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Цель. Оценить эффективность проточного способа дренирования забрюшинного пространства 
при хирургическом лечении деструктивных форм панкреатита. 
Материалы и методы. Нами разработан метод проточного дренирования забрюшинного про-
странства по закрытому типу для хирургического лечения деструктивных форм панкреатита. 
С учетом ранее изученных пластинационных материалов клетчаточного пространства подже-
лудочной железы проведен анализ применения данного метода при остром деструктивном пан-
креатите у 132 больных.  
Результаты. Установлено, что двухуровневое расположение дренажных трубок ускоряет процесс 
оттока некротизированных масс практически на всем протяжении забрюшинного пространст-
ва. Показано, что диализ и декомпрессия в результате проточного дренирования забрюшинного 
пространства по закрытому типу у больных с панкреонекрозом препятствуют дальнейшему 
распространению процесса, в 2,8 раза ускоряют процесс детоксикации организма и до 6 % снижа-
ют послеоперационную летальность. Использование комплекса мероприятий для региональной 
эндоэкологической санации значительно улучшает результаты хирургического лечения панкрео-
некроза по сравнению с традиционными методами и позволяет максимально сохранить струк-
турную целостность поджелудочной железы, повышая эффективность хирургического лечения. 
Заключение. Интерстициальное пространство поджелудочной железы можно дренировать за-
крытым от брюшной полости способом, а проточное дренирование забрюшинного пространства 
по закрытому типу у больных с панкреонекрозом препятствует генерализации процесса. 
 
Ключевые слова: панкреонекроз, диализ, декомпрессия. 

 
Введение. Несмотря на использование 

достижений медицины и комплексное лече-

ние деструктивных форм острого панкреати-

та, при тяжелых формах панкреонекроза ле-

тальность достигает 46,4–58 % и более [1–3]. 

Причинами летального исхода чаще всего 

являются прогрессирование полиорганной 

недостаточности на фоне ферментативного 

прессинга на окружающие ткани и развитие 

выраженной интоксикации с присоединением 

гнойных осложнений [4–7].  

В настоящее время хирурги солидарны в 

том, что лечение больных острым панкреати-

том требует комбинированного подхода  

[8–13], а при переходе процесса в некроз и 

нагноение (некротический и гнойный пан-

креатит) возникают абсолютные показания к 

применению хирургической тактики [14–17]. 

Поскольку хирургические вмешательства на 

поджелудочной железе происходят в слож-

ных условиях доступа (забрюшинная локали-

зация, наличие вокруг крупных сосудов и 

нервов, выраженные патоморфологические и 

деструктивные изменения и т.д.), хирург 

должен иметь четкое представление о вари-

антах топографии данного органа и его взаи-

моотношениях с близлежащими образова-

ниями [18].  

Цель исследования. Оценить эффектив-

ность проточного способа дренирования за-

брюшинного пространства при хирургическом 

лечении деструктивных форм панкреатита. 

Материалы и методы. Наши предвари-

тельные исследования с использованием пла-
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стинационных методов обработки кадаверно-

го материала расширили возможности изуче-

ния топографической анатомии органов и тка-

ней, а наличие клетчаточного пространства, 

окружающего поджелудочную железу, тол-

щина которого на всем ее протяжении не ме-

нее 5 мм, создает анатомически обоснованные 

возможности разработки экстраперитонеаль-

ных оперативных доступов для дренирования 

и санации региона при воспалении [18].  

С учетом анатомических особенностей 

нами разработан метод проточного дрениро-

вания забрюшинного пространства по закры-

тому типу для хирургического лечения дест-

руктивных форм панкреатита. Дренирование 

проводится с использованием максимальной 

мобилизации поджелудочной железы. Задача 

решается тем, что, кроме проведения дре-

нажных трубок к ложу поджелудочной желе-

зы с обеих сторон через пространство между 

фасцией Тольдта и предпочечной фасцией, 

дополнительно вводят дренажи через про-

странство между фасцией Тольдта, парие-

тальной брюшиной, позадибрюшинной фас-

цией и в полость малого таза, а дренажи 

справа и слева проводят в околоободочное 

пространство на двух уровнях по три дре-

нажные трубки: на первом уровне – в проек-

ции II поясничного позвонка, на втором 

уровне – в проекции IV–V позвонков, после 

чего осуществляют изолированный диализ по 

верхнему полюсу поджелудочной железы че-

рез малый сальник.  

Целостность брюшины восстанавливают. 

На поверхность тела больного дренажные 

комплексы выводят по линии Лесгафта, т.е. на 

границе переднебоковой стенки живота и по-

ясничной области. Это гидродинамически бо-

лее обосновано с учетом расположения перво-

го клеточного слоя забрюшинного простран-

ства и не создает функциональных неудобств 

больному. Операцию заканчивают оментопан-

креапексией (восстановлением кровоснабже-

ния остатков железы, сальниковой антиарро-

зивной защитой задней стенки желудка) и вос-

становлением желудочно-ободочной связки. 

Кроме того, для снижения давления в системе 

желчных путей накладывают холецистостому. 

Брюшную полость ушивают наглухо. 

Под нашим наблюдением в период с 1994 

по 2016 г. находилось 132 пациента. Они бы-

ли прооперированы в хирургических отделе-

ниях Чуйской областной объединенной боль-

ницы и Научном центре реконструктивно-

восстановительной хирургии МЗ КР по пово-

ду тотального панкреонекроза. Больные в за-

висимости от способа дренирования и прово-

димой послеоперационной терапии были 

распределены на две группы: контрольную и 

основную.  

В контрольную группу вошли 58 боль-

ных, оперированных по поводу панкреонек-

роза в ранний период (ретроспективное ис-

следование). У этих пациентов традиционно 

проводилась декапсуляция поджелудочной 

железы с некрэктомией, дренирование саль-

никовой сумки с оментопексией. В послеопе-

рационном периоде назначалась интенсивная 

детоксикационная и антибактериальная тера-

пия, введение ингибиторов протеаз, лечение 

полиорганной дисфункции. 

Основную группу составили 74 пациента, 

оперированных по поводу панкреонекроза по 

предложенной методике забрюшинного дре-

нирования клетчаточных пространств подже-

лудочной железы. В послеоперационном пе-

риоде наряду с традиционной детоксикаци-

онной и антиферментной терапией проводи-

лась проточная санация интерстиция региона 

поджелудочной железы физиологическим 

раствором с добавлением метронидазола. Для 

разблокирования региональных лимфатиче-

ских путей применялся 0,25 % раствор ново-

каина.  

Для определения степени нарушения го-

меостаза и тяжести состояния больных в обе-

их группах определялся лейкоцитарный ин-

декс интоксикации (ЛИИ) и концентрация 

молекул средней массы (МСМ).  

Результаты и обсуждение. Наиболее 

информативным показателем является ЛИИ 

(табл. 1), который увеличен к моменту по-

ступления больных в 10 раз. Его снижение в 

послеоперационном периоде демонстрирует 

эффективность работы дренажной системы 

по региональной санации интерстициального 

пространства поджелудочной железы. 
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Таблица 1 

Динамика лейкоцитарного индекса интоксикациии  

при различных способах лечения панкреонекроза 

Группа До операции 1-е сут 2-е сут 3-е сут 5-е сут 7-е сут 

Контрольная 10,2±1,5 9,8±0,9 8,1±0,9 7,0±0,8 4,3±0,3 2,4±0,3 

Основная 11,3±1,4 8,0±0,9* 4,9±0,6* 2,8±0,3* 1,9±0,2* 1,1±0,1* 

Примечание. * – достоверное отличие от контроля. Далее обозначения те же. 

 
Как известно, метаболитические рас-

стройства при синдроме эндогенной инток-

сикации в результате развития панкреонекро-

за приводят к образованию и поступлению в 

кровоток токсичных веществ белковой при-

роды среднемолекулярной массы. При изуче-

нии динамики концентрации МСМ выясни-

лось, что ее уровень в обеих группах с дли-

ной волны 280 нм выше и более демонстра-

тивен как показатель интоксикации в срав- 

нении с длиной волны 254 нм (табл. 2, 3). 

При этом в обоих вариантах исследования 

установлена более высокая скорость деток-

сикации организма у больных основной 

группы. 

Результаты исследования показали, что 

двухуровневое расположение дренажных тру-

бок ускоряет отток некротизированных масс 

практически на всем протяжении забрюшин-

ного пространства. Активный диализ предот-

вращает образование повышенной концентра-

ции панкреатических соков, воздействующих 

на близлежащие живые ткани, и таким обра-

зом ускоряет удаление девитализированных 

тканей и регенерацию. Декомпрессия и про-

точное дренирование забрюшинного про-

странства по закрытому типу у больных с 

панкреонекрозом препятствует дальнейшему 

распространению процесса, в 2,8 раза ускоря-

ет процесс детоксикации организма. 

 

Таблица 2 

Динамика концентрации молекул средней массы при длине волны 280 мн (М±m), усл. ед. 

Группа До операции 1-е сут 2-е сут 3-е сут 5-е сут 7-е сут 

Контрольная 0,73±0,08 0,81±0,08 0,56±0,06 0,48±0,05 0,37±0,03 0,29±0,03 

Основная 0,74±0,07 0,78±0,07 0,51±0,05 0,33±0,03* 0,24±0,03* 0,18±0,01* 

 

Таблица 3 

Динамика концентрации молекул средней массы при длине волны 254 мн (М±m), усл. ед. 

Группа До операции 1-е сут 2-е сут 3-е сут 5-е сут 7-е сут 

Контрольная 0,36±0,03 0,36±0,04 0,32±0,03 0,29±0,03 0,23±0,02 0,19±0,02 

Основная 0,36±0,03 0,31±0,03 0,22±0,02* 0,17±0,02* 0,18±0,02* 0,15±0,01* 

 
Летальность в основной группе состави-

ла 65,6 % (38 чел.). Причиной смерти наи-

большего числа больных (18 чел.) явилась 

полиорганная недостаточность: печеночно-

почечная, сердечно-сосудистая, легочная.  

В 10 случаях наблюдались кишечные свищи, 

являвшиеся результатом разъедания полых 

органов секретом поджелудочной железы; 

этим больным применялись массивные кон-

сервативные методы лечения вплоть до опе-

ративного устранения кишечных свищей. 

Безуспешность лечения данной категории 

больных можно объяснить продолжающимся 

истечением сока поджелудочной железы в 

свободную брюшную полость. 
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В контрольной группе умерло 4 пациен-

та, что составило только около 6 %. У двух из 

этих больных на 21-е и 30-е сут после опера-

тивного вмешательства развилась тромбоэм-

болия легочной артерии, приведшая к ле-

тальному исходу. В одном наблюдении выяв-

лен высокий тонкокишечный свищ с после-

дующим аррозивным кровотечением. У одно-

го пациента причиной смерти явилась поли-

органная недостаточность.  

При хирургической коррекции тотально-

го панкреонекроза по методике декомпрессии 

в виде проточного дренирования забрюшин-

ного пространства по закрытому типу регио-

на поджелудочной железы происходит уско-

рение процесса детоксикации организма, что 

в конечном итоге значительно снижает по-

слеоперационную летальность. 

Таким образом, подводя итог анализу ле-

тальности, можно утверждать, что санация 

эндоэкологического пространства по пред-

ложенной нами методике является единст-

венным способом нейтрализации ферментов 

поджелудочной железы. 

Выводы:  

1. Интерстициальное пространство под-

желудочной железы можно дренировать за-

крытым от брюшной полости способом, а 

проточное дренирование забрюшинного про-

странства по закрытому типу у больных с 

панкреонекрозом препятствует генерализа-

ции процесса. 

2. Предложенный способ эндоэкологи-

ческой санации региона в сравнении с тради-

ционными методами лечения в 2,8 раза уско-

ряет процесс детоксикации организма и сни-

жает летальность при панкреонекрозе до 6 %, 

а промывная система уменьшает количест- 

во послеоперационных осложнений путем 

уменьшения ферментативного прессинга. 

3. Использование комплекса мероприя-

тий для региональной эндоэкологической са-

нации значительно улучшает результаты хи-

рургического лечения панкреонекроза по 

сравнению с традиционными методами и по-

зволяет максимально сохранить структурную 

целостность поджелудочной железы, повы-

шая эффективность хирургического лечения. 
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The objective of the research is to evaluate the effectiveness of retroperitoneum draining in surgical treat-
ment of destructive forms of pancreatitis. 
Materials and Methods. We have developed a closed type method of retroperitoneum draining for surgical 
treatment of destructive forms of pancreatitis. Taking into account previously studied platelet materials 
of the pancreatic cellular space, we analyzed the efficacy of this method in 132 patients with acute de-
structive pancreatitis. 
Results. It was found out that the two-level arrangement of drainage pipes accelerated the necrotic mass 
outflow practically throughout all the retroperitoneum. It was shown that dialysis and decompression as 
a result of a closed type retroperitoneum draining in patients with necrotizing pancreatitis prevent fur-
ther disease development, 2.8 times hasten the detoxification process and reduce postoperative lethality by 
6 %. The use of measures for regional endoecological sanitation significantly improves the results of ne-
crotizing pancreatitis surgery in comparison with traditional methods. Such measures also help to pre-
serve structural integrity of the pancreas, thus, increasing the surgical treatment efficacy. 
Conclusions. The interstitial space of the pancreas can be drained using a closed method, and a 
retroperitoneum through drainage of a closed type in patients with pancreatic necrosis prevents the dis-
ease development. 
 
Keywords: necrotizing pancreatitis, dialysis, decompression. 
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