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Цель. Сравнить результаты поперечной и срединной лапаротомии в лечении инфицированного панкреоне-

кроза, оценить безопасность и адекватность дренирования из поперечного доступа.

Материал и методы. Анализировали результаты лечения 47 больных инфицированным панкреонекрозом. 

В 13 наблюдениях выполнили поперечную лапаротомию (1-я группа), в 34 – срединную лапаротомию 

(2-я группа). В группе 1 сшивали передний и задний листки влагалищ прямых мышц живота обоих краев 

поперечного разреза. Оментобурсостому формировали подшиванием рассеченной желудочно-ободочной 

связки к краям сшитых влагалищ прямых мышц. Сравнивали интраоперационную кровопотерю, послеопера-

ционные осложнения, сроки пребывания в палате интенсивной терапии и в стационаре после операции, 

летальность.

Результаты. Всем пациентам выполнена некрсеквестрэктомия. В 1-й группе в 12 (92,3%) наблюдениях сфор-

мирована оментобурсостома, во 2-й группе – в 22 (64,7%); у 12 (35,3%) больных 2-й группы оментобурсостому 

не формировали. Кровопотеря во время операции была меньше в 1-й группе – 178,0 ± 31,2 мл по сравнению 

с 317,1 ± 38,7 мл во 2-й группе (p < 0,05). Гнойные осложнения вне зоны операции развивались достоверно 

реже в 1-й группе (7,7% и 41,2% соответственно; p < 0,05). Частота формирования панкреатических и желчных 

свищей – 1 (7,7%) и 13 (38,3%) соответственно (p < 0,05). Продолжительность пребывания в палате интенсив-

ной терапии составила 5,2 ± 1,6 и 11,4 ± 1,8 дня соответственно (p < 0,05). Умерли 2 (15,4%) больных в 1-й 

группе и 12 (35,2%) во 2-й группе.

Заключение. Некрсеквестрэктомия при инфицированном панкреонекрозе, выполненная из поперечной лапа-

ротомии, сопровождается меньшей кровопотерей, меньшим числом осложнений и позволяет адекватно 

выполнить дренирование, что уменьшает сроки пребывания в палате интенсивной терапии.

Клю че вые сло ва: поджелудочная железа, острый панкреатит, панкреонекроз, поперечная лапаротомия. 
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Aim. To compare the outcomes after transverse and midline laparotomy for infected pancreatic necrosis and to evaluate 

the safety and adequacy of drainage via transverse laparotomy.

Material and Methods. Surgical treatment of 47 cases of infected pancreatic necrosis was analyzed. We compared two 

groups: 13 patients underwent transverse laparotomy (group 1), 34 patients underwent midline laparotomy (group 2). 

In the first group anterior and posterior sheets of rectus sheath were stitched on both sides of the transverse incision. 

Omentobursostomy (OBS) was formed by stitching of gastrocolic ligament with sewn edges of the rectus sheath. 

Intraoperative blood loss, intensive care unit (ICU)/hospital stay, postoperative complication rate and mortality were 

compared and analyzed.

Results. Necrosectomy was performed in all patients. In group 1 OBS was performed in 12 (92.3%) cases, in group 2 – 

in 22 (64.7%) cases. In 12 patients of group 2 OBS was not made. There was less intraoperative blood in group 1 

compared with group 2 (178.0 ± 31.2 ml vs. 317.1 ± 38.7 ml )(p < 0.05). Purulent complications rate outside the surgical 

area was significantly less in group 1 (7.7% vs. 41.2%, p < 0.05). The incidence of pancreatic and biliary fistula were 7.7% 

(1 case) and 38.3% (13 cases) in both groups respectively (p < 0.05). ICU stay was 5.2 ± 1.6 days and 11.4 ± 1.8 days in 

groups 1 and group 2 respectively (p < 0.05). Postoperative mortality rate was 2 cases (15.4%) in group 1 and 12 cases 

(35.2%) in group 2 (р > 0.05).

Conclusion. Necrosectomy through transverse laparotomy was accompanied by less intraoperative blood loss, fewer 

complications and provides adequate drainage that reduces ICU-stay.

Key words: pancreas, acute pancreatitis, pancreatic necrosis, transverse laparotomy.
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 Вве де ние
Острый панкреатит (ОП) является распро-

страненным и тяжелым острым хирургическим 

заболеванием органов брюшной полости с общей 

летальностью от 15 до 85% [1–4]. Лечение при 

панкреонекрозе в последние годы продолжает 

развиваться и совершенствоваться [2, 4, 5]. 

Несмотря на разработанные доказательные реко-

мендации Международной ассоциации панкреа-

тологов [6], важнейшей проблемой продолжает 

оставаться выбор лечебной тактики, методов 

консервативного и хирургического лечения при 

различных формах ОП [2–5, 7]. Современные 

возможности КТ, МРТ и рентгенэндоваскуляр-

ных технологий  позволили разработать такие 

миниинвазивные процедуры, как чрескожное 

дренирование под контролем УЗИ и КТ, транс-

гастральная некрсеквестрэктомия, лапароскопи-

ческая транспариетальная некрэктомия и мини-

инвазивный забрюшинный доступ [1–3, 7]. 

Открытая некрсеквестрэктомия и последующее 

дренирование инфицированного панкреонекро-

за (ИП) рекомендованы на 4-й неделе от начала 

заболевания, если это не было проведено по осо-

бым показаниям в более ранние сроки [4, 6].

Традиционным вмешательством для этих 

целей продолжительное время была срединная 

лапаротомия и марсупиализация [1, 2, 4, 8, 9], 

и только начиная с 90-х годов 20 века в хирургии 

панкреонекроза стали применять поперечную 

лапаротомию, которая, по мнению зарубежных и 

отечественных авторов, стала сопровождаться 

лучшими результатами [10–12]. Однако многие 

хирурги до сих пор не решаются использовать 

поперечную лапаротомию для вскрытия и дрени-

рования забрюшинных парапанкреатических 

абс цессов, особенно если они распространяются 

забрюшинно по правому и левому фланкам 

низко, до гребней подвздошных костей или 

в малый таз [13].

Необсужденным и актуальным является воп-

рос рациональной техники рассечения брюшной 

стенки, желудочно-ободочной связки и ее фик-

сации к краям разреза, а также необходимости 

частичного закрытия доступа при создании омен-

тобурсостомы (ОБС). В литературе по-раз ному 

рассматривается и оценивается целесооб разность 

сочетания чрескожного и (или) внебрюшинно-

поясничного дренирования (ВПД) [1, 3, 4, 7].

Цель исследования – сравнить результаты по-

перечной и срединной лапаротомии в лечении 

ИП, оценить безопасность и адекватность дрени-

рования из поперечного доступа.

 Материал и методы
Анализировали результаты лечения 47 боль-

ных с ИП, находившихся на лечении в клинике 

госпитальной хирургии ГБОУ ВПО “Кировская 

ГМА” Минздрава России. Женщин было 18, 

мужчин – 29, возраст больных варьировал от 

27 до 83 лет (средний возраст – 50,7 ± 2,0 года). 

Пациентов госпитализировали через 31,0 ± 3,5 сут 

от начала заболевания с клиническими приз-

наками тяжелого ОП. У 13 (27,7%) из них в сроки 

от 1 до 13 сут от начала заболевания были выпол-

нены различные виды дренирующих операций: 

пункционное – у 1, лапароскопическое – у 5, 

открытое лапаротомное – у 7. У всех этих паци-

ентов в последующем диагностировано вторич-

ное инфицирование.

В клинической картине выявляли болевой 

синдром, тошноту, рвоту, синдром системного 

ответа на воспаление, инфильтрат в брюшной 

полости, асцит. Полиорганную недостаточность 

(ПОН) наблюдали у 21 (44,7%) больного. Для 

подтверждения диагноза исследовали концен-

трацию С-реактивного белка и уровень прокаль-

цитонина (ИП при уровне >2 нг/мл).

Всем больным при поступлении выполнили 

УЗИ с допплерографией для оценки распростра-

ненности и локализации воспалительных, жид-

костных перипанкреатических скоплений и па-

рапанкреатических отграниченных полостей. КТ 

выполнили также всем больным, 26 (55,3%) из 

них – с болюсным контрастным усилением 

(рис. 1); еще у 11 (23,4%) больных обследование 
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дополнено МРТ. При комплексной оценке кли-

нических, лабораторных, инструментальных и лу-

че вых методов диагностировали ИП и устанав-

ливали показания к дренированию: подтверж-

денный ИП при сроке болезни более 4 нед; 

аррозивное кровотечение; прогрессирование 

ПОН, несмотря на проводимую консервативную 

терапию (в любой срок от начала заболевания). 

Для выбора адекватного способа дренирования 

ИП уточняли, необходимо ли дренирование 

в один или два этапа? При необходимости двух-

этапного вмешательства выполняли предвари-

тельное чрескожное пункционное дренирование 

под контролем УЗИ или ВПД. При показаниях 

к лапаротомии принимали решение о целесо-

образности ее выполнения поперечным или сре-

динным доступом. Помимо этого, планировали 

необходимость одномоментных дополнительных 

дренирований забрюшинной клетчатки с одной 

или двух сторон.

Сравнили результаты открытого дренирова-

ния из поперечной лапаротомии (ПЛ) и из сре-

динного доступа: в 1-й группе было 13 больных, 

во 2-й – 34. Характеристика и распределение 

больных в группах в зависимости от моделей пан-

креонекроза [14] представлены в табл. 1. Группы 

сопоставимы по полу, возрасту, объему некроти-

ческого поражения, объему операции.

Перед операцией всем больным 1-й группы 

выполнили повторное УЗИ с определением уров-

ня нижней границы большой кривизны желудка 

и измерением расстояния между проекцией кри-

визны на переднюю брюшную стенку и пупком, 

выполняли разметку поперечного разреза, кото-

рый располагали на середине этого расстояния. 

При слишком высоком расположении большой 

кривизны желудка и смещении ее кверху линию 

разреза намечали не ниже середины расстояния 

между пупком и мечевидным отростком (рис. 2). 

ПЛ выполняли по намеченной траектории не до-

ходя 2 см до обеих реберных дуг, рассекали кожу, 

подкожную клетчатку, влагалища прямых мышц 

живота, строго поперечно-прямые мышцы. 

Затем рассекали задний листок влагалищ пря-

мых мышц и поперечную фасцию с брюшиной. 

Видоизменение ПЛ заключалось в том, что 

следующим этапом включали в один шов под-

кожную клетчатку, передний и задний листки 

влагалища прямой мышцы живота обоих краев 

рассеченной передней брюшной стенки (рис. 3). 

Нити закрепляли и оставляли для последующего 

формирования широкой ОБС с обоими краями 

рассеченной желудочно-ободочной связки в об-

ратном направлении (рис. 4).

До рассечения желудочно-ободочной связки 

и вскрытия абсцесса ревизовали верхний и ниж-

Рис. 1. Компьютерные томограммы. Инфицированный панкреонекроз: а – жидкостное образование в проекции тела 

и хвоста ПЖ с пузырьками газа; б – распространение в ретроколическую клетчатку слева.

а б

Таблица 1. Характеристика оперированных больных

                                                    Параметр Группа 1 Группа 2 p

 Возраст, лет 47,0 ± 4,5 52,1 ± 2,2 0,137

 Время от начала заболевания до поступления в стационар, сут 39,0 ± 6,8 27,0 ± 3,5 0,057

 Время от начала заболевания до основного оперативного 49,5 ± 4,3 41,4 ± 4,0 0,161
 вмешательства, сут

 Модель 1 – некроз железы <30%, абс. (%) 4 (30,8) 10 (29,4) 1,000

 Модель 2 – некроз железы 30–50% в дистальных отделах  8 (61,5) 13 (38,2) 0,197
 по “левому” типу, абс. (%)

 Модель 3 – некроз железы 30–50% в проксимальных отделах  – 8 (23,6) 0,086
 по “правому” типу, абс. (%)

 Модель 4 – некроз железы 30–50% по “правому”,   1 (7,7) 3 (8,8) 1,000
 “центральному” и “левому” типам, абс. (%)
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Рис. 2. Разметка для выполнения поперечной лапарото-

мии и внебрюшинно-поясничного доступа  в левую 

забрюшинную клетчатку при модели 2.

Рис. 4. Интраоперационное фото. Сшивание непрерыв-

ным швом влагалищ прямой мышцы живота верхнего 

края поперечного разреза.

Рис. 6. Интраоперационное фото. Этап формирования 

левосторонней забрюшинной контрапертуры. Рассечены 

кожа, подкожная клетчатка и мышцы.

Рис. 5. Интраоперационное фото. Создана ОБС, уста-

новлены два дренажа типа Пенроуз и Т-образный дре-

наж в сальниковую сумку.

Рис. 7. Интраоперационное фото. Вид после ПЛ и глухо-

го шва, дренирования трубчатым дренажом сальниковой 

сумки, левосторонним ВПД с установкой дренажа типа 

Пенроуз и трубчатых дренажей в забрюшинную клетчат-

ку и брюшную полость.

Рис. 3. Схема формирования бурсооментостомы при 

поперечной лапаротомии. К верхнему краю брюшной 

стенки и сшитых листков влагалищ (2) прямых мышц (3) 

подшит желудок (4) за элементы рассеченной желудоч-

но-ободочной связки. Толстая кишка (1) подшита ана-

логично к нижнему краю брюшной стенки. Стрелкой 

показано направление дренажей в полость сальниковой 

сумки к ПЖ (5).

1

2

3

4
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ний этажи брюшной полости. Если выявляли 

локаль ные инфицированные некрозы в корне 

брыжейки, их вскрывали и дренировали. 

Проводили ревизию забрюшинной ретроколиче-

ской клетчатки слева и справа с целью обнаруже-

ния абсцессов, требующих одномоментного вне-

брюшинного вскрытия и дренирования.

Салфетками тщательно изолировали верхний 

и нижний этажи брюшной полости и рассекали 

желудочно-ободочную связку, аспирировали 

гной ное содержимое, выполняли некрсеквестрэк-

томию, промывали сальниковую сумку и некро-

тическую полость антисептиками. Устанав ливали 

Т-образный дренаж спереди через верхний край 

передней брюшной стенки в сальниковую сумку. 

Далее формировали ОБС подшиванием к краям 

поперечного лапаротомного разреза краев рассе-

ченной желудочно-ободочной связки, создавая 

асептическое пространство в верхнем этаже 

брюшной полости – под печенью и впереди же-

лудка и нижнем – под поперечной ободочной 

кишкой и прикрытыми сальником петлями тон-

кой кишки. В широкую ОБС устанавливали, как 

правило, два перчаточно-марлевых дренажа типа 

Пенроуза (рис. 5).

Контрапертуры выполняли отдельными гори-

зонтальными разрезами 10–12 см под двенадца-

тым ребром и параллельно ему (с одной или двух 

сторон по показаниям, в зависимости от модели 

панкреонекроза) с рассечением мышц пояснич-

ной области (рис. 6). ВПД осуществляли под 

контролем пальца руки хирурга или корнцанга, 

введенного в полость септической сальниковой 

сумки, навстречу пальцу другой руки со стороны 

контрапертуры и проникая, если слева, то ниже 

селезенки, кпереди от левой почки и позади се-

лезеночного изгиба толстой кишки через пиоген-

ную капсулу в сальниковую сумку к поджелудоч-

ной железе (ПЖ).

Справа после аналогичного разреза и рассече-

ния мышц, после пункции по игле расширяли 

канал, вскрывая септическую полость, с удале-

нием секвестров. Дренирование в большинстве 

наблюдений осуществляли внебрюшинно за 

голов кой ПЖ и в правой ретроколической клет-

чатке. Правильность постановки дренажей кон-

тролировали наполнением сальниковой сумки 

антисептиком со свободным оттоком через 

контр апертуры (рис. 7).

Срединную лапаротомию во 2-й группе вы-

полняли стандартно, а контрапертуры формиро-

вали так же, как и в 1-й группе. Обе группы срав-

нили между собой по техническим возможностям 

создания полноценной ОБС, интраоперацион-

ной кровопотере, числу послеоперационных 

ослож нений, срокам пребывания в отделении 

интенсивной терапии, послеоперационному 

койко-дню и летальности. Статистический ана-

лиз был сделан с помощью программного обе-

спечения BioStat Pro 5.9.8.5 и AtteStat 12.0.5. 

Электронная база данных создана на базе таблиц 

MS Excel. Описательная статистика количествен-

ных признаков приведена в виде среднего ариф-

метического и стандартной ошибки с довери-

тельным интервалом 95%. Сравнение групп 

больных проводили непараметрическими мето-

дами: количественные признаки – с использова-

нием U-критерия Манна–Уитни, качествен-

ные – χ2 и точного критерия Фишера. Различия 

между выборками считали статистически досто-

верными при значении двустороннего критерия 

р < 0,05.

 Результаты исследования
Все больные были оперированы. Основной 

этап оперативного вмешательства в 1-й группе 

с формированием ОБС выполнен у 12 (92,3%) 

больных, у 1 (7,7%) пациента ОБС не формиро-

вали. Во 2-й группе дренирование осуществляли 

из срединной лапаротомии: у 22 (64,7%) – с ОБС, 

у 12 (35,3%) – без ОБС. В обеих группах в зависи-

мости от модели панкреонекроза операция до-

полнена левосторонним, правосторонним или 

двусторонним ВПД (табл. 2).   

Продолжительность основной операции 

в 1-й группе составила 95,8 ± 10,6 мин, во 2-й 

группе – 108,1 ± 8,5 мин (р = 0,44). Интра-

операционная кровопотеря в 1-й группе состави-

ла 178 ± 31,2 мл, во 2-й группе – 317,1 ± 38,7 мл 

(р = 0,03). Из срединной лапаротомии выполне-

ны симультанные операции: холецистэктомия – 

у 4 больных, гемиколэктомия с выведением ко-

лостомы – у 2, резекция тонкой кишки – у 1, 

спленэктомия – у 1.

Таблица 2. Характеристика оперативных вмешательств

                          
  Оперативное вмешательство

                                  Число наблюдений, абс. (%) 
p

  1-я группа  2-я группа

 Этапное лечение (дренирование под контролем УЗИ,  6 (46,2) 12 (35,3) 0,521
 лапароскопическое, внебрюшинный мини-доступ)

 ОБС 12 (92,3) 22 (64,7) 0,076

 Без ОБС 1 (7,7) 12 (35,3) 0,076

 Левостороннее ВПД 8 (61,5) 15 (44,1) 0,341

 Правостороннее ВПД – 5 (14,7) 0,303

 Двустороннее ВПД 1 (7,7) 3 (8,8) 1,000
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В послеоперационном периоде в 1-й группе 

реже развивались гнойные осложнения вне зоны 

оперативного вмешательства, панкреатические 

и желчные свищи, чем во 2-й группе (табл. 3).

Повторные оперативные вмешательства по-

требовались 10 больным: однократно – 5, дву-

кратно – 2, трехкратно – 2, четырехкратно – 1. 

В 1-й группе повторно оперирован 1 (7,7%) паци-

ент с аррозивным кровотечением и кишечным 

свищом. Во 2-й группе оперированы 9 (26,5%) 

пациентов: повторная некрсеквестрэктомия вы-

полнена 3 больным, остановка кровотечения 

и (или) спленэктомия – 4, вскрытие абсцессов 

брюшной полости – 4, операции при кишечных 

свищах – 2. Статистически значимых различий 

по частоте повторных операций не получено 

(р = 0,244).

В послеоперационном периоде отмечено 

14 (29,8%) летальных исходов в сроки от 1 до 41 

сут (средний срок – 13,9 ± 3,1 дня). В 1-й группе 

умерло 2 больных, во 2-й группе – 12 (р = 0,289; 

табл. 4). Причинами летальных исходов были 

сепсис и прогрессирующая ПОН у 12 больных, 

острая дыхательная недостаточность – у 1, гемор-

рагический шок – у 1.

 Обсуждение
Поперечная лапаротомия в различных моди-

фикациях стала применяться для выполнения 

некрсеквестрэктомии при ИП с 90-х годов 20 века 

[10–12].

В обсуждаемом исследовании применили 

моди фицированную технику выполнения попе-

речной лапаротомии, которая исключает риск 

развития флегмоны передней брюшной стенки, 

поскольку выполняется изоляция прямых мышц 

путем сшивания переднего и заднего листков их 

сухожильных влагалищ. Кроме того, ОБС фор-

мировали без отделения сальника от поперечной 

ободочной кишки и перемещения его в верхний 

этаж брюшной полости для закрытия желудка, 

как предлагают некоторые авторы [11]. По мне-

нию авторов, этот прием должен был сократить 

частоту желудочных свищей, но в то же время 

при отделении сальника от поперечной ободоч-

ной кишки она оказывалась уязвимой при после-

дующих длительных перевязках, что приводило 

к развитию толстокишечных свищей, которые 

и без того сопровождают ИП. В проведенном 

иссле довании статистически значимых различий 

в частоте кишечных свищей не выявлено, а желу-

дочных свищей не наблюдали, хотя и не укрыва-

ли сальником желудок.

Срединная лапаротомия позволяет создать 

адекватный доступ, но манипуляции могут быть 

затруднены перераздутыми петлями тонкой 

кишки, особенно в условиях пареза [12]. Кроме 

того, при формировании ОБС рассеченная попе-

речно желудочно-ободочная связка по возмож-

ности подшивается к париетальной брюшине 

продольно разрезу, что изначально создает узкий 

канал и неудобства в расположении более 1 дре-

нажа типа Пенроуз и последующих перевязок.

Напротив, при поперечном доступе можно 

адекватно выполнить некрсеквестрэктомию и 

создать широкую ОБС на всю длину разреза, 

удобную для последующих перевязок, даже под 

местной анестезией. Из этого доступа удалось вы-

полнить адекватное ВПД как справа, так и слева.

Благодаря надежному отграничению нижнего 

этажа брюшной полости при создании попереч-

ной ОБС предотвращается его инфицирование, 

наблюдали статистически меньше гнойных 

ослож нений вне зоны дренируемого панкреонек-

роза (межкишечных, подапоневротических, та-

зовых абсцессов и бактериального перитонита).

Таблица 3. Характеристика послеоперационных осложнений

                                          
 Осложнение

                                  Число наблюдений, абс. (%) 
p

  1-я группа  2-я группа

 Гнойные осложнения вне зоны вмешательства 1 (7,7) 14 (41,2) 0,037

 Кишечные свищи 2 (15,4) 6 (17,6) 1,000

 Желчные, панкреатические свищи 1 (7,7) 13 (38,2) 0,039

 Гангренозный холецистит – 1 (2,9) 1,000

 Аррозивное кровотечение 1 (7,7) 3 (8,8) 1,000

 Легочно-плевральные осложнения 7 (53,8) 21 (61,7) 0,743

 Острая язва без кровотечения – 2 (5,9) 1,000

 Вторичный сахарный диабет 4 (30,8) 6 (17,6) 0,429

Таблица 4. Сравнение основных результатов лечения

                                           Параметр 1-я группа  2-я группа p

 Продолжительность пребывания в стационаре, сут 48,8 ± 9,6 44,8 ± 4,4 0,784

 Продолжительность пребывания в отделении реанимации, сут 5,2 ± 1,6 11,4 ± 1,8 0,027

 Продолжительность послеоперационного периода 33,5 ± 4,0 38,2 ± 4,0 0,567
 у выживших больных, сут

 Число летальных исходов, абс. (%) 2 (15,4%) 12 (35,2%) 0,289
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Панкреатические и желчные свищи часто 

сопровождают открытые способы дренирова-

ния. В представленном исследовании наблюда-

ли меньше подобных свищей при поперечном 

дос тупе, что было статистически значимо. 

Считаем, что это связано с широким, адекват-

ным доступом, удобством манипуляций в саль-

никовой сумке и, как следствие, более щадящей 

некрсеквестрэктомией. Кровопотеря во время 

операции по этим же причинам была значи-

тельно меньше.

После ПЛ значительно быстрее восстанав-

ливалась кишечная перистальтика и больные 

досто верно меньше находились в отделении реа-

нимации (табл. 4).

Статистических различий послеоперацион-

ной летальности между группами не получено. 

Однако обращает внимание, что все пациенты 

с массивным тотальным и двусторонним пораже-

нием при модели 4 погибли, несмотря на пред-

принятые попытки этапного миниинвазивного 

лечения с последующей лапаротомией.

Говоря об адекватности ПЛ как доступа для 

выполнения некрсеквестрэктомии, нужно отме-

тить, что все же в одном наблюдении вследствие 

массивного внутрибрюшного кровотечения вы-

нуждены были перевести поперечную лапарото-

мию в срединную.

Таким образом, сравнительный анализ попе-

речной и срединной лапаротомии для некрсек-

вест рэктомии у тяжелого контингента больных 

с ИП и обоснованными показаниями к откры-

тому дренированию показал, что поперечная 

лапаротомия менее травматична и сопровожда-

ется оптимистичными прогнозами, требующи-

ми даль нейшей оценки и изучения.

 Заключение
Поперечная лапаротомия может быть ис-

пользована для открытой некрсеквестрэктомии 

в лечении инфицированного панкреонекроза. 

Доступ сопровождается статистически значимым 

уменьшением интраоперационной кровопотери, 

меньшим числом послеоперационных нагноений 

вне зоны инфицированного некроза, более ред-

ким возникновением панкреатических и желч-

ных свищей. Этот доступ адекватен как для 

выпол нения некрсеквестрэктомии, так и для 

осуществления пояснично-забрюшинного дре-

нирования. Меньшая травматичность способ-

ствует быстрому восстановлению кишечной 

пери стальтики и значительному сокращению 

пребывания больных в палате интенсивной те-

рапии.
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Редколлегия журнала обращает внимание, 

что в настоящее время все большее значение 

в лечении инфицированного панкреонекроза 

приобретают миниинвазивные технологии – 

чрескожные пункционно-дренирующие вмеша-

тельства, операции из мини-доступа, доказав-

шие свою эффективность.
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