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Резюме 
В статье рассмотрен вопрос о способах и эффективности дренирования гнойно-некротической по-
лости при лечении инфицированного панкреонекроза. Представлена рабочая классификация и осо-
бенности патологического очага, наиболее распространенные способы его дренирования и их недос-
татки. Существующая парадигма минимально травматичного удаления продуктов некротического 
процесса в поджелудочной железе требует наличия безопасных и эффективных дренажных систем. 
Наиболее перспективным направлением является разработка систем активного проточно-
промывного дренирования. 
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Summary 
The article considers the question of how and effective drainage of the necrotic cavity in the treatment of 
infected pancreatic necrosis. Presents classification and characteristics of the pathological focus, the most 
common ways drainage and their shortcomings. The current paradigm of minimally traumatic removal of 
products of necrotic process in the pancreas requires safe and efficient drainage systems. The most promis-
ing direction is the development of systems for active flow-wash drainage. 
Keywords: pancreatic necrosis, drainage, infected wound, purulent-necrotic cavity, pancreas. 

 
Панкреонекроз является одним из самых тяжелых хирургических заболеваний, ле-

тальность при котором остается на стабильно высоком уровне [2, 12, 35]. В течение ХХ века 
концепция лечения больных панкреонекрозом бурно развивалась и прошла эволюционный 
путь, в котором были периоды как отрицательного отношения к операциям, так и активной 
хирургической тактики. Однако, по мнению, поддерживаемому большинством ведущих оте-
чественных специалистов [8, 29], за десятилетия разработки методов лечения панкреонекро-
за вместо ожидаемого радикального снижения летальности произошло лишь смещение ее 
пика из группы «ранней смерти» от органной дисфункции в группу «поздней смерти» от 
гнойно-септических осложнений. В этой связи особый интерес представляет развитие взгля-
дов на лечение инфицированного панкреонекроза. Если в 50-80-е годы ХХ века считалось, 
что шансы на спасение больного появляются только при выполнении радикальной некрэкто-
мии в виде резекции железы или панкреатэктомии [33, 40, 49], то с начала 80-х годов опера-
ции стали носить органосохраняющий дренирующий характер [42] В этот период с целью 
технического обеспечения дренирующих операций отечественными и зарубежными хирур-
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гами активно разрабатывались оригинальные дренажные системы и накоплен значительный 
опыт в решении задачи эвакуации некротической ткани и экссудата из брюшной полости и 
забрюшинного пространства. Современный ступенчатый, пошаговый (step-up) алгоритм ле-
чения больных острым панкреатитом подразумевает дренирование после вскрытия очага 
панкреатогенного инфицированного некроза лишь на заключительном этапе, при неэффек-
тивности консервативного лечения и малоинвазивных методов, то есть у самой тяжелой ка-
тегории больных [41, 47]. По данным В.К. Гостищева (2012) при поражении более 30% объ-
ема поджелудочной железы малоинвазивные методы дренирования в 34% случаев являются 
недостаточными, что диктует необходимость выполнения лапаротомии с последующим «от-
крытым» дренированием очагов деструкции [8].  

Сложность выбора способа дренирования гнойной полости при деструкции поджелу-
дочной железы определяется индивидуальной комбинацией воздействующих на патологиче-
ский процесс факторов (объем деструкции, наличие и состав микрофлоры, локализация и 
объем секвестров, реактивность организма), при этом высокая цена ошибки обусловлена 
имеющейся полиорганной недостаточностью [20, 45]. 

Целью дренирования при панкреонекрозе является отграничение гнойно-некроти-
ческого очага от брюшной полости, удаление из забрюшинного пространства экссудата, со-
держащего биологически активные вещества, по возможности – эвакуация вновь образую-
щихся секвестров [21, 22].  

Особенностью гнойно-некротического очага при панкреонекрозе является то, что его 
стенками являются инфильтрированные воспаленные ткани близлежащих органов: толстой 
кишки, двенадцатиперстной кишки, крупных сосудов. Некротизированная ткань поджелу-
дочной железы интимно прилежит к окружающим органам и попытка радикальной некрсек-
вестрэктомии грозит кровотечением или возникновением кишечного свища. Другой особен-
ностью является сложная форма гнойно-некротической полости, возникающая в результате 
неравномерного расплавления забрюшинной клетчатки. В связи с этим возникает необходи-
мость в плановых санациях и адекватном дренировании патологического очага. Основным 
критерием эффективности дренирования гнойно-некротического очага при панкреонекрозе 
является нормализация показателей синдрома системной воспалительной реакции [17, 19].  

Согласно современной концепции лечения панкреонекроза, утвержденной Россий-
ским обществом хирургов, лечение пациентов в раннюю фазу заболевания (до 2-х недель) 
следует проводить консервативно, если нет тяжелых осложнений в виде кровотечения, пер-
форации полого органа и т.д. При инфицировании очага панкреатогенной деструкции пока-
зано оперативное вмешательство, целью которого является контроль очага инфекции, а ос-
нову операции составляет некрсеквестрэктомия и дренирование раневой полости [26, 50, 55]. 
Общепризнанно, что удаление очагов некроза позволяет остановить гнойно-некротический 
процесс в окружающих тканях и снизить уровень интоксикации. Не вызывает разногласий и 
то, что открытая операция по поводу инфицированного панкреонекроза должна завершаться 
дренированием зоны вмешательства, позволяющим замедлить или прекратить гнойное рас-
плавление тканей парапанкреатической клетчатки [7]. Это сопровождается уменьшением 
всасывания в общий кровоток медиаторов воспаления, что ведет к купированию синдрома 
системной воспалительной реакции и снижает уровень полиорганной недостаточности [28, 
55]. Обеспечение достаточного оттока раневого экссудата способствует скорейшему очище-
нию раны, лишает микрофлору питательной среды и создает возможность целенаправленной 
борьбы с раневой инфекцией при применении активных методов дренирования. К сожале-
нию, доказательные данные и консенсус среди международных экспертов по вопросу време-
ни начала и сроков дренирования очагов инфекции при панкреонекрозе отсутствуют [53]. 
Значительное разнообразие в литературных данных представлено и по вопросу оптимально-
го способа дренирования. С нашей точки зрения способы дренирования целесообразно клас-
сифицировать по нескольким основаниям: по признаку силы, перемещающей жидкость и 
смешанное с ней раневое отделяемое, принципиально различается пассивное (за счет капил-
лярных свойств дренажа и силы гравитации) и активное (за счет создания субатмосферного 
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давления в дренажной системе) дренирование; по признаку наличия сообщения раневой по-
лости с внешней средой помимо дренажной системы выделяют открытое и закрытое дрени-
рование. Активное дренирование по признаку наличия растворителя в дренажной системе 
можно разделить на аспирационное, когда в дренажной системе создается только разрежение 
и проточно-промывное (перфузионное), при котором в систему подается жидкость.  

К пассивным методам дренирования относится применение марлевых тампонов, ре-
зиновых (перчаточных) выпускников и одинарных силиконовых трубок различного диамет-
ра. Учитывая анатомическое положение поджелудочной железы, существует два принципи-
альных подхода к дренированию очагов панкреонекроза: чрезбрюшинный и забрюшинный. 
Можно отметить, что при чрезбрюшинном дренировании используются только физические 
свойства капиллярности тампонов, при этом не работают ни сила гравитации, ни физический 
закон сообщающихся сосудов. Одним из наиболее старых приспособлений для пассивного 
дренирования является тампон Микулича. Он состоит из большой марлевой салфетки, укла-
дываемой на дно и стенки раны, и марлевых тампонов, которыми заполняют образующийся 
мешок. По мере пропитывания тампонов экссудатом, их заменяют новыми до тех пор, пока 
не прекратится отток отделяемого. После этого потягиванием за нить, пришитую к середине 
салфетки, ее удаляют. Американский гинеколог Charles Bingham Penrose (1862–1925) в 1890 
году предложил марлевый дренаж, обернутый тонкой резиной для предотвращения прили-
пания краев раны к марле, который до настоящего времени широко используется при лече-
нии панкреонекроза [3].  

Забрюшинный доступ к очагу инфекции позволяет использовать трубчатые дренажи 
для дренирования и рассчитывать на то, что при положении больного лежа на спине раневое 
отделяемое под воздействием сил гравитации будет перетекать по трубкам в наружную ем-
кость. Поэтому, на определенном этапе для пассивного дренирования широко использова-
лись трубчатые дренажи в различных вариантах. Так, О.И. Бондарчук с соавт. (1992) прово-
дили трубки по забрюшинному пространству через околоободочное пространство впереди 
позадиободочной фасции (fascia retrocolica или фасция Тольдта) и выводили через контра-
пертуры на уровне концов XII ребер по задним подмышечным линиям [6]. И.С. Белый (1977) 
разработал дренажную систему, состоящую из трех длинных трубок и перчаточно-
трубчатого выпускника, устанавливаемую к области железы через левое подреберье [5]. По 
методу А. А. Шалимова (1980) один дренаж подводится к головке поджелудочной железы 
через сальниковое отверстие либо печеночно-желудочную связку из прокола брюшной стен-
ки в правом подреберье [38]. Второй дренаж располагается в области хвоста железы и выво-
дится через желудочно-ободочную связку и контрапертуру в левом подреберье. Модифика-
цией метода является применение одной длинной трубки с множеством отверстий (сквозной 
дренаж), обеспечивающей не только адекватное дренирование сальниковой сумки, но и по-
зволяющей при необходимости производить ее замену. 

Следует подчеркнуть, что использование для дренирования инфицированной раны 
трубчатого дренажа имеет существенные ограничения по конструктивным характеристикам. 
Дело в том, что принцип пассивного оттока через просвет дренажа не позволяет обеспечить 
хорошую эвакуацию гноя из всех участков раны, особенно, если рана обширная и имеются 
глубокие карманы; густой гной и обрывки тканей плохо выделяются по дренажам из-за вы-
сокой вязкости и механической задержки [25, 30, 34, 36]. Через короткий промежуток време-
ни (от 6 до 18 часов в зависимости от характера раневого отделяемого) трубочные дренажи 
забиваются фибрином и густыми массами гноя [16].  

В связи с этим, для санации гнойного очага при панкреонекрозе предлагаются дре-
нажные системы, обеспечивающие активную эвакуацию гноя и некротических тканей. Но 
хотя отрицательное давление стимулирует отток экссудата и удаление продуктов некролиза 
из полости раны [39, 52, 56] аспирационное дренирование без введения в трубку жидкости 
быстро приводит к закупорке отверстий в дренаже и прекращению его функции. Поэтому 
наиболее целесообразным считается проточно-промывное дренирование ввиду технических 
и методических особенностей: наряду с аспирацией отделяемого происходит постоянное 
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промывание полости дренажной трубки, имеется возможность фракционного промывания 
полости раны и прямого антибактериального воздействия на раневую микрофлору вводимых 
в растворе антибиотиков и антисептиков. С этой целью в 1948 году R.C. Chaffin была разра-
ботана одна из первых конструкций дренажных трубок для активного проточно-промывного 
дренирования, послужившая прототипом для более поздних инженерных решений [43]. В 
нашей стране распространенным вариантом дренажа для проточно-промывного дренирова-
ния является силиконовая дренажная трубка типа дренажа Чаффина, модернизированная 
Н.Н. Каншиным (1981) [15]. Монолитная трубка Чаффина-Каншина разделена продольной 
перегородкой на два одинаковых канала. Широкое отверстие в перегородке, располагающее-
ся у конца трубки, создает сообщение между обоими каналами, один из каналов имеет не-
сколько боковых отверстий относительно небольших размеров. Аспирацию подключают к 
каналу, не имеющему боковых перфораций. Экссудат и атмосферный воздух засасываются в 
канал, имеющий боковые отверстия, и продвигаются по нему к концу трубки, где через от-
верстия в перегородке устремляются во второй канал и эвакуируются в банку сборник. Дру-
гим широко известным методом дренирования является метод «закрытого» дренирования 
двухпросветными силиконовыми дренажами ТММК №10, 12, 18 или 24 (трубка медицинская 
многоканальная с внутренним диаметром просвета 10, 12, 18 или 24 мм соответственно) по 
Н.Н. Каншину (1974), основанный на введении в гнойную полость двухпросветной дренаж-
ной трубки ТММК, используемой затем для промывания с длительной аспирацией [14]. 
Трубки должны дренировать полость и ее отроги по принципу «каждому отрогу – свой дре-
наж». Выводятся дренажи через отдельные проколы, а сама полость герметизируется швами. 
Через микроканал трубки осуществляют капельное вливание (слабый раствор антисептика, 
стерилизованная кипячением вода), а к широкому каналу подключают аспирационный аппа-
рат с отрицательным давлением 30-40 мм рт. ст. Гной и детрит поступают через боковые от-
верстия в широкий канал, смешиваются с промывной жидкостью и в разжиженном виде эва-
куируются в банку-сборник. Тем не менее, присасывающие свойства дренажа в этих услови-
ях могут привести к быстрому закрытию дренажных отверстий трубки окружающими тка-
нями. Для решения этой проблемы автором предложено введение в систему атмосферного 
воздуха через отдельный канал или вместе с поступающей жидкостью. Дренирование гной-
ных полостей двухпросветными трубками по Каншину позволяет обеспечить и программи-
рованное фракционное промывание полости раны с помощью дозированной вакуум-
аспирации. По микроирригатору, расположенному внутри трубки, происходит заполнение 
раневой полости растворами антисептиков, а по трубке большего диаметра осуществляется 
периодическая аспирация с помощью виброкомпрессора. В процессе практического приме-
нения были сформулированы требования к технике проточно-промывного дренирования с 
активной аспирацией: нельзя допускать перегибов дренажа, его кончик должен отстоять от 
нижней точки дренируемой полости на 1-1,5 см, дренаж не должен соприкасаться с полыми 
органами и крупными сосудами во избежание пролежня.  

Большой накопленный опыт использования способа дренирования по Н.Н. Каншину 
в условиях НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифософского выявил недостатки, присущие и 
этому способу. Так, по данным А.С. Ермолова (2013) анализ эффективности дренирования 
трубками ТММК показал, что при широком использовании положительные результаты дос-
тигнуты лишь в 30,8 % наблюдений [11]. Причины неудач связаны с тем, что, во-первых, та-
кие дренажи эффективны при наличии секвестров, не превышающих по размеру диаметр 
трубки, во-вторых, в процессе лечения и очищения происходит деформация гнойной полости 
и дислокация дренажей в сторону более податливых очистившихся областей, то есть проти-
воположную скоплению ригидных некротических масс. А.С. Ермолов ограничивает показа-
ния к закрытому дренированию зоны деструкции у больных с панкреонекрозом наличием 
гнойной полости с завершенной секвестрацией и выполнением полноценной секвестрэкто-
мии. При неполной секвестрэктомии выполняется «открытое» дренирование: в отлогие места 
полости устанавливаются дренажи, а полость абсцесса заполняется влажными марлевыми 
тампонами, обеспечивающими герметичность и возможность проведения проточно-



ЭНИ Забайкальский медицинский вестник, №2/2017 
 

 

208 
 

промывного лечения. Тампоны и дренажи выводятся через рану операционного доступа, ко-
торая ушивается с формированием оментобурсостомы, лапаростомы или люмбостомы.  

Тем не менее, поиск новых технических решений для обеспечения эффективного дре-
нирования гнойно-некротической полости при панкреонекрозе в последние годы ведется ак-
тивно. Интересное решение предложено Б.И. Альперовичем и М.Е. Марьиной (2002) – уст-
ройство для дренирования ложа поджелудочной железы при остром деструктивном панкреа-
тите, содержащее аспирационную трубку с Т-образным рабочим концом и микроирригатор, 
отличающееся тем, что оно снабжено воздуховодной трубкой, микроирригатор и воздухо-
водная трубка помещены в аспирационной трубке с возможностью выведения и выступания 
из нее, причем рабочие концы аспирационной трубки и микроирригатора выполнены с пер-
форациями. Однако выведение предложенного устройства осуществляется через ложе XII 
ребра после его резекции, что избыточно травматично [1]. 

Белоконев В.И., Измайлов Е.П. осуществляют дренирование сальниковой сумки при 
панкреонекрозе следующим образом. Во время операции по поводу панкреонекроза произ-
водят вскрытие сальниковой сумки, выполняют люмботомию, через этот разрез снаружи 
вводят две полихлорвиниловые трубки диаметром 10-12 мм с множеством боковых отвер-
стий, укладывая их параллельно по передней и нижней поверхности поджелудочной железы 
от хвоста до ее головки [4]. Дренажные трубки выводят через правый верхнебоковой транс-
мускулярный разрез брюшной стенки длиной 4 см наружу. В послеоперационном периоде по 
"сквозным" дренажам, подключенным к активному аспиратору, проводят проточное промы-
вание сальниковой сумки и забрюшинного пространства. 

А.В. Пугаев, В.В. Багдасаров (1997) для дренирования гнойно-некротических очагов 
при панкреонекрозе рекомендуют проводить двухпросветные дренажи на сквозном капилля-
ре, выводя один конец через поясницу, другой – через правое подреберье, что позволяет при 
неадекватном их функционировании заменять новыми [27]. По мнению авторов, важность 
активной аспирации связана с поступлением в раневые каналы сока поджелудочной железы, 
богатого ферментами и опасностью его распространения за пределы дренажной системы. 
 Для дренирования гнойного очага предложена многоканальная эластичная дренажная по-
лоска [9], состоящая из трехпросветной трубки, имеющей отверстия на «рабочем» конце. 
Трехпросветность трубки достигается за счет основного просвета трубки и прохождения 
двух капиллярных каналов – в стенке трубки по всей длине, отделенных от основного про-
света трубки мембранами.  

Е.А. Корымасов с соавт. (2014) предложили дренажную систему, состоящую из трех 
спаянных между собой трубок, которую устанавливают в сальниковую сумку [18]. Концы 
трубок соединяют между собой и устройством аспирации через тройник с переключателем, 
который позволяет выполнять промывание, периодически меняя его направление. 

И.С. Малков с соавт. (2013) разработали трубчатый дренаж со спиралевидной про-
резью на полой трубке, причем спиралевидная прорезь выполнена с возможностью измене-
ния просветов между ее витками и изменения положения самой полой трубки и ее диаметра, 
ускоряя и усиливая выход промывной жидкости и дренирование экссудата сальниковой сум-
ки [23].  

В.С. Тюрюминым с соавт. (2008) предложен проточно-аспирационный дренаж, со-
стоящий из: приводящей трубки, аспирационной трубки, соединительной воздуховодной 
трубки, воздухозаборной трубки, резервуара с антисептическим раствором, сборника экссу-
дата [32]. Приводящая трубка и аспирационная трубка подводятся к раневой полости, аспи-
рация промывных вод происходит через определенный интервал времени, проточно-
аспирационный дренаж работает циклически, вследствие чего, в дренируемой раневой по-
лости создается перепад давления каждые 2-3 минуты. 

В работе Hollemans R.A. et al., (2016) оценивались прогностические факторы для ус-
пешного использования метода закрытого дренирования [48]. Был проведен ретроспектив-
ный анализ 130 пациентов, перенесших дренирование при инфицированном панкреонекрозе. 
Выявлено, что мужской пол, полиорганная недостаточность, увеличение процента панкрео-
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некроза в динамике являются отрицательными прогностическими факторами при инфициро-
ванном панкреонекрозе. Исследовалась корреляция между содержимым отделяемого по дре-
нажам и исходом панкреонекроза, по данным Sugimoto M. et al., (2015) факторами риска при 
дренировании является длительная полиорганная недостаточность, наличие амилазы в про-
мывной жидкости и нарастание количества микроорганизмов в промывных водах [51].  

Активная работа по созданию дренажных систем для лечения панкреонекроза может 
быть объяснена, в частности, тем, что в последнее время авторы все большего количества 
публикаций показывают хорошие результаты при лечении неотграниченного панкреонекроза 
без некрэктомии [46, 54]. Более того, появляются заявления о возможной вскоре смене пара-
дигмы лечения инфицированного панкреонекроза [44] и переходу от некрэктомии к дрени-
рованию при дальнейшей эволюции методов дренирования и дренажных систем. Однако в 
отечественной литературе авторы высказываются более осторожно, подчеркивая, что раз-
личные хирургические технологии должны применяться по строгим показаниям, не проти-
вопоставляясь, а дополняя друг друга, и возможности дренирующих малоинвазивных вме-
шательств многие исследователи ограничивают панкреатитом легкой и средней степени тя-
жести [13, 24, 31].  

Таким образом, в современных условиях, когда благодаря успехам интенсивной тера-
пии пик летальности сместился в фазу септической секвестрации, необходимой составляю-
щей лечебного процесса является дренирование гнойно-некротического очага, позволяющее 
замедлить или прекратить расплавление тканей парапанкреатической клетчатки. Этот техни-
ческий прием остается актуальным несмотря на то, что существующие методы имеют ряд 
ограничений: длительные сроки некрэктомии, высокий риск осложнений в виде кровотече-
ния или формирования свищей или, напротив, недостаточно эффективного удаления инфи-
цированных некротизированных тканей. Общая тенденция в лечении панкреонекроза к ис-
пользованию минимально травматичных способов диктует необходимость дальнейшего по-
иска новых конструкторских решений при создании дренажных систем. 
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