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В концентрациях, составляющих 0,0625 и 0,0125%, 
РУ-1275 в композиции с В-ПЭГ вызывает НПА спустя 
8,0 и 5,0 мин соответственно, тогда как в сочетании с 
ФР не индуцирует НПА; ОПА при использовании РУ-
1275 + В-ПЭГ равно 22,4 и 52,4 мин соответственно.

В случаях применения РУ-1275 + В-ПЭГ и РУ-1275 
+ ФР, в которых РУ-1275 использовался в 0,025, 0,05 
и 0,1%-ной концентрациях, ОПА наступает через 65,3 
и 25,0, 115,6 и 42,2, 110,6 и 45,6 мин, т. е. по этому 
показателю в принятых условиях эксперимента первое 
сочетание в 2,6, 2,7 и 2,4 раза соответственно превос-
ходит второе. ОПО под влиянием РУ-1275 + В-ПЭГ 
и РУ-1275 + ФР, в которых РУ-1275 использовано в 
0,0062, 0,0125, 0,025, 0,05 и 0,1%-ной концентрациях, 
составляет 35,2 и 18,6, 78,5 и 39,1, 98,4 и 56,1, 144,2 
и 65,3, 135,7 и 75,8 мин, т. е. в этих случаях первое 
сочетание в 1,9, 2,0, 1,8, 2,2 и 1,8 раза соответственно 
более значимо, чем второе.

Важно отметить, что РУ-1275 + В-ПЭГ при приме-
нении РУ-1275 в 0,05 и 0,1%-ной концентрациях по 
времени ОПА и ОПО практически сопоставимы, т. е. в 
данном случае при переходе от одной концентрации к 
другой повышения обезболивающего действия не про-
исходит. Кроме того, после приготовления РУ-1275 + 
В-ПЭГ, в котором РУ-1275 находится в 0,1%-ной кон-
центрации, отмеченное сочетание становится мутным, 
т. е. теряет стабильность.

Таким образом, в условиях терминального мето-
да обезболивания роговицы глаза кролика сочетания 
РУ-1275 + В-ПЭГ по местно-анестезирующей актив-
ности, глубине и длительности обезболивающего 
эффекта значительно превосходят РУ-1275 + ФР; не 
оказывают раздражающего действия на роговицу и 
конъюнктиву. 

Композиции РУ-1275 + В-ПЭГ при содержании в 
них РУ-1275 в концентрациях 0,00625–0,05% прояв-
ляют прогрессивно нарастающее местно-анестезиру-
ющее действие и сохраняют стабильность (прозрач-
ность растворов); РУ-1275 (0,1%) + В-ПЭГ несколько 
теряет обезболивающую активность и стабильность.
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Проведен анализ лечения 264 больных с панкреонекрозом в стадии гнойных осложнений и распространенным перитони-
том с помощью разработанной методики продленной санации брюшной полости полипозиционным методом с использовани-
ем восходящего газожидкостного потока.

Показано, что применение данного метода, являющегося вполне безопасным, способствует лучшей санации брюшной 
полости, активизирует больных в послеоперационном периоде. Это приводит к сокращению сроков лечения, снижает ле-
тальность и частоту послеоперационных осложнений в сравнении с традиционным способом лечения.

Ключевые слова: панкреонекроз, перитонит, дренирующие методики.



27

Кубанский научны
й м

едицинский вестник  №
 1 (106) 2009 

Несмотря на совершенствование консерватив-
ных и оперативных методов лечения, летальность 
при тяжелых формах деструктивного панкреатита и 
распространенного перитонита остается чрезвычай-
но высокой и почти не имеет тенденции к снижению. 
Эти причины делают обе вышеназванные нозологии 
одними из актуальных проблем неотложной абдоми-
нальной хирургии. Одним из факторов, значительно 
увеличивающим частоту летальных исходов, явля-
ется развитие тяжелого абдоминального сепсиса 
вследствие тотального поражения брюшины при 
перитоните и обширного поражения забрюшинной 
клетчатки при панкреонекрозе в стадии гнойных ос-
ложнений. 

Проведен анализ 172 историй больных с панкрео-
некрозом в стадии гнойных осложнений и 92 историй 
болезни пациентов с распространенным перитони-
том, находившихся на лечении в клинике общей хи-
рургии КГМУ в 2007–2008 гг.

Методы обследования были одинаковы у всех 
больных и включали такие современные методики 
лучевой диагностики, как ядерную магнитно-резо-
нансную и компьютерную томографию. По шкале 
APACHE III состояние больных варьировало от 78,0 
до 123,0 балла.

Лечение больных было комплексным и подраз-
делялось на хирургический этап и интенсивную те-
рапию, которая проводилась в отделении специали-
зированной реанимации. В комплекс мероприятий 
интенсивной терапии входила антибактериальная, 
инфузионная и реологически активная терапия, де-
зинтоксикационное лечение, включая методы экстра-
корпоральной детоксикации, энтеральное и паренте-
ральное питание.

Хирургическое лечение деструктивного панкреатита 
включало в себя дренирование и санацию гнойных 
очагов в сальниковой сумке и забрюшинной клетчат-
ке «закрытым» либо «открытым» способом. Лечение 
начиналось с «закрытого» метода и соответствовало 
12–14-му дню от начала заболевания панкреатитом. 
При подтвержденном клинически и с помощью инс-
трументальных методов исследования наличии жид-
костных инфицированных скоплений осуществлялось 
их дренирование под ультразвуковым и рентгеноло-
гическим контролем с последующим многократным в 
течение суток промыванием растворами антисепти-
ков забрюшинных полостей. Количество установлен-
ных дренажных катетеров было от 2 до 11. Контроль 
за течением гнойного процесса осуществлялся кли-
нически и с учетом данных инструментальной визу-
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DRAINAGE METHODS IN TREATMENT OF PATIENTS WITH PANCREONECROSIS AND 
GENERALIZED PERITONITIS 

Faculty of general (common) surgery Kuban State Medical University

There were analyzed the results of treatment of 264 patients with pancreonecrosis and generalized peritonitis. The drainage 
methods of prolonged cleaning of abdominal cavity were used. The ascending air-liquid fl ow was added to the course of treatment.

It was showed that the present way of treatment is quite safe, promote better cleaning of abdominal cavity, stirs patients to greater 
activity during postoperative period. It leads to reduction of treatment time, lethality and frequency of postoperative complications in 
comparison with control group.

Key words: pancreonecrosis, peritonitis, drainage methods.

ализации забрюшинной клетчатки и поджелудочной 
железы: ультразвуковой сонографии, компьютерной 
томографии, фистулографии. Безуспешность «за-
крытого» способа лечения в случае мультифокаль-
ного поражения, прогрессирования забрюшинной 
флегмоны, развития абдоминального сепсиса с по-
лиорганной недостаточностью, включая появление 
токсической энцефалопатии, диктовала необходи-
мость конверсии в «открытый» способ. Длительность 
использования «закрытого» способа лечения, по на-
шим данным, составила от 11 до 20 дней.

«Открытый» способ лечения включал верхнесре-
динную лапаротомию, поперечную оментобурсосто-
мию, люмбостомию, некрсеквестрэктомию, попереч-
ное сквозное дренирование парапанкреатической 
клетчатки с последующими этапными санациями 
пораженных областей. Программированные релапа-
ротомии выполнялись в 27,3% случаев при наличии 
гнойного перитонита вследствие сообщения забрю-
шинного пространства с брюшной полостью в случае 
деструкции брюшины. Плановые ревизии с санацией 
забрюшинного пространства через оментобурсосто-
му и люмбостому осуществлялись с интервалом в 
72–122 часа. 

Оперативное вмешательство при распростра-
ненном перитоните осуществлялось общеприня-
тым доступом (срединная тотальная лапаротомия 
или релапаротомия при повторных санациях) и 
предусматривало радикальное устранение источ-
ника перитонита, санацию и дренирование брюш-
ной полости, назоинтестинальное дренирование 
кишечника и выбор дальнейшей тактики ведения 
больного. С интервалом в 48–96 часов выполня-
лись программированные релапаротомии, коли-
чество которых составило от 1 до 8. Показания 
к очередной санации выставлялись на предыду-
щей операции по клинической картине в брюш-
ной полости и подтверждались в последующем 
с помощью трансвезикального измерения внут-
рибрюшного давления катетером Фоллея. Между 
санациями живота лапаротомная рана ушивалась 
кожными широкозахватными швами мононитью. 
Окончательное ушивание раны брюшной стен-
ки осуществлялось с помощью разработанных в 
клинике общей хирургии съемных дренирующих 
мышечно-апоневротических швов. 

Больные с каждой нозологией были разделены 
на основную и контрольную группы. Основная груп-
па при перитоните составила 39 человек, а при де-
структивном панкреатите – 82. Группы сравниваемых 
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Анализируя результаты лечения, можно сделать 
вывод, что применение продленной санации брюшной 
полости и забрюшинного пространства полипозицион-
ным способом с применением восходящего газожидкос-
тного потока привело к снижению количества плановых 
санационных оперативных вмешательств при распро-
страненном перитоните на 1 релапаротомию, а при 
деструктивном панкреатите – на 2 программированные 
операции, также при перитоните сроки пребывания в 
стационаре уменьшились на 5,5 койко-дня, а при де-
структивном панкреатите на 6,2 койко-дня. Количество 
гипостатических пневмоний при перитоните уменьши-
лось в 1,6 раза, а при панкреатите – в 1,8. Полностью 
отсутствовали пролежни в основных группах больных. 
За счет примененной методики дренирования леталь-
ность при распространенном перитоните снизилась на 
4,9%, а при деструктивном панкреатите – на 3,6%.
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больных при каждой патологии были сопоставимы по 
тяжести.

В основных группах в комплекс открытого хи-
рургического лечения была добавлена методика 
продленной санации брюшной полости и забрю-
шинного пространства полипозиционным методом 
с использованием восходящего газожидкостного 
потока. Проточные дренажи при перитоните укла-
дывались по боковым фланкам, под передней или 
у задней брюшной стенки, а при панкреонекрозе 
сквозные дренажи устанавливались поперечно че-
рез сальниковую сумку и парапанкреатическое про-
странство или продольно к оси тела в забрюшинном 
пространстве, причем один дренаж укладывался 
вентрально, а другой – дорзально в положении боль-
ного на спине. В нижний дренаж осуществлялась по-
дача газожидкостной смеси, верхний дренаж являлся 
«улавливающим» для восходящего потока раствора 
антисептика. При смене положения тела на живот 
или бок направление восходящего газожидкостного 
потока менялось на противоположное, и тем самым 
осуществлялось в различных направлениях про-
мывание всех трудно дренируемых полостей, об-
разований, складок и карманов брюшной полости и 
забрюшинного пространства. Продленная санация 
осуществлялась между запланированными операци-
ями 3 раза в сутки с интервалом 8 часов со сменой 
положения тела каждый час.

Тем самым в промежутке между операциями осу-
ществлялась активная элиминация патологического 
экссудата из брюшной полости и забрюшинного про-
странства, а аэрация полостей деструкции и поверх-
ности брюшины способствовала и воздействию на ана-
эробную флору. 
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С целью установления нормальных допплерографических показателей кровотока по магистральным почечным 

венам, выявления критериев оценки нарушения венозного оттока из почек, влияния этих нарушений на показатели 
периферического сосудистого сопротивления в артериях почек было обследовано 139 практически здоровых лиц 
(94 мужчины и 45 женщин) в возрасте от 17 до 60 лет (средний возраст составил 39,5 года). При величине пульсации 
скорости в почечных венах, превышающей 20 см/с, резистивные показатели кровотока по почечным артериям зна-
чимо изменяются в сторону увеличения. Этот показатель принят за границу патологического нарушения кровотока 
в магистральной почечной вене. Признаки затруднения венозного оттока по почечным венам у здоровых лиц слева 
встречаются почти в 3 раза чаще, чем справа. Этот показатель не меняется в зависимости от пола пациента. 
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