острых хирургических заболеваний 
органов брюшной полости пациенты с ОНП со-
ставили 36,7% [10]. Высокая социальная значи-
мость проблемы обусловлена тем, что примерно 
70% – это пациенты трудоспособного возраста, 
как правило, до 50 лет. Затраты на адекватное 
лечение и высокий процент стойкой утраты 
трудоспособности представляют серьезную 
экономическую проблему. В США по поводу 
ОП  ежегодно госпитализируется 270000 чело-
век. Расходы на их лечение составляют более  
2,5 млрд долларов [11]. 

В современном понимании патофизиология 
ОП подразумевает сложный каскад патологиче-
ских реакций, результатом которого становится 
некротическое поражение ткани поджелудочной 
железы (ПЖ) и забрюшинной клетчатки (ЗК), 
системный воспалительный ответ и органная 
недостаточность [12, 13]. Изменения в микро-
циркуляторном русле приводят к экстравазации 
и экссудации мобильной внеклеточной и вну-
триклеточной жидкости и перераспределению 
значительной ее части в интерстициальное про-
странство. В результате отека и внепротокового 
транзита панкреатического сока значительное 
количество жидкости секвестрируется в пара-
панкреатической клетчатке, а также ввиду несо-
стоятельности брюшинного барьера проникает в 
брюшную полость. Из области ПЖ воспалитель-
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ный экссудат при ОП легко распространяется на  
другие отделы ЗК, а также на связочный аппарат 
верхнего этажа брюшной полости, корень бры-
жейки тонкой и поперечно-ободочной кишки, 
вызывая их некротическое поражение [14, 15]. 
По данным X. X. Chi c соавт., степень пораже-
ния брыжейки поперечно-ободочной кишки при 
МРТ-исследовании прямо коррелирует с тяже-
стью ОП, оцененного по интегральным шкалам 
MPSI и APACHE-II [16]. Нарушения моторики 
и микроциркуляции кишечной стенки, несо-
стоятельность эпителиального барьера создают 
морфологические предпосылки для развития 
бактериальной кишечной транслокации [17]. 
Разработанные к настоящему времени методы 
консервативного лечения ОП не являются пато-
генетическими и, по существу, носят симптома-
тический характер [1, 18]. Несмотря на первона-
чальные положительные результаты, эффектив-
ность антипротеаз, антисекреторных агентов, 
таких как сандостатин и октреотид, и противо-
воспалительных препаратов была опровергнута 
в больших, рандомизированных исследованиях 
[19]. Принимая во внимание, что патологиче-
ский экссудат в первые несколько суток – это 
фактор агрессии, напрямую влияющий на мас-
штаб поражения ЗК и тяжесть ОП, мероприятия, 
направленные на его эвакуацию,  представляют-
ся патогенетически обоснованными. Ряд авторов 
указывают на необходимость наряду с дрениро-
ванием брюшной полости выполнения  дрениру-
ющих операций на ЗК [20]. Необходимость дре-
нирования в стерильную стадию дискутируется 
в отдельных зарубежных публикациях [8, 21]. 

В современной англоязычной  литературе в 
забрюшинном пространстве выделяют перире-
нальное пространство, ограниченное передним и 
задним листками забрюшинной фасции, а также 
переднее и заднее параренальное пространства. 
Таким образом,  подразумевается, что вся клет-
чатка кпереди от предпочечных фасций от диа-
фрагмы до малого таза является единой, хотя и 
разделена малопрочными фасциями на несколь-
ко отдельных пространств [17, 22, 23]. Особен-
ности анатомического  расположения ПЖ обу-
славливают распространение патологических 
процессов при ее поражении в первую очередь 
на переднее параренальное пространство.

Оптимальный доступ для дренирования ЗК 
в ранней фазе ОНП, на наш взгляд, это тран-
сабдоминальный лапароскопический доступ на 
флангах живота, подразумевающий формиро-
вание тоннелей в забрюшинной клетчатке по 
направлению к ПЖ позади печеночного и селе-
зеночного углов ободочной кишки [24]. Опера-
ция  выполняется с учетом особенностей топо-
графии, без вскрытия фасциально-клетчаточных 
пространств, не подвергшихся ферментативной 
агрессии, с минимальным разрушением анато-
мо-физиологических барьеров вокруг патологи-
ческих очагов. 

Широкое применение эндовидеохирургиче-
ских технологий в плановой и экстренной хи-
рургии наряду с неоспоримыми преимущества-
ми выявило ряд отрицательных моментов. На-

ложение пневмоперитонеума, необходимого для 
проведения операций, сопровождается некото-
рым отрицательным влиянием на центральную 
и периферическую гемодинамику. Оперативные 
вмешательства на фоне карбоксиперитонеума 
вызывают изменения показателей центральной 
гемодинамики и умеренное повышение уровня 
рСО2 в капиллярной крови. Состояние микро-
кровотока у пациентов при лапароскопических 
вмешательствах зависит от величины внутри-
брюшного давления и продолжительности вну-
трибрюшной гипертензии [25, 26]. Особое зна-
чение имеют нарушения микроциркуляции при 
панкреонекрозе. Гипоперфузия ПЖ вызывает 
увеличение зоны некроза, что в свою очередь 
стимулирует дополнительный выброс фермен-
тов и активацию каскадов патологических ре-
акций [6]. Тем не менее, у наиболее тяжелых 
пациентов с нарастающим перитонеальным син-
дромом и парезом кишечника рациональной аль-
тернативы лапароскопическим операциям нет.  
В связи с этим не теряет актуальности задача 
поиска рациональных малоинвазивных спосо-
бов санации и дренирования брюшной полости. 
Дренажи должны устанавливаться в желаемое 
место, безопасно, с минимальными затратами 
времени, с сохранением пневмоперитонеума, 
без повреждения  троакара и  его клапана. 

Уровень давления СО2 в брюшной полости 
является управляемым фактором и проведение 
операции при давлении 10-12 мм рт. ст. не вли-
яет существенным образом на центральную и 
периферическую гемодинамику. Продолжитель-
ность операции напрямую связана с объемом 
выполняемого основного оперативного приема, 
завершающий этап  которого –  рациональное 
размещение рабочих концов дренажей в зави-
симости от локализации  патологического очага 
[27]. Именно этап установки дренажей,  на наш 
взгляд, имеет резервы по сокращению времени 
операции. 

Цель – провести клиническую оценку эффек-
тивности применения приспособления для уста-
новки дренажей при лапароскопических вмеша-
тельствах на органах брюшной полости.

Материал и методы
Нами разработано  приспособление для уста-

новки дренажной трубки в условиях пневмопе-
ритонеума при лапароскопических вмешатель-
ствах на органах брюшной полости, выполнен-
ное в виде металлического стержня с рукояткой 
на одном конце и шаровидным утолщением на 
другом. На стержне установлена подвижная ко-
нусовидная втулка, основание которой направ-
лено к рукоятке (Патент РБ на полезную модель  
№ 10587 от 13.08.14 г.) [28]. Приспособление 
может быть использовано с троакарами диаме-
тром 5 или 10 мм (в зависимости от  требуемого 
диаметра дренажной трубки).

Приспособление использовано нами в ходе 29 
лапароскопических операций. При остром холе-
цистите  – 6, спаечной кишечной непроходимо-
сти – 2, гнойном сальпингите  – 1. Наибольшее 
число операций с использованием приспособле-
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Рисунок – Приспособление для установки дренажной 
трубки в условиях пневмоперитонеума  

при лапароскопических вмешательствах  
на органах брюшной полости 

1 – рукоятка; 2 – металлический стержень; 3 – шаровидное 
утолщение на противоположном конце стержня; 4 – подвиж-

ная конусовидная втулка на металлическом стержне 2; 5 – 
дренажная трубка; 6 – дренажные отверстия в трубке   

Figure – Device for installation of a drainage tube under 
pneumoperitoneum conditions with laparoscopic interventions on 

the abdominal organs

Таблица 1. – Характеристика пациентов иссле-
дуемых групп
Table 1. – Characteristics of patients of the studied groups

Группа Возраст Пол 
М/Ж

КТ – 
индекс 

тяжести 
по 

Balthаzar 
(баллы)

Шкала 
тяжести  
Ranson 
(баллы)

Шкала 
тяжести 

APACHE II 
(баллы)

Основная  
(1)

41,0 
[28,0-58,0] 13 /7 6,5 

[5,5-8,0]
5,0 

[3,0-6,0]
15 

[11,0-18,5]

Контрольная 
(2)

38,5 
[33,5-46,5] 13/7 7,0 

[5,0-8,0]
5,0 

[3,0-6,5]
14,0 

[9,0-18,0]

Mann- 
Whitney 
U-Test  р 1-2

р>0,05 р>0,05 р>0,05 р>0,05

Как видно из таблицы 1, статистически до-
стоверных различий между пациентами в иссле-
дуемых группах по возрасту, объему поражения 
ПЖ, тяжести состояния на момент операции не 
выявлено, что позволило обоснованно сравнить 
результаты исследований. 

Результаты и обсуждение
Конструктивное выполнение предложенного 

приспособления позволяет ввести его в просвет 
дренажной трубки до упора, что придает дре-
нажной трубке жесткость для установки в брюш-
ной полости в требуемое место и  в необходимой 
позиции. Наличие конусовидной подвижной 
втулки на стержне позволяет плотно закрыть 
проксимальный конец дренажной трубки и не 
допустить выхода углекислого газа из брюшной 
полости, что крайне важно для поддержания по-
стоянного давления углекислого газа в брюшной 
полости, необходимого для адекватной визуали-
зации и безопасного  выполнения манипуляций 
оперирующим хирургом.

Как видно из таблицы 2, в основной группе, 
где установка дренажей производилась с ис-
пользованием предложенного нами инструмен-
та,  среднее время операции составило 55 [47,5-
60] мин. (от 40 до 120) , что на 12,5 мин. (18,5%) 
меньше, чем в контрольной группе – 67,5 [60;  
75] мин. (от 40 до 120), где приспособление для 
установки дренажей не использовалось (р<0,05). 
Уменьшению времени операции способствова-

ния выполнено у пациентов с ОНП – 20, кото-
рым производилось дренирование брюшной 
полости и ЗК. Именно эти пациенты составили 
основную группу. В контрольную группу были 
включены пациенты с ОНП, подвергшиеся лапа-
роскопическому дренированию брюшной поло-
сти и ЗК без использования приспособления для 
установки дренажей. Все пациенты поступили в 
стационар в первые 24 часа и были оперирова-
ны не позднее 72 часов от начала заболевания. 
Операция выполнялась под интубационным 
наркозом с искусственной вентиляцией легких.  
Использованы лапароскопическая стойка и ин-
струменты фирмы Karl Storz.  Давление СО2 в 
брюшной полости поддерживалось на уровне, 
не превышающем 12 мм рт. ст. Проанализиро-
вано влияние лапароскопической операции на 
функции дыхательной системы, центральную 
гемодинамику и функцию почек в раннем по-
слеоперационном периоде. С этой целью реги-
стрировались продолжительность ИВЛ, необхо-
димость в инотропной поддержке и объем диу-
реза в первые сутки после вмешательства.

Тяжесть ОП оценивали с использованием  КТ 
– индекса тяжести по Balthazar. Тяжесть состо-
яния пациентов на момент операции оценивали 
по интегральным шкалам Ranson   и АРАСНЕ II. 
Консервативное лечение всем пациентам прове-
дено в соответствии с национальными  протоко-
лами лечения тяжелого ОП [29].

Основная группа – 20 пациентов (13 мужчин 
и 7 женщин). Средний возраст – 41,0 [28,0-58,0] 
(от 27 до 84) год. КТ-индекс тяжести ОП по 
Balthazar в данной группе составил 6,5 [5,5-8,0] 
балла (от 1 до 10). Тяжесть состояния пациентов 
по интегральным шкалам Ranson  – 5,0 [3,0-6,0] 
балла (от 1 до 8) и АРАСНЕ II – 15,0 [11,0-18,5] 
балла (от 6 до 22). В последующем в ходе лече-
ния потребовались повторные малоинвазивные 
операции у 3 пациентов,  вмешательства откры-
того типа у 4. Умерли 2 пациента.

Контрольная  группа – 20 пациентов (13 муж-
чин и 7 женщин). Средний возраст – 38,5 [33,5-
46,5] года (от 16 до 87 лет). КТ-индекс тяжести 
ОП по Balthazar в исследуемой группе составил 

7,0 [5,0-8,0] баллов (от 3 до 10). Тяжесть состоя-
ния по шкале Ranson – 5,0 [3,0-6,5] баллов (от 2 
до 9) и АРАСНЕ II – 14,0 [9,0-18,0] баллов (от 4 
до 28). Повторные операции открытого типа  в 
дальнейшем потребовались у четырех пациен-
тов. Два летальных исхода.

Статистическая обработка результатов про-
ведена методами непараметрической описатель-
ной статистики. Данные  представлены в виде 
Ме [25%; 75%], где Ме – медиана, [25%; 75%] – 
25-я и 75-я процентили. Для оценки достоверно-
сти различий независимых выборок использова-
ли непараметрический критерий Манна-Уитни 
(U). Критическое значение уровня значимости 
при проверке статистических гипотез принима-
ли равным 5% (р<0,05).
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Таблица 2. – Длительность операции и респираторной поддержки
Table 2. – Duration of surgery and respiratory support

ло придание трубчатым дренажам абсолютной 
управляемости при установке, а также предот-
вращение потерь углекислого газа при мани-
пуляциях с дренажами благодаря конструкции 
инструмента. Нами не выявлено отрицательного 
влияния лапароскопической операции продол-
жительностью до 120 минут при давлении угле-
кислого газа в брюшной полости не более 12 мм 
рт. ст. на центральную гемодинамику и функцию 
почек. Инотропная поддержка в послеопераци-
онном периоде потребовалась лишь 2 пациентам 
(в возрасте 84  и 87 лет) с тяжелой сопутствую-
щей патологией (по 1 в основной и контрольной 
группах).  Не зарегистрировано снижения диуре-
за в первые сутки послеоперационного периода 
ни у кого из пациентов обеих групп. Отмечены 
различия в группах в восстановлении функции 
дыхания. В основной группе 7 пациентам (35%) 
потребовалась респираторная поддержка более 
24 часов. Остальные 13 (65%) были переведе-
ны на спонтанное дыхание сразу после завер-
шения операции либо в ближайшие 6 часов.  
В контрольной группе раннее восстановление 

функции дыхания отмечено у меньшего числа 
пациентов – у 7 (35%). Респираторная поддерж-
ка в течение 6-24 часов потребовалась 5 пациен-
там (25%). В продолжительной (более 24 часов) 
искусственной вентиляции легких нуждались  
8 пациентов (40%). Летальность в обеих группах 
составила 10%.

Выводы
1. Предлагаемый инструмент значительно 

облегчает установку трубчатых дренажей при 
видеолапароскопических операциях, что позво-
ляет существенно сократить время операции. 

2. Уменьшение продолжительности опера-
ции снижает потребность пациентов в респира-
торной поддержке в раннем послеоперационном 
периоде.

3. Лапароскопическая операция продолжи-
тельностью до 120 минут с давлением углекис-
лого газа в брюшной полости, не превышающем 
12 мм рт. ст., не оказывает существенного отри-
цательного влияния на центральную гемодина-
мику и функцию почек.

Группа Количество 
(n)

Длительность 
операции (мин.)

Респираторная поддержка в послеоперационном 
периоде (часы)

Умерли (n%)
нет <6 6-24 >24

Основная 20 55 [47,5;  60] 7 6 - 7 2 (10%)

Контрольная 20 67,5 [60;  75] 6 1 5 8 2 (10%)

Mann-Whitney -Test р<0,05
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EVALUATION OF THE EFFICIENCY OF USING THE DEVICE FOR 
DRAINAGE INSTALLATION IN LAPAROSCOPIC INTERVENTIONS IN 

PATIENTS WITH ACUTE NECROTIZING PANCREATITIS
Belorusets V. N., Karpitski A. S.

Brest Regional Hospital, Brest, Belarus

Background. Drainage of the abdominal cavity is an important final stage of many surgeries, and sometimes also 
the main method of surgical intervention. The installation of drainage under pneumoperitoneum conditions may cause 
certain difficulties.

Objective. To conduct a clinical assessment of the effectiveness of using the device for the installation of drainage 
during laparoscopic interventions on the abdominal organs.

Material and methods. The device we developed has a form of a metal rod with a handle on one end and a circular-
shaped thickening on the other. A movable cone-shaped sleeve is installed on the rod, allowing the tight closing of the 
proximal end of the drainage tube and preventing the leakage of carbon dioxide from the abdominal cavity. The use 
of the suggested tool stiffens the drainage tube for its installation in the abdominal cavity in specified location and 
position. The tool has been used in 20 surgeries, with 3 drainage tubes installed during each of them.

Оригинальные исследования
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Results. The use of the suggested tool allowed us to reduce the average surgery time for patients in the main group 
by more than 12 minutes as compared with the control group. Reducing the duration of the operation lowered the 
patient's need for respiratory support in the early postoperative period.

Conclusions. The suggested device strongly facilitates the installation of drainage tubes during video-laparoscopic 
surgeries, can significantly reduce surgery time and be successfully used in abdominal surgery.

Keywords: device, drainage, pneumoperitoneum, respiratory support. 
For citation: Belorusets VN, Karpitski AS. Evaluation of the efficiency of using the device for drainage installation at 

laparoscopic interventions in patients with acute noncrotizing pancreatitis. Journal of the Grodno State Medical University. 
2019;17(4):377-383. http://dx.doi.org/10.25298/2221-8785-2019-17-4-377-383.
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Патологическая физиология : в 2 ч. : учеб-
но-методическое пособие для студентов уч-
реждений высшего образования, обучающихся 
по специальности 1-79 01 01 "Лечебное дело" : 
рекомендовано учебно-методическим объеди-
нением по высшему медицинскому, фармацев-
тическому образованию / Министерство здра-
воохранения Республики Беларусь, Учреждение 
образования "Гродненский государственный 
медицинский университет", Кафедра патологи-
ческой физиологии имени Д. А. Маслакова ; [Н. 
Е. Максимович, И. К. Дремза, Э. И. Троян, М. 
Н. Ходосовский, А. В. Лелевич]. – Гродно : ГрГ-
МУ, 2019. – ISBN 978-985-595-046-3.

Ч. 1 : Общая патофизиология. – 411 с. : рис., 
табл. – ISBN 978-985-595-045-6.

Учебно-методическое пособие «Патологическая 
физиология» в двух частях, часть 1. Предназначено 
для студентов лечебного факультета с целью изуче-
ния предмета. Первая часть пособия содержит ма-
териал для подготовки к разделу «Общая патофизи-
ология», включая цель и структуру занятий, вопросы 
для подготовки к занятиям, описание лабораторных 
работ и порядок их выполнения, темы рефератов, 
ситуационные задачи, задания для самоконтроля, 
ссылки на основную и дополнительную литературу, 
перечень вопросов к промежуточной аттестации.


