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It is shown that the through drainage of retroperitoneal space according to the close type in 
patients with pancreonecrosis, hinders generalization of the process, accelerates the process 
of detoxication by 2.4 times and decreases mortality rate in case of pancreonecrosis to 10%. 

 
 
Как известно, при остром панкреатите 

процесс деструкции всегда переходит на за-
брюшинную клетчатку. Летальность больных 
при таких процессах составляет более 50% и 
обусловлена в основном неадекватным дрени-
рованием парапанкреатической забрюшинной 
клетчатки и флегмон, распространенных книзу 
от поджелудочной железы [6]. Имеющиеся к 
настоящему времени в арсенале методы хи-
рургического вмешательства при панкреонек-
розах можно разделить на два типа: резекци-
онные и дренирующие. К большому сожале-
нию, все резекционные методы, хотя и 
являются радикальными, дают высокий про-
цент летальных исходов.  

Сегодня при панкреонекрозе используются 
три основных метода дренирующих операций 
[4]. Закрытый, открытый и полуоткрытый. Пред-
ставления о наиболее рациональной лечебной 
тактике при этом заболевании не раз изменя-
лись, что нашло широкое отражение в исследо-
ваниях многочисленных авторов и неоднократно 
являлось предметом обсуждения на хирургиче-
ских съездах и конференциях [1, 2, 3, 5]. 

В данной работе разрабатывается эффек-
тивный метод закрытого диализа клетчаточно-
го пространства региона поджелудочной желе-
зы при деструктивных формах панкреатита. 

Материал и методы. Исследования 
включают в себя анатомический и клиниче-
ский разделы. Анатомическая часть проведена 

на 62 невостребованных (согласно п. 52 Закона 
об охране здоровья населения в КР) трупах 
людей обоего пола, умерших в возрасте 40– 
60 лет ненасильственной смертью без патоло-
гии брюшной полости и забрюшинного про-
странства, и семи трупах людей, умерших в ре-
зультате развития тотального панкреонекроза. 

Обработку кадаверного материала произво-
дили по технологии, предложенной G. von 
Hagens [7]. Для выявления возможностей ис-
пользования окружающего поджелудочную же-
лезу клетчаточного слоя в качестве возможного 
объекта эндоэкологической санации региона на-
ми исследовалось межфасциальное клетчаточ-
ное пространство на серийных срезах пластина-
ционных препаратов забрющинного комплекса.  

В клинический раздел включены 110 па-
циентов, оперированных в хирургических от-
делениях Чуйской областной объединенной 
больницы и Научном центре реконструктивно-
восстановительной хирургии МЗ КР по поводу 
панкреонекроза за период с 1994 по 2006 гг. 
Больные, в зависимости от способа дрениро-
вания и проводимой послеоперационной тера-
пии, были распределены на две группы: ос-
новная и контрольная. 

В первую (контрольную) группу вошли  
58 больных, оперированных по поводу панкрео-
некроза, у которых традиционно проводилась 
декапсуляция поджелудочной железы с некрэк-
томией, дренирование сальниковой сумки с 
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оментопексией. В послеоперационном периоде 
назначалась инфузионная детоксикационная те-
рапия с внутримышечным и внутривенным вве-
дением контрикала, цефамизина, кефзола и т.д. 

Во вторую (основную) группу вошли 52 
больных, оперированных по поводу панкрео-
некроза по предложенной методике забрю-
шинного дренирования клетчаточных про-
странств поджелудочной железы.  

Пациентам основной и контрольной групп 
провели комплексное клиническое и лабора-
торное обследование. 

Результаты исследований. Изучение ор-
ганокомплексов региона свидетельствует, что 
в норме поджелудочная железа топографиче-
ски расположена забрюшинно и малоподвиж-
на. Фасциальные футляры головки и тела под-
желудочной железы разъединены верхними 
брыжеечными сосудами и крючковидным от-
ростком. Между предпочечной фасцией и кап-
сулой поджелудочной железы расположен 
слой рыхлой клетчатки, благодаря чему тело и 
хвост поджелудочной железы легко отделяют-
ся от предпочечной фасции вместе с селезе-
ночными сосудами. Окружающий поджелу-
дочную железу клетчаточный слой на всем 
протяжении различной толщины.  

Наличие обширного клетчаточного про-
странства, окружающего поджелудочную же-
лезу, минимальная толщина которого на всем 
ее протяжении не менее 5 мм, создает топо-
графо-анатомически обоснованные возможно-
сти к разработке иных оперативных доступов 
к санации региона.  

На основании проведенного анатомиче-
ского исследования выявлены особенности 
синтопии поджелудочной железы, которые 
предполагают возможности разработки мето-
дов наиболее рационального подхода к дрени-
рованию клетчаточных пространств поджелу-
дочной железы и забрюшинной области при 
панкреонекрозе. Это позволяет максимально 
сохранить структурную целостность поджелу-
дочной железы, повышая эффективность хи-
рургического лечения острых деструктивных 
панкреатитов. 

Традиционно тактика хирургического 
вмешательства на поджелудочной железе в 
первую очередь определяется глубиной анато-
мических изменений органа. Однако до на-

стоящего времени проведение дренирующих 
операций при остром панкреатите лишено ра-
ционального конформизма.  

Используемые сегодня методы забрю-
шинного дренирования области поджелудоч- 
ной железы по А.А. Шалимову и А.К. Панько, 
Ю.А. Горскому [6] через левую поясничную 
область имеют ряд недостатков: а) дренируется 
только задняя поверхность железы; б) возможно 
ятрогенное повреждение левого надпочечника, 
почки и ее сосудов; в) большая вероятность ар-
розивных повреждений крупных кровеносных 
сосудов забрюшинного пространства – как ре-
зультат воздействия высокой концентрации 
ферментов поджелудочной железы, то есть, от-
сутствует орошение через микроирригатор; г) не 
предусматривается наружное дренирование 
желчных путей для препятствия возникновению 
билиарнопанкреатического рефлюкса; д) на-
личие дренирующих трубок на дорсальной по-
верхности создает функционально не очень 
выгодное положение для больного.  

Для предотвращения указанных выше не-
достатков нами разработан новый оригиналь-
ный метод хирургического лечения деструк-
тивных форм панкреатита. Основная задача 
метода – ограничение распространения гной-
но-некротического процесса путем ускоренно-
го оттока экссудата на всем протяжении за-
брюшинного пространства. 

Это достигалось благодаря тому, что кроме 
проведения дренажных трубок к ложу поджелу-
дочной железы с обеих сторон через простран-
ство между фасцией Тольдта и предпочечной 
фасцией, дополнительно вводили дренажи через 
пространство между фасцией Тольдта и парие-
тальной брюшиной. Дренажи справа и слева в 
околоободочное пространство проводили на 
двух уровнях, по три дренажные трубки. На 
первом уровне – в проекции II поясничного по-
звонка, на втором уровне - в проекции IV–V по-
звонков. Через верхний угол лапаротомной ра-
ны и малый сальник в забрюшинное простран-
ство к верхнему полюсу поджелудочной железы 
подводится микроирригатор для постоянного 
обильного орошения антисептическими раство-
рами для отмывания девитализированных тка-
ней и снижения концентрации ферментного 
прессинга. Целостность брюшины восстанавли-
вается. На поверхность тела больного дренаж-
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ные комплексы выводятся по линии Лесгафта, то 
есть, на границе передне-боковой стенки живота 
и поясничной области. Это гидродинамически 
более обосновано с учетом расположения перво-
го клеточного слоя забрюшинного пространства 
и не создает функциональных неудобств боль-
ному. Дополнительно проводится страховочное 
дренирование полости малого таза. Брюшная 
полость ушивается наглухо. 

По данной методике в клинике НЦРВХ 
прооперированно 52 больных с панкреанекро-
зом. Результаты проведенных клинических  
исследований показали, что двухуровневое 
расположение дренажных трубок ускоряет 
процесс оттока некротизированных масс прак-
тически на всем протяжении забрюшинного 
пространства. Активный диализ предотвраща-
ет повышенную концентрацию панкреатиче-
ских соков, воздействующих на близлежащие 
живые ткани, и таким образом ускоряет как 
процесс удаления девитализированных тканей, 
так и регенерацию. Послеоперационное веде-
ние больных стандартное, дренажи извлекают-
ся по мере очищения отделяемого. Послеопе-
рационные швы у больных с панкреонекрозом, 
оперированных по предложенной методике, 
зажили первичным натяжением. Средняя про-
должительность лечения составила 40–45 дней. 

Описанный способ дренирования забрю-
шинного пространства при гнойном панкреати-
те обеспечивает адекватный отток гнойно-не- 
кротических масс из забрюшинной клетчатки и 
проточное ее промывание, что предотвращает 
дальнейшее распространение гнойно-некроти- 
ческого процесса книзу по забрюшинному про-
странству. Техническое исполнение его доволь-
но простое и не представляет трудностей для 
проведения дренажных трубок в забрюшинное 
пространство. Следует особо подчеркнуть, что 
предложенный нами способ в 2,4 раза ускоряет 
процесс детоксикации организма и снижает ле-
тальность при панкреонекрозе до 10%. 

Несомненно, важным в лечении больных 
деструктивным панкреатитом является интен-
сивная многокомпонентная и консервативная 
терапия в послеоперационном периоде. Не вы-
зывает также сомнений и необходимость про-
ведения антибиотикотерапии. При этом пре-
вентивная терапия с применением препаратов 
широкого спектра действия должна быть нача-

та сразу после установления диагноза деструк-
тивного панкреатита. Ибо [5] мировая стати-
стика показывает, что профилактическое при-
менение антибиотиков даже при некрозе 30% 
ткани железы в два–три раза повышает уро-
вень выживаемости пациентов. 

Таким образом, использование комплекса 
мероприятий при региональной эндоэкологи-
ческой санации значительно улучшает резуль-
таты хирургического лечения панкреонекроза 
по сравнению с традиционными методами. 
Предложенный метод региональной эндоэко-
логической санации при остром панкреатите 
позволяет максимально сохранить структур-
ную целостность поджелудочной железы, по-
вышая эффективность хирургического лече-
ния. Наш опыт по лечению деструктивных 
форм панкреатитов показывает, что выбором 
метода лечения является забрюшинное дрени-
рование поджелудочной железы с эндоэколо-
гической санацией региона. 
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