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Введение
Острый деструктивный панкреатит (ОДП) являет-

ся одним из наиболее тяжелых заболеваний органов 
брюшной полости и занимает ведущее место в урген-
тной абдоминальной хирургии. Об этом свидетельству-
ет как отсутствие единых и согласованных взглядов по 
вопросам классификации ОП, выбора показаний, оп-
тимальных сроков и методов хирургического лечения 
панкреонекроза, так и стабильно высокая летальность 
при данном заболевании. Она составляет, по данным 
разных авторов, от 5% до 10%. В 20–30% случаев те-
чение ОП носит деструктивный характер, при котором 
летальность достигает 40%. Согласно данным В. С. 
Савельева и соавт. (2000), А. Н. Лищенко, Л. Л. Беспа-
лова (2005), P. gotzinger et al. (2003), у каждого пятого 
больного развиваются ранние (токсемические) и позд-
ние (гнойно-септические) осложнения. Уже с первых 
часов от начала заболевания развивается токсемия. 
Одной из главных причин токсемии являются аутолиз 
клеток ткани поджелудочной железы и ферментатив-
ный некроз парапанкреатической клетчатки с последу-
ющим развитием полиорганной недостаточности (М. В. 
Кукош, М. С. Петров, 2006).

Для правильного выбора доступа к патологическо-
му процессу и выбора метода дренирования гнойно-
некротических очагов принципиально важно знать пути 
распространения некрозов в забрюшинном простран-
стве.

Материалы и методы
Диагноз острого панкреатита основывался на кли-

нических данных, лабораторных и аппаратных мето-
дах исследования (объективные данные, исследова-
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ние ферментов, ЭГДС, РХПГ, УЗИ, КТ и др.). Нами 
изучена интраоперационная топография распро-
странения патологического процесса у 357 больных, 
оперированных по поводу острого деструктивного 
панкреатита и его осложнений в виде парапанкре-
атита, и распространенных флегмон забрюшинного 
пространства.

Результаты
Среди путей распространения гнойно-некротиче-

ского процесса при остром деструктивном панкреатите 
и парапанкреатите мы выделили 4 варианта.

Первый вариант (правосторонний) наиболее ча-
стый, он встретился у 153 больных, оперированных 
по поводу острого деструктивного панкреатита и 
парапанкреатита. При первом варианте гнойно-де-
структивный процесс распространяется по задней 
поверхности двенадцатиперстной кишки, подпече-
ночному и надпеченочному (правое поддиафраг-
мальное) пространству, правой половине толстой 
кишки, и распространение гнойного процесса на об-
ласть правого паранефрия было отмечено у 1 боль-
ного, жидкость в правом плевральном синусе была 
выявлена у 2 больных. У многих больных во время 
операции было отмечено вовлечение в патологиче-
ский процесс не одного а нескольких клетчаточных 
пространств, что, естественно, омрачало прогноз те-
чения заболевания. 

На основании интраоперационного изучения путей 
распространения патологического процесса в брюш-
ной полости и в забрюшинном пространстве прибегали 
к различным вариантам дренирования патологических 
очагов в зависимости от их локализации.
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Схематически 1-й вариант распространения пато-
логического процесса и пути и методы его дренирова-
ния приведены на рисунке 1.

Второй – центральный (мезентериальный) вариант 
встретился у 59 оперированных больных. При втором 
варианте гнойно-деструктивный процесс распростра-
няется от нижнего края тела поджелудочной железы 
книзу вдоль аорты и подвздошных сосудов, опускаясь в 
подвздошные области и малый таз, а также вдоль вер-
хней брыжеечной артерии, распространяясь на корень 
как тонкого кишечника, так и толстой кишки. У каждого 
третьего больного на операции было выявлено пора-
жение двух или трех анатомических областей. Схема 
распространения патологического процесса при вто-
ром варианте и методы его дренирования представле-
ны на рисунке 2.

левом плевральном синусе, распространяясь книзу по 
левостороннему параколитическому и паранефрально-
му пространству. У половины больных патологический 
процесс охватывал 2 или 3 анатомические области. 
Схемы распространения патологического процесса 
при третьем его варианте и методы его дренирования 
представлены на рисунке 3.

Четвертый – смешанный вариант, наиболее редкий, 
он встретился у 42 оперированных больных. При четвер-
том варианте гнойно-некротический процесс широко рас-
пространяется по всему забрюшинному пространству, 
по сути дела, охватывая ранее описанные три варианта. 
Такое распространение патологического процесса на все 
забрюшинное пространство и оба плевральных синуса 
встречается, как правило, при тотальном панкреонекро-
зе. Пути распространения гнойно-некротического про-

Рис. 1. Методы дренирования брюшной 
полости и забрюшинного пространства 
при первом варианте распространения 
патологического процесса при остром 

деструктивном панкреатите  
(пути распространения патологического 

процесса на рисунке заштрихованы)

Примечание: 1 – печень; 2 – желудок; 3 – 12ПК;  
4 – поджелудочная железа; 5 – се-
лезенка; 6 – толстая кишка; 7 – чер-
веобразный отросток; 8 – тонкая 
кишка; I – дренирование плевраль-
ной полости справа; II – дренирова-
ние правого поддиафрагмального 
пространства; III – дренирование 
сальниковой сумки через Висло-
во отверстие; IV – дренирование 
параколон справа; V – дренирова-
ние правой подвздошной области;  
VI – дренирование полости мало-
го таза справа; VII – дренирование 
сальниковой сумки через отверстие 
в сальнике; VIII – дренирование по-
лости малого таза слева.

Рис. 2. Методы дренирования брюшной 
полости и забрюшинного пространства 
при втором варианте распространения 
патологического процесса при остром 

деструктивном панкреатите  
(пути распространения патологического 

процесса на рисунке заштрихованы)

Примечание: 1 – печень; 2 – желудок; 3 – 12 ПК; 
4 – поджелудочная железа; 5 – селе-
зенка; 6 – толстая кишка; 7 – черве-
образный отросток; 8 – тонкая киш-
ка; I – дренирование забрюшинного 
пространства в проекции гепатопан-
креатодуоденальной зоны; II – дре-
нирование корня брыжейки толстой 
кишки; III – дренирование правой 
подвздошной области; IV – дрениро-
вание малого таза справа; V – дре-
нирование сальниковой сумки через 
желудочно-ободочную связку; VI – 
дренирование корня брыжейки тон-
кой кишки; VII – дренирование левой 
подвздошной области; VIII – дрени-
рование полости малого таза слева.

Третий – левосторонний вариант встретился у 102 
оперированных больных. При третьем варианте гной-
но-деструктивный процесс располагался у ворот се-
лезенки, в левом поддиафрагмальном пространстве, 

цесса при тотальном поражении поджелудочной железы 
представлены на схематическом рисунке 4.

Дренажи при четвертом варианте распространения 
гнойно-некротического процесса при остром панкреа-
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тите устанавливаются, как во всех трех ранее описан-
ных вариантах (рис. 1, 2, 3).

Отток лимфы от поджелудочной железы и, следова-
тельно, дренаж продуктов распада тканей при деструк-
тивном панкреатите происходят почти исключительно 
через лимфатические коллекторы забрюшинного про-
странства верхнего отдела брюшной полости (суб-
плевральные, парааортальные и соседние с ними). Из 
лимфоколлекторов через грудной лимфатический про-
ток и верхнюю полую вену высокотоксичные продукты 
ферментативного протеолиза и липолиза попадают 
непосредственно в правые отделы сердца и далее в 
легкие, вызывая развитие соответственно кардио- и 
пульмонотоксического синдромов. Такая особенность 
лимфооттока объясняет недостаточную эффектив-
ность методов дренирования очага панкреонекроза 
со стороны брюшной полости. Поэтому логичным па-
тогенетическим и топографо-анатомическим подходом 
в данной ситуации является разобщение источника 
интоксикации: распадающейся ткани поджелудочной 
железы и соответствующего лимфатического коллек-
тора. То есть при массивной деструкции поджелудоч-
ной железы необходима максимальная анатомически 
возможная мобилизация железы и одновременно фор-
мирование путей выведения токсических продуктов за 

пределы организма, минуя лимфатическое и кровено-
сное русло. Методики дренирования только полости 
малого сальника через желудочно-ободочную связку, 
Винслово отверстие и прочие, в том числе и лапаро-
скопические, к сожалению, этой задачи не решают, 
поэтому в принципе заведомо недостаточно эффек-
тивны. Дренирование через Винслово отверстие опа-
сно возникновением пролежня его стенок от дренажа 
с развитием аррозивного кровотечения из проходящих 
в непосредственной близости многочисленных сосуди-
стых образований: 

Кроме того, после вскрытия передней стенки малого 
сальника (lig. gastrocolica) значительная часть токсиче-
ских продуктов под влиянием присасывающего дейст-
вия дыхательных движений диафрагмы начинает пере-
мещаться в поддиафрагмальное пространство. Здесь 
через имеющиеся в брюшине так называемые «люки» 
происходит всасывание в лимфатическое русло вну-
трибрюшного экссудата, затем он поступает через груд-
ной лимфатический проток непосредственно в общий 
кровоток. Скопление экссудата в поддиафрагмальном 
пространстве способствует формированию реактивного 
выпота в плевральных синусах (гидроторакса).

Недостатки, присущие применяемым в настоящее 
время оперативным, в том числе лапароскопическим, 

Рис. 3. Методы дренирования брюшной 
полости и забрюшинного пространства 
при третьем варианте распространения 
патологического процесса при остром 

деструктивном панкреатите (пути 
распространения патологического процесса 

на рисунке заштрихованы)

Примечание: 1 – печень; 2 – желудок; 3 – 12 ПК; 
4 – поджелудочная железа; 5 – се-
лезенка; 6 – толстая кишка; 7 – чер-
веобразный отросток; 8 – тонкая 
кишка; I – дренирование левого 
плеврального синуса; II – дрениро-
вание левого поддиафрагмального 
пространства; III – дренирование 
забрюшинного пространства в об-
ласти хвоста ПЖ и селезеночного 
изгиба толстой кишки; IV – дре-
нирование паранефрия слева;  
V – дренирование параколон слева; 
VI – дренирование малого таза сле-
ва; VII – дренирование малого таза 
справа.

Рис. 4. Методы дренирования брюшной 
полости и забрюшинного пространства 

при четвертом варианте распространения 
патологического процесса при остром 

деструктивном панкреатите (пути 
распространения патологического процесса 

на рисунке заштрихованы)

Примечание: 1 – печень; 2 – желудок; 3 – 12ПК; 
4 – поджелудочная железа; 5 – селе-
зенка; 6 – толстая кишка; 7 – черве- 
образный отросток; 8 – тонкая киш-
ка; 9 – левый и правый плевральные 
синусы; 10 – левый плевральные 
синус; 11 – поддиафрагмальное 
пространство слева; 12 – поддиаф-
рагмальное пространство справа;  
13 – область хвоста ПЖ и ворот се-
лезенки; 14 – подпеченочное про-
странство; 15 – корень брыжейки;  
16 – параколон слева; 17 – под-
вздошная область слева; 18 – пара-
колитическое пространство справа; 
19 – подвздошная область справа.
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методикам обусловили необходимость поиска другого, 
более анатомически и, главное, патогенетически обо-
снованного решения задачи хирургического лечения 
деструктивного панкреатита. 

После вскрытия и санации брюшной полости ши-
роко раскрывалась полость малого сальника путем 
рассечения lig. gastrocolica. При поражении хвоста 
поджелудочной железы, т. е. при третьем варианте 
(рис. 3), мобилизовали селезеночный угол ободоч-
ной кишки путем рассечения соответствующих свя-
зок, после чего селезеночный угол кишки смещался 
медиально и книзу. Забрюшинная клетчатки вокруг 
поджелудочной железы инфильтрировалась боль-
шим количеством (500 мл 0,25%) раствора новокаи-
на и ронколейкина 500 тыс. – 1 млн. МЕ. При втором 
варианте распространения патологического процес-
са (рис. 2) прибегали к мобилизации тела поджелу-
дочной железы. По нижнему краю поджелудочной 
железы рассекалась брюшина, далее тело железы 
сначала по нижней, а затем по задней поверхности 
тупо, пальцами, по возможности без повреждения 
ее паренхимы, мобилизовалась вплоть до селезе-
ночных сосудов. При этом крайне желательно было 
четко идентифицировать левую толстокишечную 
вену (v. colica sinistra), которая в большинстве слу-
чаев впадает не прямо в воротную вену, а в её при-
ток – селезеночную (v. lienalis) на любом участке от 
ворот селезенки до места впадения селезеночной 
вены в воротную. Затем, при поражении головки 
поджелудочной железы, также после обильной ин-
фильтрации забрюшинной клетчатки раствором но-
вокаина вдоль наружного края подковы 12-перстной 
кишки производилась вначале ее мобилизация по 
Кохеру, а затем по возможности (до брыжеечных 
сосудов) и головки поджелудочной железы. При 
необходимости создания хорошего пути для отто-
ка из очага некроза дополнительно мобилизовался 
и низводился печеночный угол ободочной кишки. 
Оперативный прием в данном случае заключался 
в разобщении части брюшного органокомплекса 
(кроме почек и мочеточников, находящихся в от-
дельном фасциальном пространстве, которое рас-
крывается при наличии паранефрита) от задней,  
т. е. реберно-поясничной, стенки брюшной полости. 
Этим достигалось практически полное прерывание 
путей поступления токсических продуктов из очага 
некроза поджелудочной железы в лимфатическую 
систему и общий кровоток. Вскрытые забрюшинные 
пространства дренировались через дополнитель-
ные разрезы по задней подмышечной линии спра-
ва и/или слева достаточно толстыми силиконовыми 
двухпросветными дренажными трубками (особенно 
если секвестрация железы, судя по ее внешнему 
виду, представлялась неизбежной). 

При ферментативном панкреатите без флегмоны 
забрюшинного пространства показано лапароскопиче-
ское дренирование брюшной полости и сальниковой 
сумки. Дренировать сальниковую сумку нужно двумя 
двухпросветными дренажами через foramen Vinslovi и 
lig. gastrocolicum вдоль верхнего и нижнего краев под-
желудочной железы. 

При распространенном перитоните необходимо 
установить еще 4 дренажа: в правое поддиафрагмаль-
ное пространство и справа в полость малого таза, в 
левое поддиафрагмальное пространство и слева в ма-
лый таз. При обнаружении примеси желчи в экссудате 

практически всегда имеет место острый холецистит, 
что служит абсолютным показанием к дренированию 
желчного пузыря, а при наличии в нем конкрементов 
и воспалительных изменений его стенки – к его уда-
лению с наружным дренированием общего желчного 
протока.

При развитии гнойно-септических осложнений 
острого деструктивного панкреатита создаются абсо-
лютные показания к широкой лапаротомии для сана-
ции и дренирования гнойно-некротических полостей 
(флегмон забрюшинного пространства). В зависимости 
от путей распространения гнойного экссудата в забрю-
шинной клетчатке мы прибегали к различным методам 
дренирования забрюшинного пространства.

При первом (правостороннем) варианте распро-
странения гнойного экссудата в забрюшинном про-
странстве во время операции обнаруживали инфиль-
трацию забрюшинной жировой клетчатки в области 
головки поджелудочной железы, печеночно-двенадца-
типерстной связки, подковы двенадцатиперстной киш-
ки, печеночного изгиба ободочной кишки и книзу вплоть 
до правой подвздошной ямки. В таких случаях прибега-
ли к мобилизации 12-перстной кишки по Кохеру, моби-
лизовали головку поджелудочной железы, выполняли 
ревизию печеночно-двенадцатиперстной связки, пе-
ченочный изгиб ободочной кишки и далее рассекали 
брюшину вдоль правого фланка, мобилизовали восхо-
дящую кишку вместе с печеночным изгибом, смещали 
медиально почти до правого края позвоночного столба. 
Эвакуировали экссудат, осторожно удаляли некротиче-
ские ткани и свободно лежащие секвестры. Санирова-
ли вышеуказанные анатомические области раствора-
ми антисептиков, после чего дренировали сальниковую 
сумку через Винслово отверстие.

Обсуждение
Результаты хирургического лечения больных острым 

деструктивным панкреатитом находятся в прямой зави-
симости от времени, прошедшего от начала заболева-
ния до операции, а главное – от правильно выбранного 
доступа к патологическому очагу. Выделенные нами 
четыре варианта распространения гнойно-некротиче-
ского процесса в парапанкреатической и забрюшинной 
клетчатке зависят от первичной локализации очага в 
поджелудочной железе. При поражении головки подже-
лудочной железы чаще наблюдается правосторонний 
вариант распространения патологического процесса. 
При поражении тела и головки – центральный (мезен-
териальный) вариант. При поражении хвоста железы 
наблюдается левосторонний вариант. При тотальном 
поражении поджелудочной железы наблюдается и то-
тальное поражение забрюшинного пространства, вклю-
чая параколон и паранефрий. Часто наблюдается со-
дружественный одно- или двусторонний плеврит. 

Такая закономерность путей распространения гной-
но-некротического процесса позволяет хирургу более 
четко ориентироваться в выборе доступа оперативного 
вмешательства, необходимости вскрытия забрюшин-
ного пространства и правильно выбрать метод его дре-
нирования.
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Введение
В настоящее время острый панкреатит прочно зани-

мает второе-третье место среди острых хирургических 
заболеваний органов брюшной полости, уступая только 
острому аппендициту, а по направительному диагно-
зу лечебных учреждений в последние годы занимает 
первое место. Такая картина складывается из-за труд-
ностей диагностики в результате недостаточно полных 
клинических и лабораторно-аппаратных методов ис-
следования. Вместе с тем запоздалая диагностика, а 
следовательно, несвоевременная и неадекватная тера-
пия привели к тому, что у каждого четвертого больного 
развиваются гнойно-септические осложнения и каждого 
пятого из них приходится оперировать. Летальность же, 
согласно данным А. В. Пугаева, Е. Е. Ачкасова (2007),  
В. С. Савельева и соавт. (2008), С. Г. Шаповальянц,  
С. В. Михайлусова (2010), при деструктивных формах 
панкреатита выше, чем летальность от острого аппен-
дицита, острого холецистита, прободения гастродуоде-
нальной язвы и острой кишечной непроходимости вместе 
взятых, достигая 30–50%, а иногда и более процентов. 

Многие исследователи изучали состояние иммунной 
системы при остром панкреатите и получили достаточ-
но однозначный ответ, что при деструктивных формах 
панкреатита имеет место вторичная иммунная недоста-
точность (А. Д. Толстой и соавт., 2000; А. Д. Толстой и 
соавт., 2004; В. А. Роменская и соавт., 2000, и др.). 
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В качестве иммуномодулятора нами применяется 
отечественный препарат ронколейкин (В. Н. Егорова, 
М. Н. Смирнова, 2000; В. И. Ященко, 2005; Ю. С. Винник 
и соавт., 2007, и др), который является ключевым зве-
ном, определяющим развитие клеточного и гумораль-
ного иммунитета. Рекомбинантная форма ИЛ-2 чело-
века воздействует на Т-лимфоциты, пролиферацию и 
последующий каскадный синтез собственно ИЛ-2.

Материалы и методы
Было оперировано 215 больных с гнойно-септиче-

скими осложнениями острого деструктивного панкреа-
тита. Все оперированные больные были разделены на 
две группы. Контрольную (первую) группу составили 
140 человек, получавших стандартное лечение, приня-
тое в клинике. 

Основную (вторую) группу составили 75 человек, 
в комплексную терапию которых был включен имму-
номодулятор ронколейкин. Для коррекции вторичной 
иммунной недостаточности при остром панкреатите 
ронколейкин применяется с успехом уже более 15 лет 
(В. А. Роменская и соавт., 2000; А. Д. Толстой и соавт., 
2000, 2004). 

Применение ронколейкина в лечении острого де-
структивного панкреатита В. И. Ященко (2003) считает 
методом выбора. У всех 75 больных острым панкре-
атитом (основная группа), получавших ронколейкин, 


