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Актуальность проблемы. Острый панкреатит занял третье место 
после аппендицита и холецистита в ургентной хирургии органов 
брю ш ной полости. П оданны м  B.C. Савельева с соавт. (1996), W ajda 
Z., et al., (1992), происходит достоверное увеличение деструктивных 
форм панкреатита. О высоких цифрах летальности (30% и более) при 
некротическом панкреатите сообщ ает больш ое число современных 
зарубежных авторов: C arvalho F.G . et al., 1989, Fagniez P.L., et al., 
1989, Sons H .U . 1989, Rasslan S., et al., 1990, Sarr M .G., 1991, Schein 
М., 1991, B uchm ann P., R othlin  М., 1992, Karim gani I., 1992, W iddison
A. L., K aran jia  N. D., 1993, Kriwanek S., 1997.

А ктуальность проблемы обусловлена возрастающим количеством 
б о л ьн ы х  о стр ы м  п а н к р е а ти т о м , зн ач и тел ьн о е  число  ко то р ы х  
с о с т а в л я ю т  л и ц а  т р у д о с п о с о б н о го  в о зр а с т а , тр у д н о стям и  его 
ди агн о сти ки , н ед остаточн ой  эф ф ективностью  лечения. В ы сокая 
летальность при деструктивном панкреатите, множество взглядов на 
тактику  при нем, а такж е увеличиваю щ ееся количество больны х 
говорят о злободневности этого вопроса и необходимости поиска 
наиболее рациональны х методов лечения.

В наш ей клинике разработана система хирургического лечения 
б ол ьн ы х  с п ан к р со н ек р о зо м , н ап р ав л ен н ая  на о тгр ан и чен и е  и 
п о д а в л е н и е  п а т о л о г и ч е с к о г о  п р о ц е с с а , на ум ен ьш ен и е 
травм атичностн  операции, на возможность динамической санации. 
Формированию  этой системы способствовали следующие оригинальные 
клинические внедрения: аб д ом инизация подж елудочной железы, 
предложенная проф. В. А. Козловым в 1970 г., л о к ^ ь н а я  гипотермия 
(В.А. Козлов, 1970),лапароскопическая откры тая бурсооментоскопия 
и д и н а м и ч е с к а я  (п р о г р а м м и р о в а н н а я )  б у р с о о м е н т о с к о п и я , 
р а з р а б о т а н н ы е  и вн ед р е н н ы е И .В . К о зл о в ы м  в 1984-1985 гг. 
О станавливаясь на каждом из этих нововведений, следует отметить 
следующие важные моменты.

Н ередко на аутопсии у умерших от панкрсонекроза выявляется 
обш ирное поражение забрю щ ннной клетчатки — от малого таза до 
средостения. Значительны е изменения в парапанкреатнческой зоне 
го в о р я т  о н ео б х о д и м о сти  и золяции  п одж елудочной  ж елезы  от  
забрю ш пнной клетчатки. Этим требованиям отвечает предложенная 
в 1970 году  В.А. К озловы м  и примененная в клинике операция, 
н а з в а н н а я  а б д о м и н п за ц н е й  п о д ж е л у д о ч н о й  ж елезы . Т ех н и к а  
вмеш ательства заклю чается в рассечении брюш ины по нижнему краю 
п о д ж ел у д о ч н о й  ж елезы  с последую щ им  вы делением  о р га н а  из 
забрю ш инной клетчатки от перешейка до хвоста, с подведением под



нее ш и р о к о п р о е в е т н о г о  Т -о б р а з н о г о  д р е н а ж а . Р е зу л ь та т ы  
применения этой операции в клинике представлены в кандидатской 
диссертации В.И. С тародубова (1986). Его данные свидетельствуют 
о сниж ении л етальн ости  с 61,1%  до  26,9% . О перация получила 
положительную оценку на XXX Всесоюзном съезде хирургов (Минск, 
1981). А бдомннизация ш ироко применяется в других клиниках страны 
(В.А. Кубышкин, М .М . Ж адкевич, 1981, B.C. Савельев, В.М. Буянов, 
Ю .В. О гнев, 1983, Б .И . А л ь п е р о в и ч , Л .М . П а р а м о н о в а , И .В . 
М ерзлнкин, 1985).

В лечении панкреатита общ епризнанно применение гипотермии. 
Наиболее часто применялась гипотермия через желудок. При этом 
считалось, что происходит локальное охлаж дение поджелудочной 
ж елезы  и у гн етается  ее ф ункция. Э т о т  в о п р о с  изучен  нами в 
эксперим енте и в клинике. О казал о сь , что  при чрезж елудочной  
гипотермии снизить тем пературу в железе удается максимум на 2 
град у са  Ц ельсия, ч то  н е д о с т а т о ч н о  для сниж ения акти в н о ст и  
панкреатических ф ерментов. В 1970 В.А. К озловы м  предлож ено 
вводить в малую сальниковую  сумку латексный баллон, соединенный 
двухпросветной трубкой с аппаратом  “Гипотерм АЛ Г-2” , подающим 
в баллон  хладагент с тем п ер ату р о й  + 4 градуса по Ц ельсию . В 
послеоперационном  пери оде п ро во д и тся  к о н так тн а я  л о к ал ьн ая  
ги п о те р м и я . П ри  это м  т е м п е р а т у р а  в п о д ж е л у д о ч н о й  ж елезе 
снижается до 28 градусов Цельсия без значительного снижения общей 
те м п е р а т у р ы . И зу ч ен и е  р е з у л ь т а т о в  п р и м е н е н и я  л о к а л ь н о й  
гипотермии по нашей методике показало  высокую  эффективность 
этого воздействия в ком плексном  лечении панкреон екроза  (С.А . 
Чернядьев, 1990 г.).

Л апаротом ия для больных с распространенным панкрсонскрозом 
— очень травм атичное вмеш ательство. Н ередко состояние у таких 
пациентов значительно ухудшается в ближайшем послеоперационном 
п ер и о д е . В 1984 го д у  И .В . К о з л о в ы м  п р ед л о ж ен  м ето д  
лапароскопической откры той  бурсоом ентоскопии. Суть м етода в 
следую щ ем . П ри л а п а р о с к о п и и  о п р е д е л я ю т с я  п о к а з а н и я  и 
п р о т и в о п о к а з а н и я  к л а п а р о с к о п и ч е с к о й  б у р с о о м е н т о с к о п и и , 
п р о и зво д и тся  сан ац и я  и д р е н и р о в а н и е  б р ю ш н о й  п о л о сти  при 
панкреатогенном перитоните, выполняется холецистостомня. Затем 
под контролем лапароскопа в проекции верхнего сегмента прямой 
мышцы живота слева производится доступ размером 3-4 см. В рану 
выводится желудок на границе верхней и средней трети  его тела, 
в с к р ы в а е тс я  ж е л у д о ч н о -о б о д о ч н а я  с в я зк а , в п о л о с т ь  м ал о й



сальниковой сумки вводятся зеркала со световодами специальной 
конструкции.

П о характеру условий выполнения вмешательств на поджелудочной 
железе эта методика сочетает малую травматичность лапароскопии и 
больш ие возможности лапаротом ни. А втор метода разрабаты вает 
бурсооментоскопическую технику и инструментарий для выполнения 
а б д о м и н и зац р и  п одж елудочной  ж елезы , лекарствен н ы х  б л о к ад  
парапанкреатнческой клетчатки, диагностических пункций, выполняемых 
м ето д о м  д и с т а н ц и о н н ы х  м ан и п у л я ц и й . Л а п а р о с к о п и ч е с к а я  
бурсооментоскопня позволяет проводить локальную  гипотермию  с 
использованием разработанного в нашей клинике баллона специальной 
конструкции. В своей диссертации 1989 г. И.В. Козлов сообщает о снижении 
л е т а л ь н о с т и  в кл и н и ке  п осле в н ед р ен и я  л а п а р о с к о п и ч е с к о й  
бурсооментоскопии с 26,9 до 20,4%.

При общепринятых методах хирургического лечения деструктивного 
панкреатита значительное количество летальных исходов связано с 
секвестрацией и нагноением поджелудочной железы и забрю ш инной 
клетчатки, с развитием аррозивных кровотечений. И.В. Козлов в 1985 г. 
впервые применил контрольно-динамическую бурсоомснтоскопню  с 
диагност ическими и лечебными целями. В течение более 10 лет в клинике 
для санации сальниковой сумки и забрюшинной клетчатки применяются 
отсроченные, так называемые программированны е вмеш ательства, 
выполняемые через бурсооментостому. При этом проводится смена 
дренажей, удаление секвестров в иарапанкрсатичсской клетчатке, вскрытие 
абсцессов, флегмон и дренирование гнойных затеков.

Анализ отечественных и зарубежных работ показал, что в литературе 
недостаточно освещены вопросы санации сальниковой сумки у больных 
п ан креон екрозом  после предлож енной  нами лап ароскоп и ческой  
бурсооментостомии. Мы не нашли сообщений, где была бы дана детальная 
оценка применения програм м ированны х бурсооментоскопнческих 
вмешательств и определено их место в лечении острого панкреатита. Нет 
работ, в которых сообщалось.бы о показаниях и сроках проведения тех 
или иных оперативных вмешательств на поджелудочной железе и в 
сальниковой сумке в ходе санаций после лапароскопической открытой 
бурсооментостомии. Этим вопросам и посвящена данная диссертация.

Ц елы о наш его исследования является изучение возм ож ности  
улучш ения результатов лечения больны х с острым некротическим 
панкреатитом путем применения программированных диагностическо- 
лечебны х вм еш ательств, п роводим ы х через л ап ароскоп и ческую  
бурсооментостому.



В соответствии с этой целью были поставлены следующие задачи:
1. О б о сн о в а ть  ц ел есо о б р азн о сть  проведения д и н ам и ческого  

н аблю ден и я  за со с т о я н и е м ‘ п од ж ел у д о ч н о й  ж елезы  и о р га н о в  
парапанкреатической зоны у больных с панкреонекрозом.

2. О ценить спектр диагностических и лечебны х возмож ностей 
программированной бурсооментоскопии.

3. В ы раб отать  показани я к применению  п рограм м ированны х 
вмешательств для лечения больных с нскротнчсскнм панкреатитом.

4. Разработать последовательность этапов оперативной санации 
сальниковой сумки при некротическом панкреатите.

5. Произвести оценку эффективности применения программированной 
санаций через бурсооментосгому.

Н аучная новизна.
На д о стато чн о  больш ом  клиническом м атериале о босн ована 

целесообразность проведения динамического наблюдения за состоянием 
поджелудочной железы и органов парапанкреатической зоны у больных с 
панкреонекрозом через лапароскопическую бурсооментосгому.

У становлена ди нам ика изменений в подж елудочной железе и 
парапанкреатической зоне при панкреонекрозе. Определены показания к 
прим енению  п р о гр а м м и р о в а н н ы х  в м еш ател ьств  при л ечени и  
постнекротических осложнений, разработана последовательность этапов 
оперативной санации сальниковой сумки.

И зучен  сп ектр  д и агн о сти ч ес к и х  и лечеб н ы х  в о зм о ж н о стей  
программированной бурсооментоскопии. Уточнены сроки проведения 
хирургических вмешательств, усовершенствован инструментарий для 
выполнения манипуляций через лапароскопическую бурсооментосгому.

П рактическое значение работы. Даны объективные критерии для 
применения програм м и рован н ой  бурсоом ентоскопии в комплексе 
хирургического лечения больных с острым некрозом поджелудочной 
железы. Систематизированы наблю дения о характере патологических 
изменений в динамике. О птимизирован вы бор тактики в зависимости 
от вида некротического поражения и структуры осложнений острого 
панкреатита. У соверш енствован используемый инструментарий.

П ри л а п а р о с к о п и ч е с к о й  о т к р ы т о й  б у р со о м ен то ск о п и и  без 
вы р аж ен н о й  д о п о л н и те л ь н о й  тр ав м ы  в о зм о ж н о  д и н ам и ческ о е  
наблюдение за течением патологического процесса в поджелудочной 
железе и сальниковой сумке. Используя специально разработанны й 
инструментарий и схему вмешательств, можно своевременно производить 
смену дренаж ей, лаваж  сальн и ковой  сумки, вскры тие флегмон и 
абсцессов, удаление секвестров и прочие манипуляции. Э то позволяет



у м ен ьш и ть  и н т о к с и к а ц и ю , со зд ать  у сл о ви я  для  ск о р ей ш его  
разрешения гнойно-некротических осложнений, снизить летальность.

Апробация работы: О сновные положения работы доложены на 
м е ж д у н а р о д н о й  ко н ф ер ен ц и и  по м ал о и н в ази в н ы м  м ето д ам  в 
х и р у р ги и , г. Е к а т е р и н б у р г  (1994 г.); на м еж р е ги о н ал ь н о й  
конференции «Актуальные вопросы инфекции в хирургии», 
г. Екатеринбург (1994 г.); на третьей Всероссийской конференции 

хирургов-гепатологов, г. Санкт-Петербург (1995 г.); на Всероссийском 
симпозиуме хирургов-гепатологов в г. Тула (1996 г.); на заседании 
ассоциации хирургов г. Екатеринбурга и Свердловской области 
(1996 г.); на конференции секции хирургов СНО УГМ А (1997 г.); на 

к о н ф ер ен ц и и  секции  х и р у р го в  С Н О  У Г М А  (1998 г.); на 3-ей 
вс е р о с с и й с к о й  н а у ч н о -п р а к т и ч е с к о й  кон ф ер ен ц и и  « Н о в ы е 
технологии в хирургии», Уфа, (1998 г.); на заседании Свердловского 
областного общ ества хирургов (1998 г.).

Внедрение результатов в практику:
П р е д л о ж е н н ы е  м ето д ы  л а п а р о с к о п и ч е с к о й  о т к р ы т о й  

б у р со о м ен то сто м и н  и п р о гр ам м и р о в ан н о й  бурсоом ен тоскоп и и  
п ри м еняю тся в клинике хирургических  болезней  №2 в системе 
хирургического лечения больных с панкреонекрозом с 1984 г. Метод 
внедрен в клинике хирургических болезней №  1, (ГКБ СМ П ) 
г. Екатеринбурга, М уК Б №14, в некоторых клиниках г. Москвы, 
г. Томска.

Результаты  исследования и выводы работы  использую тся при 
проведении семинарских занятий для интернов, субординаторов, 
студентов 4 и 5 курсов.

О сновные положения, выносимые на защиту:
1. Патологические изменения в поджелудочной железе, сальниковой 

сумке и забрюшинной клетчатке при тяжелом некротическом панкреатите 
невозможно полностью корригировать во время первичного оперативного 
пособия. Э то указывает на необходимость многократных контрольно­
динам ических диагностических и лечебных вмеш ательств. Такую  
возможность открывает предложенная и внедренная в нашей клинике 
технология этапного лечения панкреонекроза с применением санирующих 
операций через открытую лапароскопическую бурсооментосюму.

2. Динамика изменений в поджелудочной железе, сальниковой сумке 
и забрюшинной клетчатке характеризуется определенными критериями, 
которы е и определяю т тактическую  схему выполнения санационных 
м ан и п у л я ц и й  при  р азл и ч н ы х  ф орм ах  о с т р о г о  д ес тр у к ти в н о го  
панкреатогенного процесса.



3 .П р и м ен ен и е  д и н ам и ч еск и х  в м еш ател ь ств  через л а п а р о ­
скопическую  б у рсоом ен тостом у  п р и во д и т  к ум еньш ению  числа 
грозн ы х ослож нений  и сниж ению  летал ьн о сти , что  д о к азы в ает  
эффективность их использования при панкреонекрозе в клинической 
практике.

О бъем  и стр у к т у р а  р аб о ты . Д и с сер тац и я  и зл о ж ен а  на 200 
страницах  м аш инописного текста и состоит из введения, 4 глав, 
зак л ю ч е н и я , в ы в о д о в  и п р ак т и ч е с к и х  р ек о м ен д ац и й . Р а б о т а  
содерж ит 33 таблицы , 8 рисунков, библиографический указатель, 
вклю чаю щ ий 192 отечественных и 96 иностранных источников.

Содержание работы.
За последние 11 лет через клинику хирургических болезней №2 

У р Г М А  п р о ш л о  2465 б о л ь н ы х  о стр ы м  п а н к р е а т и т о м . В сего 
о п е р и р о в а н о  276 п а ц и е н т о в . Э т о  с о с т а в и л о  11,2%  о т  всех 
поступивш их с остры м  п ан креатитом . Т олько  л ап ароскоп и я для 
лечения панкреонекроза выполнена в 57 случаях. П ри лапароскопии 
диагноз панкреонекроза ставили лишь при обнаружении абсолю тных 
признаков панкреонекроза: бляшек стеатонекроза, геморрагической 
нм бнбицин заб рю ш инной  клетчатки , наличия гем орраги ческого  
экссудата в брю ш ной полости  с вы сокой  активностью  ам илазы . 
С л е д у е т  т а к ж е  о т м е т и т ь , что  л а п а р о с к о п и я , и тем  б о л ее  
бурсооментоскопия, делались нами только при отсутствии эффекта 
о т  к о н с е р в а т и в н о го  лечени я у п ац и ен то в  с резко  вы раж ен н о й  
клиникой этого  заболевания. Мы считаем, что часть пациентов с 
некротическим панкреатитом, у которы х интенсивное консервативное 
лечение бы ло эффективно, попали в группу отечного панкреатита, 
та к  как  вер и ф и кац и и  п ри  л а п а р о с к о п и и  или п рям ом  о см о тр е  
поджелудочной железы не было.

Л ап аротом и я и бурсоом ентостом ия применены в 219 случаях. 
Операцией вы бора при панкреонекрозе является лапароскопическая 
откры тая бурсооментостомия. Из 219 пациентов это вмеш ательство 
вы п олн ен о  156 б ольн ы м  (71,2% ). 63 п ац и ен та о п ер и р о в ан ы  из 
лапаротом ного доступа (28,7 %). Эти вмеш ательства произведены в 
случаях ош ибочной диагностики  или при отсутствии в деж урной 
бр и гад е  хи р у р го в , владею щ их тех н и ко й  б у рсорм ен тоскоп и и . В 
исследованную  нами группу вош ли только  156 больны х, которы м 
вы полнены  л ап ар о ск о п и ч е ск ая  о тк р ы та я  б у р со о м ен то ск о п и я  и 
п р о гр а м м и р о в а н н ы е  вм еш ател ьств а  через л ап ар о ск о п и ч е ск у ю  
бурсооментостому.

Из всех известных классификаций острого панкреатита наиболее



приемлемой в практическом отнош ении мы считаем классификацию
B .C . С а в е л ье в а  (1983), к о т о р а я  с н ек о т о р ы м и  изм ен ен и ям и  
использована в этой работе:

I.К линико-анатомические формы:
1. отечный панкреатит;
2. жировой панкреонекроз;
3. геморрагический панкреонекроз;

П.Распространенность процесса:
1. локальный;
2. диффузный;
3. субтотальный;
4. тотальны й.
Н екоторы е авторы  вы деляю т клинико-анатом ическую  форму 

см еш ан н ого  п ан к р ео н ек р о за . М ы  т а к о й  ф орм ы  не вы деляли  и 
относили каждый случай к той  или иной анатомической форме по 
преобладанию  признаков.

Панкреонекроз считали локальны м при поражении одного отдела 
подж елудочной ж елезы , диффузным — до двух отделов  железы, 
су б т о т а л ь н ы м  — п о ч т и  всей ж ел езы . Д и а г н о з  т о т а л ь н о г о  
п анкреонекроза ставился при отсутствии  визуально  различимой 
непораженной ткани железы.

С уверенностью говорить о распространенности процесса даже 
при непосредственном  осм отре д о в о л ьн о  трудн о . П роведенны е 
сотрудником пашен клиники В. И. С тародубовы м (1986) исследования 
показали, что при осмотре объем пораженных тканей представляется 
меньшим, чем при гистологическом исследовании. В то  же время, даже 
когда при осмотре, казалось бы, поражена вся железа, гистологически 
вы являли сь  участки  м ал о и зм ен ен н о й  или неизм ененной  ткан и . 
П оэтому при анализе наш его м атериала диффузный, субтотальный 
и т о т а л ь н ы й  п а н к р е о н е к р о з  о б ъ е д и н е н ы  в о д н у  гр у п п у  — 
распространенны й некротический панкреатит.

На основании ж алоб больного, изучения анамнеза, объективного 
обследования, данных лабораторного , рентгенологического и даже 
лап ароско п и ч еско го  и сследования не всегда удается установить 
к л и н и к о -а н а т о м и ч е с к у ю  ф о р м у  п а н к р е а т и т а  и тем  более  
распространенность процесса. Э то возмож но только после осмотра 
подж елудочной железы и полости  м алой  сальниковой  сумки при 
бурсооментоскопии.

Заболеваемость панкреонекрозом в нашей группе у мужчин — 57 
(38,5%), что значительно ниже, чем у женщин 99 (61,5%). Возраст



больных был от 19 до 87 лет. Средний возраст составил 62 года.
Срок с начала заболевания до момента поступления варьировал 

от 2 часов до 7,5 суток, в среднем составил 24 часа.
Одной из основных ж алоб больны х острым панкреатитом  при 

поступлении в стационар является боль, которая отмечалась в 100% 
сл учаев . П а н к р е о н е к р о з  с о п р о в о ж д а л с я  с л а б ы м и  б о л ям и  
сравнительно редко. С ильной  и очень сильной боль  бы ла у 131 
пациента (83,9 %). Н аибольш ая интенсивность болевого синдрома 
наблю далась у больных с геморрагическим панкреонекрозом. Рвота 
была у 95 больных (60,8%), многократная рвота — у 77 пациентов (49,3%}.

При поступлении состояние расценено как удовлетворительное лишь 
у 3 больных (1,9%), средней тяжсотн — у 35 пациентов (22,4%). 13 
подавляющем больш инстве случаев — 118 (75,7%) состояние было 
тяжелым.

Мы наблю дали тахикардию  (пульс больш е 90 ударов в минуту) у 
136 (87,1%) больных, браднкардию  (меньше 60 ударов в минуту) —  у 
4 (2,5% ) п ац и ен то в . С н и ж ен и е с и с то л и ч е с к о го  а р т е р и а л ь н о г о  
давления (ниже 100 мм. рт. ст.) наблю далось у 20 (12,8%) больных. 
Гораздо чаще у наших пациентов отмечалось его повышение: 
до 140-170 мм. рт. ст. у 59 (37,8%), выше 170 мм рт. ст. у 43 (27,5%).

П ри  п о сту п л ен и и  о п р е д е л я л и с ь  сл ед у ю щ и е  и зм ен ен и я  
лабораторны х показателей:

Количество лейкоцитов крови у больных варьировало  от 4,3 до 
26,2-109л. Л ейкоцитоз (более 9,0109л) отмечался в 114 случаях (73,0%), 
лейкопения (ниже 3,6-109л) наблю далась у 6 больных из 156 (3,8%). У 14 
(8,9%) Пациентов содержание лейкоцитов превыш ало 20-109л.

П о наш им д ан н ы м , при п о сту п л ен и и  зн ач ен и я  ак ти в н о ст и  
амилазы в крови колебались от 12 до 148 г/(л-час). Л иш ь у 26 больных 
(16,6%) акти вн ость  ам илазы  не п р евы ш ала норм у. У 25 (16,0%) 
пациентов этот показатель был в пределах от 32 до 64 (г/(л-час)), у 53 
(33,9%) — от 64 до 128 (г/(л-час)), у 52 (33.3%) — более 128 (г/(л*час)), 
то есть в 4 раза превыш ал норму.

Диапазон изменений содержания глюкозы в крови составлял от 
3,2 до 23,1 ммоль/л. У 43 больны х (27,5% ) отм ечено  повы ш ение 
глюкозы крови выше 10,0 ммоль/л.

Большинство наших пациентов имели сопутствующие заболевания, 
чаще несколько (до 6), которы е осложняли течение панкреонекроза. 
Характер и частота сопутствующих заболеваний отражены в табл. I.



Т аблица 1
Характер и частота сопутствующих заболеваний

Наименование заболеваний Количество
случаев

%

Сердечно-сосудистая система
распространенный атеросклероз 51 32,6
гипертоническая болезнь 64 41,0
ишемическая болезнь сердца 44 28,2
нарушение ритма сердца 28 17,9

Органы дыхания
пневмосклероз, эмфизема легких 19 12,1
бронхит 22 14,1
бронхиальная астма 9 5,7
туберкулез легких 3 1,9

Ж елудочно-кишечный тракт
Гепатит, цирроз, холангнт 52 33,3
Ж К Б 47 30,1
заболевании желудка и кишечника 29 18,5

М очеполовая система
пиелонеф рит 23 14,7
мочекаменная болезнь 12 7,6

Другие заболевания
алкоголизм 53 33,9
ожирение 66 42,3
сахарный диабет 1 1 7,0
наруш ения кровообращ ения
головного мозга 3 1,9

Н аи более часто  встречались  п ато л о ги я  сердечно-сосудистой  
системы и ж елудочно-киш ечного тракта. Ж елчнокаменная болезнь 
выявлена у 47 из 156 пациентов (30,1%). О бращ ает на себя внимание 
высокий удельный вес больных ожирением (42,3%). Лиц, страдающ их 
алкоголизмом, было 33,9%.

Н аибольш ее количество авторов для оценки тяжести состояния 
о б р ащ ает ся  к ш кале Р эн сон а (J .H .C . R a n so n , 1976, 1981). О на 
вклю чает в себя критерии, оценку которых можно провести в любой 
хирургической  клинике. Если при подсчете имеется до  3 баллов, 
течение панкреатита считается легким. При количестве баллов от 4



до 6 -  среднетяжелым, а 7 и более -  тяжелым. В последнем случае 
летальность приближается к 100%.

У обследованных нами пациентов расчетный показатель Рэнсона 
колебался от 2 до 9 (таблица 2).

Т аблица 2
Балл по шкале Рэнсона в группах с разными формами панкреонекроза

Распро­
странен­
ность
панкрео­
некроза Локальный Pacnpocrjзаненный Всего

Лечилось
больных

Балл Лечилось
больных

Балл Лечи
боль

лось
ных

Балл

Формы
панкрео­
некроза Кол

во
% м m Кол-

во
% М m Кол-

во
% М Ш

Ж ировой 14 8,9 3,3< 0,17 17 10,9 4,39 0,29 31 19,9 4,22 0,24

Геморра­
гический 22 14.1 4,3: 0,1 2 103 66,0 4,92 0,13 125 80,1 4,64 0,1 7

Всего: 36 23,0 3,98 0,1 5 120 76,9 4.83 0,1 7 156 100 4,51 0,21

П ри геморрагическом некрозе подж елудочной железы балл по 
ш кале Р эн сон й  бы л вы ш е, чем п ри  ж и р о в о м . П р и  о ч а г о в о м  
панкреонекрозе балл по шкале Рэнсона был достоверно ниже, чем 
при распространенном (р<0,05). Высокий средний балл указывает' на 
тяжесть патологии в анализируемой группе.

С учетом  нали чи я вы р аж ен н о го  б о л е в о г о  с и н д р о м а , ч а сто  
встречаю щ ихся рвоты , ар тер и а льн о й  ги п отон и и  и ги п ертензии , 
фактов высокой частоты лейкоцитоза, вы сокого уровня амилаземии, 
д ругих  изменений л а б о р а т о р н ы х  клинических и биохи м и чески х  
т ест о в , н ал и ч и я  м асси в н о й  со п у тст в у ю щ ей  п а т о л о г и и  м о ж н о  
заклю чить, что группа больных с панкреонекрозом —  одна из самых 
тяжелых в ургентной хирургии.

Всем больны м первым этапом  хирургического вм еш ательства 
в ы п о л н ен а  д и а гн о с ти ч е с к о -л е ч е б н а я  л а п а р о с к о п и я . Ч а с т о т а  
выявленных при этом признаков панкреонекроза представлена в табл. 3.



Таблица 3
Частота различных лапароскопических пршнаков панкреонекроза

П ризнаки Количество наблюдений %

Г иперемия брюшины 147 94,2
Бляшки стеатонекроза 122 78,2
Оттеснение желудка 38 24,3
Напряженный желчный пузырь 41 26,3
Серозный выпот 29 18,5
Г еморрагический выпот 117 75,0
Желчный выпот 19 12,1
Г еморрагпческая имбибиция 62 39,7
Отек связок и забрюшшшой клетчатки 151 96,7
Отек больш ого сальника 56 35,8
Отек малого сальника 68 43,5
Повышение уровня амилазы выпота 117 75,0

Больш е значение для диагностики панкреатита имело экстренное 
биохимическое исследование перитонеального выпота. Из*135 случаев 
о с т р о г о  п а н к р е а т и т а , в которы х  б р ал ся  эк ссуд ат  из брю ш н ой  
полости , в 117 (75,0%) отм ечались вы сокие значения активности  
ам илазы .

У б о л ь ш и н с т в а  б о л ьн ы х  с п а н к р е о н е к р о з о м  б ы ли  
д и а г н о с т и р о в а н ы  р а зл и ч н ы е  ф орм ы  п е р и т о н и т а . П о д
паикреатогенным перитонитом подразумевается наличие в свободной 
брю ш н ой  полости  вы пота с высоким содержанием  ф ерментов, с 
признаками воспалительных изменений на брюш ине (А.Д. Толстой, 
1981). А втор  отмечает, что после удаления вы пота интенсивность 
перитонеальной экссудации уменьшается в 10-12 раз.

П о наш им наблю дениям , наиболее часто в брю ш ной полости 
в ы п о т  скап ли вался в области  в о р о т  печени, по правом у  флангу 
ж и в о та  и в о р о т  селезенки. П ри п ерви чн ой  операц и и  (во  время 
лапароскопической  санации) у больных с тяжелым деструктивным 
панкреатитом  удалялось больш ое количество токсического экссудата 
(до 1800 мл).

П р о в ед ен и е  п еред  о п ерац и ей  д и а г н о с ти ч е с к о й  и л ечебн ой  
лапароскопии позволяет исключить необходимость ш ирокой ревизии 
см еж ны х о р га н о в  и вы п олн и ть  эли м и н ац и ю  п ан к р еато ген н о го  
экссуд ата , н алож и ть холецнстостом у, установить  дренаж и и пр. 
(таблица 4).



Т аблица 4
Характер некоторых вмешательств на органах брюшной полости, 

выполненных больным при лапароскопии

Вид вмеш ательств Количество %

Аспирация экссудата 135 86,5
Блокада круглой связки печени 111 71,1
Установка дренажей 135 86,5
Холецистостомия 122 78,2

В связи с н евозм ож н остью  осм отра во врем я л ап ар о ск о п и и  
п о д ж ел у д о ч н о й  ж елезы  и о р га н о в  м ал о й  с а л ь н и к о в о й  сум ки , 
возможны различные диагностические ош ибки в определении формы 
и степени расп р о стр ан ен н о сти  п атоло ги ч еско го  процесса, как  в 
железе, так и в близлежащ их органах. Кроме того, при лапароскопии 
отсутствует возмож ность прямого (локального) воздействия на очаг 
пораж ения (эвакуация экссудата из сальниковой  сумки, введение 
л е к а р с т в е н н ы х  вещ еств  в п а р а п а н к р е а т и ч е с к у ю  к л е т ч а т к у , 
проведение абдомннизацни, криодеструкции поджелудочной железы 
и локальной гипотермии и т.д.).

Представляется, что использование метода, сочетаю щ его в себе 
малую  травм атичность  лапароскопии и позволяю щ его вы полнять 
при  этом  р а зл и ч н ы е  п ато ген ети ч е ск и  о б о с н о в а н н ы е  сп о со б ы  
локального воздействия на пораженный орган в больш инстве случаев, 
применявшихся ранее во время лапаротом ии, бы ло бы обоснованным 
и у л у ч ш и л о  бы  р е зу л ь т а т ы  д и а г н о с т и к и  и л еч е н и я  о с т р о г о  
панкреатита. Бурсооментоскопия, по нашему мнению, более других 
методов соответствует поставленным задачам.

В о тл и ч и е  о т  л а п а р о т о м и и , при б у р с о о м е н т о с к о п и и  и з-за  
небольших разм еров операционной раны значительно уменьшается 
о б ъ ем  р азр у ш а е м ы х  п ри  пересечен и и  и м о б и л и за ц и и  т к а н е й . 
Снижению травм атичности  вмеш ательства такж е способствует то , 
что  л ап ар о ск о п и ческ ая  о тк р ы та я  бурсоом ен тоскоп и я п о зво л яет  
избежать м ануальной ревизии брю ш ной полости. Благодаря этому в 
послеоперационном периоде меньше наруш аю тся функции внешнего 
д ы х а н и я , с е р д е ч н о -с о с у д и с т о й  си стем ы , с н и ж ается  ч а с т о т а  
в о зн и к н о в е н и я  п а р е з о в  ж е л у д о ч н о -к и ш е ч н о г о  т р а к т а ,  
воспалительных явлений в ране и других осложнений.

В результате проведения диагностической бурсоом ентоскопии



п олучен ы  следую щ ие д ан н ы е  по ф орме и р асп р о стр ан ен н о сти  
панкреонекроза: см. табл. 5.

Таблица 5
Морфологические формы и распространенность панкреонекроза

Распростра­
ненность
панкреоне-

\ к р о з а Локальный Распростра­
ненный

Всего

ФормьГ^ч.
панкрео-
некроза Лечилось

больных
% Лечилось

больных
% Лечилось

больных
%

Жировой 14 8,9 17 10,9 31 19,9
Г ем орра­
гический 22 14.1 103 66,0 125 80,1

Всего: 36 23,0 120 76,9 156 100

Геморрагический панкреонекроз встречался в 4 раза чаще, чем 
жировой, а распространенные формы поражения — в 3 раза чаще, чем 
локальные. Таким образом, в нашей группе превалировали наиболее 
тяжелые формы заболевания.

При бурсооментоскопии производились различные хирургические 
вмешательства (таблица 6).

Таблица 6
Лечебные вмеш ательства при бурсооментоскопии

Вид вмеш ательства Количестве %
Вскрытие брю ш ины над скоплениями экссудата 2 1.3
А бдоминизация 99 63,5
Криодеструкция 13 8,3
К атетеризация забрю ш инной клетчатки \2 7,7
Установка баллона для локальной гипотермии 51 32,7
Катетеризация правой желудочно-сальниковой артерии 17 10,9
Л ю мботомии 12 7,7
Дренирование сальниковой сумки 155 99,3

Всего 310



Часто панкреатогенньш вы пот инфильтрировал забрю ш инную  
к л етч атк у  во к р у г  в е р х н е б р ы ж е е ч н о й  а р т е р и и , в п ер ед н ем  
парарен альн ом  простран стве  слева, кнаруж и и кзади от  хвоста  
ж елезы , в верхнем  к а р м а н е  б о л ь ш о г о  с а л ь н и к а . П р и  
р а с п р о с т р а н е н н о м  п а н к р е о н е к р о з е  с в о в л еч ен и ем  в п р о ц есс  
п ар ап ан креати ческой  кл етч атки  вы п олн яли сь  аб д о м и н и зац н я  с 
установкой ш нрокопросветного Т -образного латексного дренаж а под 
железу, катетеризация п р аво й  ж елудочн о-сальн и ковой  артери и , 
введение б ал л о н а  для ги п о тер м и и . П ри  п о р аж ен и и  о б ш и р н ы х  
клетчаточны х пространств производились лю м ботом ни (справа и 
слева  при  б у р с о о м е н т о с к о п и и  —  п о д  д в о й н ы м  к о н т р о л е м , с 
установкой сквозного ш нрокопросветного латексного дренажа).

О тносительно невысокая частота применения криодеструкции, 
катетеризации правой ж елудочно-сальниковой артерии, локальной 
ги п о тер м и и  вы зв ан а  в р ем ен н ы м и  тр у д н о с т я м и , св я зан н ы м и  с 
недостатком  специальной апп аратуры  и необходим ы х расходны х 
материалов.

Следующим этапом хирургического лечения панкреонекроза по 
м ето д у  К о з л о в а  я в л я е тс я  п р о в е д е н и е  п р о г р а м м и р о в а н н ы х  
с ан ац н о н н ы х  в м е ш а т е л ь с т в  чер ез л а п а р о с к о п и ч е с к и  
сформированную бурсооментостому. В нашей группе было проведено 
879 таких операций.

В ходе проведения п р о гр ам м и р о ван н ы х  вм еш ательств  через 
лапароскопическую  бурсоом ентостом у использовался специально 
р а з р а б о т а н н ы й  и и зг о т о в л е н н ы й  И. В. К о зл о в ы м  (1986) 
ин струм ен тари й . Для д о ст у п а  в сальн и ко ву ю  сумку и п одъ ем а 
передней стенки желудка применяю тся зеркала, которы е им ею т 2 
части: корпус и осветительную или аеппрационную  систему, которы е 
позволяю т осуществлять непрерывное отсасывание вы пота или дыма 
при электрокоагуляцпи. К орпус инструмента состоит из клинка и 
рукоятки, располож енной под углом 90 градусов к хорде радиуса 
кли н ка. К ли н ок  п р ед ст ав л яет  со б о й  и зо гн у ты й  ж елоб, р ад и у с  
поперечного сечения которого  равен 13-15 мм, а радиус изгиба по 
ребру— 140-180 мм. Длина рабочей части инструмента составляет 110- 
170 мм. Чащ е использовался н абор  из 2 зеркал: зеркало-клинок в 
форме, описанной выше, и зеркало-осветитель.

В целях облегчения проведения вм еш ательстве 1996 г. применяется 
сп ец и ал ьн о  с к о н с т р у и р о в а н н о е  В .А . К о зл о в ы м  у с т р о й с т в о  со 
св ето во д о м  и у п орн ой  п л о щ а д к о й  д л я  п р и б л и ж ен и я  передн ей  
брю ш ной стенки к задней поверхности ж ивота и уменьшения глубины



о п е р а ц и о н н о г о  д о с т у п а  (п а т е н т  № 95115437/14(026350)). Э то  
устройство состоит из рабочей  части и рукоятки. Р абочая часть 
представляет собой  пластину прям оугольной формы. П ластины  
выполняются 3 размеров: 110x30, 90x30 и 60x30 мм. Рукоятка жестко 
крепится к рабочей части устройства под углом 20 градусов к передней 
брю ш ной стенке. Расположение рукоятки под таким углом позволяет 
при надавливании на нее приближать переднюю брюшную стенку к 
о п ер и р у ем о м у  о р га н у ! не п р еп ятству я  м ан и пуляц и ям  в ране. 
О дновременно рабочей частью ретрактора отводятся окружающие 
ткани. Все элементы устройства выполнены из нержавеющей стали. 
Н а рабочей части ретрактора жестко закреплен волоконный световод, 
у л у ч ш а ю щ и й  о с в е щ е н н о с ть  о п е р а ц и о н н о го  п оля  и п о л ая  
металлическая трубка для удаления из раны дыма, образующ егося 
при диатермоэлектрокоагуляции.

Применение разработанного и изготовленного в нашей клинике 
и н стр у м ен тар и я  р езк о  п о в ы ш ает  д и агн о сти ч ески е  и л ечебн ы е 
качества метода за счет того, что все этапы операции производятся 
под непосредственны м  визуальны м  контролем , и не и склю чаю т 
в о зм о ж н о с т и  п р и м е н е н и я  м н о го ч и с л е н н о г о  с т а н д а р т н о г о  
медицинского инструмента.

В ходе лечения со временем прои сходи т рубцевание кан ала, 
требующ ее его расш ирения, если планируется продолжение санаций. 
В этих случаях использую тся скальпеля. Для расш ирения доступа 
передней  б рю ш н ой  стенки  у добн о  прим енять изготовлен н ы й  и 
модифицированный нами остроконечный скальпель, заточенный по 
форме пера с длинной ручкой, и стандартны е зеркала Ф арабефа и 
з е р к а л а  Ф а р а б е ф а  с за т о ч е н н ы м и  л о п а с т я м и . О т к р ы т ы й  
операционны й канал и регулируемая площ адь операционного поля, 
отраб отка дистанционной техники оперирования позволяю т более 
ш и р о к о  и с п о л ь зо в а т ь  сам ы й р а зн о о б р а зн ы й  и н стр у м ен тар и й , 
применяемый при различных хирургических вмешательствах.

А спи рац и ю  экссуд ата  из сальн и ковой  сумки осущ ествляли  с 
п о м о щ ь ю  э л е к т р о о т с о с а  “А т м о с ” с то н к и м  м етал л и ч еск и м  
н ако н еч н и ко м . У д аление экссуд ата  из заб рю ш и н н ой  клетчатки  
облегчалось  применением и зогн утого  под углом м еталлического 
н а к о н е ч н и к а  а с п и р а т о р а . Н а и б о л е е  ч а сто  при  р еви зи я х  
использовался м анипулятор-аспиратор оригинальной конструкции. 
А спиратор имеет закругленный рабочий конец, угол загиба которого 
можно изменять сообразно с формой канала к отдаленным участкам 
сальниковой сумки или для манипуляций во вторичных полостях. С



помощ ью  этого инструмента легко удается пальпировать ткани для 
определения зон размягчения. Тупой конец м анипулятора позволяет 
проникать в узкие каналы  гнойны х затеков, буж и ровать  вход во 
вторичны е гнойные полости, сан и ровать  их. К анал  внутри этого 
аспиратора приспособлен для проведения по нему дренажей в полости 
гнойных затеков. О диночное относительно крупное боковое (7*5 мм.) 
или торцевое(5*4 мм.) отверстие м анипуляторов позволяет прицельно 
а с п и р и р о в а т ь  д е т р и т  или  п р и с а с ы в а т ь  к р у п н ы е  ф р агм ен ты  
нежизнеспособных тканей. Такой способ проведения секвестрэктомии мы 
называем аспирационным.

Разделение сращ ений, переж игание спаек, электрокоагуляцию  
кровоточ ащ и х  сосудов производили  с пом ощ ью  м о н о полярн ого  
электрода. И спользовались как отечественны е, так  и им портны е 
электрокоагуляторы. Для видсодокументации применяли набор для 
видеоэндоскопии фирмы “O L Y M PU S” .

У ч и т ы в а я  т о , ч т о  при  гр у б ы х  м а н и п у л я ц и я х  в п о л о с т и  
с а л ь н и к о в о й  сум ки возм ож н ы  сер ьезн ы е о сл о ж н ен и я , следует 
подробно  остановиться на технике выполнения вм еш ательств при 
бурсооментоскопии.

П ровед ение бур со о м ен то ско п и и  вкл ю ч ает  в себя н есколько  
этапов:

1) удаление дренажей или там понов;
2) аспирация экссудата из ближайш их отделов сумки;
3) введение зеркала-ретрактора для подъема желудка;
4) введение зеркала с осветителем и осм отр отделов  сумки по 

секторам;
5) пальпация подж елудочной  ж елезы  и п арап ан кр еати ч ески х  

образований;
6) дополнительные диагностические процедуры (пункции, забор 

содерж им ого вторичны х гнойны х полостей  для исследования на 
акти вн о сть  ф ерм ентов и бакп о сево в , п ал ьп ац и я  секвестров  для 
определения стадии секвестрации);

7) санационные процедуры (секвестрэктомии, вскры тие гнойных 
затек о в , удаление грубы х ф и б ри н озн ы х  н ал о ж ен и й , у стан о вк у  
дренажей);

8) фиксация дренажей, наложение повязок;
В перерывах между ревизиями проводился л аваж  сальниковой 

сум ки  ф р ак ц и о н н ы м  или п о с т о я н н ы м  в в ед ен и ем  р а с т в о р о в  
антисептиков.

У даление дренаж ей или там п он ов  вы полнялось под наркозом  

18 ’



осторожными движениями с поворотам и вокруг оси дренажа.
Аспирация экссудата из ближайших отделов сумки подразумевает 

использование вакуум-аспиратора в момент введения в сумку первого 
зеркала.

Наиболее безопасно проникать в полость сальниковой сумки с 
пом ощ ью  и зогн утого  зер кала , вводя его строго  вдоль больш ой 
к р и в и зн ы  ж ел у д к а , а к к у р а т н о  р а з д в и г а я  им к р а я  к а н а л а  в 
сальниковую сумку.

После введения первого зеркала на 1/3 его длины в нижний край раны 
вводим зеркало с осветителем, для того чтобы дальнейшее передвижение 
зеркал проходило под визуальным контролем.

Стенки м'алой сальниковой сумки расправляются изогнутыми в 
ви де ж ел о б а  зе р к а л а м и  со с т е к л о в о л о к о н н ы м и  с в е т о в о д а м и . 
К о н ст р у к ц и я  зер к а л  п о зв о л я е т  п р о и зв о л ь н о  м ен ять  п л о щ ад ь  
о п е р а ц и о н н о г о  п о л я  при  п о с т о я н н о й  д л и н е  р а з р е з а . П р и  
н еоб ход им ости  в п о л о сть  м алой  сал ьн и к о во й  сумки возм ож н о  
введение 3 и даже 4 зеркал. Удаление экссудата и крови из полости 
может осуществляться постоянно аспираторами, вмонтированными 
в лоп асти  зеркал и м обильны м и асп и раторам и , соединенны ми с 
электроотсосом .

Из возможных осложнений при проведении манипуляций через 
бурсооментостому являются повреждения задней стенки желудка и 
поперечно-ободочной кишки. И.В. Козлов (1989 г.) наблю дал одно 
такое осложнение при выполнении лапароскопической  откры той 
б у р с о о м е н т о с к о п и и . П ри  п р о в ед е н и и  «динам ических  сан ац и й  
са л ь н и к о в о й  сум ки  т а к и х  о сл о ж н ен и й  не б ы л о . Е д и н и ч н ы е , 
незначительны е по интенсивности кровотечения встречались при 
проведении зеркал в наружное отверстие канала в сальниковую  сумку 
в о тн оси тельн о  поздних  сроках  (15-30 суток). Э то  объ ясн ялось  
наличием  ры хлы х грануляц и й  на стенках кан ал а  и зачастую  не 
требовало коагуляции.

Следующий этап —  тщ ательная аспирация содержимого полости 
сал ьн и к о во й  сумки, в к о то р о м  следует оп ред ел и ть  ак ти вн о сть  
амилазы и взять бакпосев.

Во время проведения динамических осмотров сальниковой сумки 
н е о б х о д и м о  с о б л ю д а т ь  о п р ед ел ен н ы й  п о р я д о к  о с м о т р а , что  
сокращ ает время и предупреж дает диагностические и тактические 
ошибки. При этом необходимо использовать как прицельный, так и 
панорамный обзор органов сальниковой сумки.

О смотр сумки через бурсооментостому целесообразно начинать



с подж елудочной ж елезы , так  как ф орм а и расп ростр ан ен н о сть  
патологического процесса в ней позволяет судить о характере и степени 
пораж ен и я други х  о р га н о в  сал ьн и к о в о й  сум ки и п л а н и р о в а ть  
необходимый объем оперативного вмешательства.

Порядок выполнения осмотра следующий. Сначала осматриваем 
тело железы по верхнему краю для выявления гнойных затеков в области 
м ал о го  с ал ьн и к а . П а р а л л е л ь н о  о ц ен и ваем  х а р а к т е р  степени 
секвестрации некротизированны х участков забрюш инной клетчатки 
и поджелудочной железы. Далее переходим на верхнюю часть головки, 
парапанкреатическую клетчатку правой половины сальниковой сумки, 
нижний заворот сумки, в ряде случаев подкову двенадцатиперстной 
кишки, хвостатую  долю  печени и заднюю  стенку дистальной части 
желудка. Затем осмотру подлежат перешеек поджелудочной железы, 
нижний край ее тела, хвост и парапанкреатическая клетчатка этих 
о б л астей , з а в о р о т ы  л ев о й  п о л о в и н ы  с а л ь н и к о в о й  сум ки и 
располож енны е здесь отделы  задней  стенки ж елудка. П оследней 
о см атр и в ает ся  бр ы ж ей ка  п о п е р е ч н о -о б о д о ч н о й  киш ки. П ри  
некротическом  процессе в забрю ш инной  клетчатке производится 
абдом нннзация подж елудочной железы , тем  самы м ф ормируется 
полость в ретропанкреатической клетчатке. Э та полость подлежит 
специальному осмотру, который производится через дефект брюшины 
по нижнему краю  железы, что позволяет оценить степень некротических 
изменений дорзальной поверхности железы и контролировать гнойно- 
воспалительные изменения в забрюш инной клетчатке.

Для облегчения проведения бурсоом ентоскопии мы несколько 
изменили выделение секторов осмотра сальниковой сумки, которое 
предложил И.В. Козлов (1989):

1 сектор — верхняя часть  тел а , переш еек и головка ж елезы , 
расположенная по верхнему краю  ее парапанкреатическая клетчатка, 
иногда подкова двенадцатиперстной кишки, хвостатая доля печени, 
малый сальник, часть тела, пилорический и антральный отделы стенки 
желудка и нижний заворот сальниковой сумки;

2 сектор — левая половина сальниковой сумки — тело и хвост 
поджелудочной железы, расположенная здесь по верхнему и нижнему 
её краю  п ар ап ан кр еати ч еская  к л етч атк а , к арди альн ы й  и иногда 
селезеночный завороты  сальниковой  сумки, больш ая часть тела и 
проксимальные отделы задней стенки желудка, малый сальник;

3 сектор — брыжейка поперечно-ободочной кишки и иногда задняя 
стенка поперечно-ободочной кишки, ретропанкреатическая полость.

При благоприятных условиях во время бурсооментоскопических



процедур удается осмотреть всю поджелудочную железу и выполнить 
больш ой объем вмешательств.

Вид поджелудочной железы и органов малой сальниковой сумки 
при панкреонекрозе зависит от срока после перенесенного острого 
приступа. М ы имеем данные контрольно-динамических исследований, 
которы е свидетельствуют о 'переходе отечной формы панкреатита в 
ж ировой, а затем и в геморрагический панкреонекроз.

В оспалительный экссудат при парапанкреатите инфильтрирует 
и п р о п и т ы в а е т  заб р ю ш и н н у ю  ж и р о ву ю  к л етч атк у , в то р и ч н о  
инфицируется с исходом во флегмону или абсцесс. После выявления 
о ч а го в  разм ягчен и я  п р о и зво д и тся  их пункция. Д ля вскры тия и 
дренирования гнойников в просвет сальниковой сумки проводятся 
специальные тупоконечные манипуляторы, снабженные каналом для 
аспирации содерж им ого и инсуфляции раствора антисептика. По 
этому каналу во вторичные гнойные полости в парапанкреатнческой 
клетчатке в последующем устанавливаю тся дренажи.

О дну р еви зи ю  сал ьн и к о в о й  сум ки н еобход им о  д елать  всем 
пациентам. Н а основании многолетнего опы та оптимальным сроком 
для ее проведения считаем 4-6 сутки после первичной операции, при 
условии отсутствия кровотечения или массивного гнойного процесса 
в сумке. За этот срок формируется герметичный канал в сальниковую 
сумку, исключающий распространение инфицированного материала 
из нее в брюш ную полость. О сновной задачей первой ревизии является 
оценка локализации и объема некротического поражения.

П о д а н н ы м  В .И . С т а р о д у б о в а  (1988), п ри  и ссл ед о в ан и и  
аутопсийного м атериала больны х, умерших от  распространенного 
панкреонекроза выявлено, что “во всех случаях обнаруживались ... 
менее поврежденные участки поджелудочной железы, представленные 
...дольчатой  тканью , потенциально — жизнеспособные” . К 4-6 суткам 
четко определяется граница демаркации в необратимо поврежденных 
тканях, что делает их хорош о отличимы ми от жизнеспособных. К 
эт о м у  же с р о к у  н а ч и н а ю т  ф о р м и р о в а т ь с я  гн о й н ы е о ч а ги  в 
подж елудочной железе, сальниковой сумке и парапанкреатнческой 
кл етч атк е . Т щ а т е л ьн о  п р о в о д и м о е  и сслед ов ан и е п о зв о л я ет  их 
сво еврем ен н о  вы я вл ять . П ри п ервой  ревизии  устан авли в аю тся  
показания для проведения повторны х вмешательств.

П о к азан и я  к п л ан о в ы м  реви зи ям  сал ьн и к о во й  сумки через 
бурсооментостому:

1) распространенны й деструктивны й панкреатит;
2) д еструкти вн ы й  п ан к р еати т  при м ассивном  некротическом



поражении отделов железы или соседних образований;
3) гнойные ослож нения панкреонекроза;
Э кстрен н ы е р ев и зи и  с ал ьн и к о в о й  сумки п р о во д и л и сь  ли ш ь 

пациентам с аррозивны м и кровотечениями.
К оличество п рограм м и рован н ы х санаций сальниковой сумки, 

выполненных у одного пациента, достигало 21. Среднее количество 
ревизий в группах приведено в таблице 7.

Т аблица 7
Количество ревизий в группах с различными формами панкреонекроза

Распростра­
ненность
панкрео­
некроза Локальный Распространенный Всего
Формы
панкрео­
некроза

Лечилось
больных

Ревизии Лечилось
больных

Ревизии Лечилось
больных

Ревизии

Кол-
во

% м m Кол-
во

% м Ш Кол
во

• % м m

Жировой 14 8,9 3,34 0,17 17 10,9 4,39 0,29 31 19,9 4,22 0,24
Геморра­
гический 22 14,1 4,33 0,12 103 66,0 4,92 0,13 125 80,1 4,64 0,17

Всего: 36 23,0 3,98 0,15 120 76,9 4,83 0,17 156 100 4,51 0,21

Количество программированных санаций сальниковой сумки было 
большим при геморрагическом панкреонекрозе, чем при жировом 
(разница данных для распространенных панкреонекрозов достоверна 
(Р<0,05)).

Также достоверно, что больш ее количество програм м ированны х 
санаций сальниковой сумки бы ло у пациентов с распространенным 
панкреонекрозом, чем с локальным (для ж ирового и геморрагического 
панкреонекроза Р<0,02).

П р и  б у р с о о м е н т о с к о п и и  в ы п о л н я л и с ь  сл ед у ю щ и е 
диагностические и лечебные манипуляции (табл. 8).

Количество манипуляций на одного больного составило в среднем 11,9. 
Это свидетельствует© больших трудозатратах при санациях у этой группы 
больных.



Таблица 8
Диагностические и лечебные вмешательства,

выполненные при бурсооментоскопии___________
Вид вмеш ательства Количество %

Разделение сращении 10 0,5
Удаление выпота 856 45,8
Удаление грубых наложений фибрина 262 14,0
Пункция для выявления гнойников 16 0,8
Вскрытие гнойников 34 1,8
Дренирование гнойников 14 0,7
Дренирование гнойных затеков 71 3,8
Остановка кровотечений 19 1,0
Некрэктомия 4 0,2
Секвестрэктомия 384 20,5

Всего 1866 100
Разделение сращ ении производилось после удаления дренажей.

Ф ормирование рыхлых сращ ений происходило в тех случаях, когда 
и н тер вал  между вм еш ател ьствам и  превы ш ал 3 суток. П оэтом у 
наиболее часто разделять органы  в сальниковой сумке приходилось 
при первых ревизиях. Если ревизии проводить с меньшим интервалом, 
то  ср ащ ен и я  не м еш аю т  п р о в о д и т ь  и сслед ов ан и е и л ечеб н ы е 
вмеш ательства. Разделение рыхлых спаек следует проводить путем 
поэтапного выделения стенок органов посредством мануальных или 
инструментальны х (тупфером или тупоконечным манипулятором) 
манипуляций.

Удаление вы пота производится пбэтапно, по ходу проникновения 
в сальниковую  сумку и после разделения сращений. Удаление грубых 
ф и б ри н озн ы х  н алож ен и й  н еоб ход им о  п р о и зво д и ть  для оценки 
жизнеспособности подлеж ащ их тканей и обеспечения контроля за 
процессом секвестрации и репарации.

Н а и б о л е е  цен н ы м  п ри ем о м  д л я  вы я вл ен и я  и н т р а -  и 
парапанкрсатнческнх скоплений экссудата и гнойных полостей является 
пункция. Пункции проводниц после мануальной и (или) инструментальной 
пальпации, в местах подозрительных на наличие скопления жидкости.

После определения локализации жидкостных образований производили 
‘'т у п о е ” разд елен и е т к ан ей  длинны м и заж им ам и для эвакуации  
экссудата и детрита  из вторичны х полостей. Затем осущ ествляли 
дренирование зон скопления экссудата, по возможности, наиболее 
широкими дренаж ами с двойным просветом или двумя дренажами 
для п р о т о ч н о -п р о м ы в н о й  асп и рац и и . Т ам , где скоп лен и я гноя 
дренировались в полость сальниковой сумки через узкий канал, то



есть, им елись гнойны е затеки , мы обесп еч и вал и  их ад е к в атн о е  
дрен и рован и е. Э то  п одразум евало  расш ирение входа в п олость  
зат ек а  путем  б у ж н р о ван и я  туп окон еч н ы м  м ан и п у л я то р о м  или 
расш ирения его длинны м  заж имом -с последую щ им  введением  в 
п о л о с т ь  за т е к а  ш и р о к о п р о с в с т н о г о  д в о й н о г о  д р е н а ж а . Н а  
последую щ их ревизиях каж дый затек о б сл ед овался  отд ельн о  на 
предмет его распространения в забрю ш инной клетчатке. Тщ ательно 
пром ы валась полость гнойника, производилась смена дренаж ей на 
д р е н а ж и  б о л ь ш е го  д и а м е т р а  или у с т а н а в л и в а л о с ь  б о л ь ш е е  
количество дренажей.

О с т а н о в к а  к р о в о теч ен и й  при п а н к р е о н е к р о з е  —  н аи б о л ее  
сл о ж н ая  з а д а ч а  д л я  х и р у р га . К р о в о т е ч е н и я  из гр а н у л я ц и й  и 
н е зн а ч и т е л ь н ы е  по и н т е н с и в н о с т и  к р о в о т е ч е н и я  из м елки х  
аррозированны х артериальны х и венозных сосудов останавливались 
путем коагуляции . О становка кровотеч ен и я из крупны х сосудов 
о с у щ е с т в л я л а с ь  л и г и р о в а н и е м  или  п р о ш и в а н и е м  т к а н и  с 
кровоточащ им  сосудом. В одном случае кровотечение из крупных 
сосудов бры ж ейки  о б о д о ч н о й  киш ки п о т р е б о в а л о  расш и рен и я 
бурсооментостомнческого канала.

М ногие авторы  сообщ аю т о больш их технических слож ностях 
операций при панкреонекрозе с секвестрацией.

М ы  вы д е ля ем  т р и  стад и и  с е к в е с т р а ц и о н н о го  п р о ц е с с а  в 
некротн зн роваи ны х  тканях . П ервая стадия это  ф аза заверш ения 
д е м а р к а ц и и , в и зу а л и з и р у е т с я  при п о я в л е н и и  четки х  г р а н и ц  
некротически измененных тканей. Эта стадия обы чно заканчивается 
к 4-6 суткам. Вторую стадию (6-12 сутки) характеризует фрагментация 
тканей и начало ф ормирования полостей по периферии некроза, в 
исходе этой стадии некротический фрагмент остается фиксированным 
лиш ь на тонких нитевидных тканях. Последняя стадия секвестрации 
— формирование свободнолежащ его секвестра. О на начинается с 12- 
14 суток н может продолж аться до 2 мес.

С е к в е с т р э к т о м и и  сл ед у ет  п р о в о д и т ь  н а  п о сл ед н ей  стад и и  
■формирования секвестр о в . О собую  т щ а т е л ь н о с т ь  н ео б х о д и м о  
соблю дать при удалении секвестров в зоне прохождения селезеночной 
вены и в зоне ее слияния с брыжеечной веной.

К он троль за процессом секвестрации осущ ествлялся нами при 
плановых ревизиях, производимых под наркозом . Во время каждой 
из них путем и н струм ен тальн ого  зах в ата  или вакуум -асп и рац и и  
стр е м и л и с ь  у д а л и т ь  м а к с и м а л ь н о е  к о л и ч е с т в о  с е к в е с т р о в . 
Тщ ательное удаление некротических очагов и экссудата при такой



та к т и к е  я в л я ется  п р о ф и л а к т и к о й  о б р а з о в а н и я  а б с ц е с с о в  и 
аррози вн ы х кровотечений. К оличество секвестров, удаленны х у 
одного пациента, достигало I f

Во время одной ревизии удалялось до 4 крупных секвестров.
При описании секвестров и секвестрэктомий мы учитывали лишь 

фрагменты нежизнеспособных тканей, размеры которы х превыш али 
1,0* 1,0* 1,0 см. Т ак  н азы в аем а я  “к р о ш к о в и д н а я ” секвестрац и я 
встречалась значительно чаще. Размеры удаленных нами фрагментов 
секвестрированны х тканей достигали 14*5*3 см, вес достигал  136 
гр. Секвестрэктомией назы вали  ревизию сальниковой  сумки, при 
к о т о р о й  у д ал я л и с ь  о ди н  или  н еск о л ьк о  с е к в е с тр о в . С ред н ее 
коли чество  секвестрэктом ий  в группах с разли ч н ы м и  ф орм ам и 
панкреонекроза приведено в таблице 9.

Таблица 9
Среднее количество секвестрэктомий в группах с различными 
 __________ формами панкреонекроза _________________

Распростра­
ненность
панкрео­
некроза Локальный Распространенный Всего

Лечилось
больных

Секвестр-
эктомии

Лечилось
больных

Секвестр-
эктомин

Лечилось
больных

Секвестр- 
эктомии

Ф ормы
панкрео­
некроза

Кол
130

% М m Кол
во

- °/с М m Кол
во

% М Ш

Жировой 14 8.9 1.55 0,19 17 10,9 2,42 0,34 31 19,9 1.42 0,29

Гем орра­
гический 22 14,1 1,69 0,15 103 66,0 4,04 0,32 125 80,1 2,75 0,22

Всего: 36 23,0 1,63 0,18 120 76,9 3,83 0,29 156 100 2,47 0,14

П ри  ге м о р р а г и ч е с к о м  н ек р о зе  к о л и ч е с т в о  у д ал ен н ы х  
секвестр и р у ю щ и х  ф р агм ен то в  ж елезы  и п а р а п а н к р е а т и ч е с к о й  
клетчатки было в 1,5 раза больше, чем у больных с жировым некрозом, 
данные статистически достоверны у пациентов с распространенными 
формами (Р<0,05).

Н аибольш ее количество удаленных секвестрирующих фрагментов 
ж елезы  и п а р а п а н к р е а т и ч е с к о й  к л е т ч а т к и  б ы л о  у б о л ь н ы х  с 
р а с п р о с т р а н е н н ы м  п а н к р е о н е к р о з о м . Р а с п р о с т р а н е н н ы й  
панкреонекроз более чем в 2 раза чаще при води т к секвестрации 
тканей, чем локальный.



М ногие авторы считаю т длительность пребы вания в отделении 
реанимации показателем тяжести патологии. Parc R., et al., (1989), 
R asslan S., et al., (1990), O rlando R. 3d., (1993), определили, что время 
пребывания в отделениях интенсивной терапии составляет до 50 дней. 
У н аш и х  п а ц и е н т о в  ср о к и  л е ч е н и я  в р е а н и м а ц и о н н о -  
анестезиологическом отделении достигали 30 суток.

Больные с геморрагическим некрозом находились в реанимационных 
отделениях дольше, чем с жировым. В наибольш их сроках лечения в 
реанимационном отделении нуждались пациенты с распространенными 
формами панкреонекроза.

H urtado A ndrade Н., et al 1992., приводит следующие данные о 
д л и тел ьн о сти  го с п и т ал и зац и и  при  п а н к р е о н е к р о зе  — сред няя 
продолжительность госпитализации 56,7 дней. П оданны м  Fenton Lee 
D., Im rieC .W . 1993., средняя продолж ительность госпитализации — 
74 дня (40-150 дней).

Сроки пребывания в стационаре у наш их пациентов колебались 
о т  3 до  192 суток. Д л и те л ь н о ст ь  го с п и т а л и за ц и и  у б ольн ы х  с 
геморрагическим панкреонекрозом  бы ла выше, чем при ж ировом. 
С редний срок пребы вания бы л больш им  при расп ростран ен н ы х  
формах панкреонекроза и составил 46,3 суток.

В ходе о су щ еств лен и я  п л а н о в ы х  б у р с о о м е н т о с к о п и ч е с к н х  
вм еш ател ьств  мы н аб л ю д ал и  след ую щ и е о сл о ж н ен и я  о с т р о г о  
панкреатита (табл. 10).

Т аблица 10
Характер осложнений панкреонекроза_____________

Осложнения Всего Умерло
Кол-вс %  (п = 1 5 6 ) Кол-во % (п=156)

Лррознвные кровотечения 14 8,9 2 1,3
Флегмоны 11 7,0 1 0,6
Абсцессы 23 14,7 ■ — —

Свищи поджелудочной железы 12 7,7 — _

Гнойный оментобурент 101 64,7 — —

Дуоденальная непроходимость  
. Массивный некроз стенки желудка

3 1,9 — —

п двенадцатиперстной кишки 2 1.3 1 0,6
Некроз ободочной кишки 1 0.6 — —

Мезентериальный тром боз ' 1 0,6 1 0,6
Панкреатогениый шок 12 7,7 3 1,9
Тромбоэмболия легочной артерии 4 2,5 2 1,3
Обширная пнеомоння 12 7,7 2 1,3
Полнорганная недостаточность 26 16.6 10 6,4
Сепсис 7 4,4 — —

Астматический статус 1 0,6 1 0,6



Н аи б о л ее  часто  о тм ечали сь  гнойны е ослож нения: гнойны й  
ом ентобурсит— 101 больной (64,7%), абсцессы -  23 пациента (14,7%), 
флегмоны -  у 11 человек (7%). Благодаря интенсивным динамическим 
санациям из этой группы умер лишьодин больной. У 26 пациентов (16,6%) 
наблю далась полиоргауная недостаточность. Н есмотря на малую 
травматичность вмешательств полиорганная недостаточность явилась 
причиной смерти 10 человек (6,4%). Интерес представляют аррозивные 
кровотеч ен и я, отм еченны е у 14 больны х (8,9%). У 12 из них при 
бурсооментоскопических вмешательствах с кровотечениями удалось 
справиться. Вообщ е, местные ослож нения, в связи с возросш им и 
возможностями диагностики и санации, протекали значительно легче.

Имеется выраженная зависимость летальности отформы панкреатита 
и распространенности процесса (табл. 11).

Т аблица 11
Летальность в зависимости от морфологической формы и

распространенности панкреонекроза
Распростра
ценность
панкрео­
некроза Очаговый Распространенный Всего

^D opM bT ^
панкрео­
некроза

Лечилось
больных

Умерло
больных

Лечилось
больных

Умерло
больных

Лечилось
больных

Умерло
больных

Кол
во

■% Кол
во

■ % Кол-
во

% Кол-
во

% Кол-
во

% КоЛ'
во

%

Жировой
Геморра­
гический

14

22

8.9

14.1 1

0

4.5

17

103

10.9

66

2

19

11.7

18.4

31

125

19.9

80.1

2

20

6.4

16

Всего: 36 23 1 2.7 120 76.9 21 17.5 156 100 22 14.1

При разборе таблицы  видно, что летальных исходов при жировом 
п ан к р ео н ек р о зе  с локал ьн ы м  п ораж ением  тк ан и  ж елезы  мы не 
наблю дали. Один летальный исход при локальном геморрагическом 
п ан креон екрозе  бы л обусловлен  развитием  то та л ь н о й  гангрены  
то н к о й  киш ки на фоне тр о м б о за  м езентериальны х сосудов. Мы 
считаем, что при правильном ведении послеоперационного периода 
у больны х с локальны м  панкреонекрозом  количество летальны х 
исходов можно свести к минимуму.

У п а ц и е н т о в  с р а с п р о с т р а н е н н ы м  п а н к р е о н е к р о з о м  при



значительном  объем е секвестрации некротизированны х тканей  и 
связанными с этим тяжелыми местными и системными осложнениями 
— процент летальны х исходов более высок. При распространенном 
жировом панкреонекрозе умерло двое больных из 31. В первом случае 
п р и чи н ой  л е т а л ь н о г о  и схода б ы л о  п р о гр ес си р о в ан и е  гн о й н о ­
некротического процесса с формированием обш ирной забрю ш инной 
флегмоны, во втором  —  тяж елая ды хательная недостаточность на 
фоне астматического статуса.

В группе с распространенны м  геморрагическим  панкреатитом  
секвестрация тканей наблю далась более чем в 1,5 раза чаще, чем при 
распространенном  ж ировом  некрозе подж елудочной железы, что 
свидетельствует о более тяжелом характере повреждения тканей при 
геморрагической форме пораж ения. С этим бы ло связано больш ее 
к о ли чество  п о в т о р н ы х  в м еш ател ьств  и б олее тя ж ел о е  теч ен и е 
заболевания — из 103 пациентов погибло 19. Вся летальность при жировом 
панкреонекрозе составила 6,4%, при геморрагическом  16%, общ ая 
летальность 14,1%.

Таким образом , применение бурсооментоскопии в хирургическом 
лечении п ан креон екроза  п о зво л яет  полноценно к о н тр о л и р о вать  
теч ен и е  г н о й н о -н е к р о т и ч е с к о г о  п р о ц есса  в сам о й  ж елезе  и 
п а р а п а н к р е а т и ч е с к о й  зоне. Д и н ам и ч е ск ая  и н тр а о п е р а ц н о н н а я  
д и а гн о с т и к а  р а с п р о с т р а н е н н о с т и  н е к р о т и ч е с к о го  п ро ц есса  в 
п ар ен х и м е  п о д ж е л у д о ч н о й  ж елезы  и о к р у ж а ю щ е й  к л е т ч а т к е  
позволяет определи ть  оп ти м альн ы й  вы бор  сроков  проведения и 
объем а санац и он н ы х вм еш ательств. В ходе п рограм м и рован н ы х  
ревизий сальниковой  сумки у больны х с панкреонекрозом  удается 
зачастую  удалить все некротически измененные ткани  и добиться 
купирования гнойно-воспалительного процесса.

П р и м ен ен и е  д л я  л е ч е н и я  д е с т р у к т и в н о г о  п а н к р е а т и т а  
м алотравм ати ческих  вм еш ательств  с первичны м и и повторны м и 
операциями из м и ни лапаротом ного  доступа в сальниковую  сумку 
позволяет снизить количество осложнений, уменьшить сроки лечения 
пациентов в отделениях интенсивной терапии и сроки пребывания в 
с т а ц и о н а р е . Б л а г о д а р я  д а л ь н е й ш е м у  у с о в е р ш е н с т в о в а н и ю  
п р о г р а м м и р о в а н н ы х  с а н а ц и й  с а л ь н и к о в о й  сум ки  у б о л ь н ы х  
п а н к р е о н е к р о з о м  п о сл е  л а п а р о с к о п и ч е с к о й  о т к р ы т о й  
бурсо о м ен то ско п и и  л етал ь н о сть  у д алось  сн и зи ть  с 20,4%  (И .В . 
Козлов, 1989 г.) до  14,1% (наши данные).



в ы в о д ы

1. П ри  п е р в и ч н о й  о п ер ац и и  по п о во д у  п а н к р е о н е к р о з а  
невозможно достоверно определить дальнейшее развитие имеющихся 
п а т о л о г и ч е с к и х  и зм ен ен и й  и о д н о м о м е н т н о  п р о и зв ес ти  их 
окончательную  коррекцию.

2. П осле л ап ар о ск о п и ч е ск о й  о ткры той  б у р со о м ен то сто м и н  
возмож ны  полноценная динамическая диагностика осложнений и 
проведение всех необходимых лечебных вмешательств, при условии 
и сп о л ь зо в ан и я  сп ец и ал ь н о го  и н стр у м ен тар и я  и о п ред елен н ой  
тактики .

3. Наибольшие изменения со стороны поджелудочной железы и других 
органов и систем наблюдаются при распространенном геморрагическом 
панкреонекрозе.

4. Д и н а м и к а  р а зв и т и я  п а то л о ги ч е с к и х  п р о ц е с с о в  при 
панкреонекрозе характеризуется определенными закономерностями 
во вр ем ен и  (о т г р а н и ч е н и е  п р о ц есса  о т  б р ю ш н о й  п о л о с т и , 
ф орм ирование секвестров и пр.), которы е следует учиты вать при 
проведении санацнонных вмешательств.

5. Д ал ьн ей ш ая р а зр а б о тк а  проведения п р о гр ам м и р о ван н ы х  
сан ац и й  сал ьн и к о в о й  сумки у больны х п ан креон екрозом  после 
лапароскопической открытой бурсооментоскопии позволила успешно 
ко р р и ги р о в а ть  значительное количество тяж елы х ослож нении и 
снизить летальность в нашей клинике с 20,4% до 14,1%.

П Р А К Т И Ч Е С К И Е  Р Е К О М Е Н Д А Ц И И

1. Д ля п олн оц ен н ой  ди н ам ической  ди агн ости ки  ослож нений 
некротического панкреатита и проведения лечебных вмеш ательств 
целесообразно использование повторных диагностическо-лечебных 
б у р с о о м е н т о с к о п и ч е с к н х  в м е ш а т е л ь с т в  ч ер ез к а н а л , 
с ф о р м и р о в а н н ы й  при  л а п а р о с к о п и ч е с к о й  о т к р ы т о й  
бурсоом ентостомин.

2. П е р в у ю  р е в и зи ю  сл ед у е т  д е л а т ь  всем  п а ц и е н т а м  с 
п ан креон екрозом  на 4-6 сутки для оценки ди нам ики  процесса и 
решения вопроса о необходимости повторных програм м ированны х 
вм еш ательств. В течение этого  срока п рои сходи т о тгран и чен и е 
к а н а л а  в са л ь н и к о в у ю  сум ку, и четко  ф о р м и р у ю тся  гр ан и ц ы  
н е ж и зн е с п о с о б н ы х  т к а н е й . В д а л ь н е й ш е м , при  в ы р а ж е н н о м  
н е к р о т и ч е с к о м  п р о ц ессе  в т к а н я х  п о д ж е л у д о ч н о й  ж елезы  и 
забрю ш инной клетчатке, в случае развития гнойных осложнений и



в х о д е  се к в е с т р а ц и и , р ев и зи и  с а л ь н и к о в о й  сум ки  чер ез 
бурсооментостому следует проводить через 1*2 суток.

3. Для облегчения проведения бурсоом ентоскопии  повторны е 
вмеш ательства следует выполнять поэтапно в определенном порядке 
по секторам.

4. П р о в е д е н и е  н е к р э к т о м и й  с в я з а н о  с в ы со к и м  ри ском  
к р о в о т е ч е н и й , л у ч ш и е р е з у л ь т а т ы  д а ю т  с е к в е с т р э к т о м и и , 
п роводим ы е по аспнрационной или экстракц ион н ой  технологии. 
У читывая стадийность секвестрационного процесса, для снижения 
риска кровотечений некротизированны е ткани  следует удалять при 
ф ормировании «свободнолежащ нх» секвестров (12-14 сутки).

5. П ри  н ал и ч и и  гн о й н ы х  о с л о ж н е н и й  п а н к р е о н е к р о з а  
р ек о м ен д у ется  п р о м ы в ан и е  с а л ь н и к о в о й  сум ки  по п р о т о ч н о -  
аспирационной методике постоянны м или фракционным способом 
в интервале между ревизиями.

6. П рекращ ение плановых ревизий сальниковой сумки у больных 
с п ан кр ео н екр о зо м  п р о и зво д и тся  п осле п о л н о го  удаления всех 
н ек р о ти ч еск и  и зм ененны х т к а н е й  и в ы п о л н ен и я  стен ок  сум ки 
грануляционной тканью .

7. Для облегчения выполнения програм м ированны х санаций и 
сн и ж ен и я р и ск а  о сл о ж н е н и й  ц е л е с о о б р а з н о  и с п о л ь з о в а н и е  
специально разработанного  нами инструментария.
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