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Цель работы: повысить эффективность хирургического лечения больных с панкреонекрозом за счет улучшения 
кровоснабжения тканей поджелудочной железы и печени сосудами большого сальника. В эксперименте производилось 
моделирование острого панкреатита путем введения аутожелчи в ткань поджелудочной железы у животных. В боль-
шом сальнике выявили участки с наилучшим кровоснабжением и сатурацией сосудов не менее 90-97%. Амплитуда 
пульсовых осцилляций (АПО) поджелудочной железы в среднем составила 2,0 ± 0,3 мм. Через трое суток у животных 
проявлялась клиника острого панкреатита. Некротические участки поджелудочной железы, определенные интраопера-
ционной пульсографией, были удалены. Большой сальник рассекали на две неравные части ближе к левому краю. 
Поджелудочную железу покрывали левым краем большого сальника. Оставшуюся часть сальника накладывали на пе-
чень. После окутывания поджелудочной железы левым краем большого сальника АПО в среднем составила 1,2 ± 
0,2 мм. Данный способ апробировали в клинике. 
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OMENTOPEXY IN SURGICAL MANAGEMENT OF ASEPTIC PANCREONECROSIS 
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of Izhevsk State Medical Academy, Izhevsk, Udmurt Republic 

The study was aimed at increasing effectiveness of surgical treatment of patients with pancreonecrosis through improving 
blood supply of pancreatic and hepatic tissues with the vessels of the greater omentum. During the experiment acute pancreati-
tis was modelled in animals by injecting their bile into pancreatic tissue. The areas of the best blood supply and vessels satura-
tion of at least 90–97% were revealed in the greater omentum. Amplitude of pulse oscillations (APO) of the pancreas averaged 
2.0±0.3 mm. 3 days later clinical manifestations of acute pancreatitis were revealed in the animals. Necrotic areas of the pan-
creas determined by intraoperative pulsography were removed. The greater omentum was dissected into two unequal parts 
closer to the left margin. The pancreas was covered with the left margin of the greater omentum. The remaining part of the 
greater omentum was placed on the liver. After wrapping the pancreas in the left margin of the greater omentum APO averaged 
1.2±0.2 mm. This method was used at clinics while treating people. 

Keywords: intraoperational hemodynamic monitoring, aseptic pancreonecrosis, greater omentum. 
 

Распространение в последние десятилетия 
объема оперативных вмешательств во всех 
отраслях хирургии с применением пластики 
потребовало поиски универсального 
аутологичного материала. Накопленный опыт 
показал, что всем требованиям, предъявляемым 
такому материалу, отвечает большой сальник. 
При этом для профилактики осложнений 
необходимо объективно определять нарушения 
жизнеспособности органов и тканей.  

Отмечается, что сальник отличается обилием 
фибробластов, клеток кровеносных сосудов, 
эндотелия, гистиоцитов, тучных и плазматичес-
ких клеток, а также специфических образований, 
так называемых «млечных пятен», представля-
ющих собой миниатюрные лимфатические узлы. 
Благодаря уникальным анатомо-физиологическим 
свойствам сальник обладает иммунокомпетентно-
стью, адгезивностью, пластичностью, гемостатич-
ностью, возможностью абсорбции и большой по-
верхностью, что делает его идеальным материа-

лом для устранения косметических и функцио-
нальных дефектов, заполнения мертвых прост-
ранств, улучшения питания и образования орган-
ных анастомозов в оперированных органах. 

Одной из причин неблагоприятного 
заживления тканей является нарушение 
локальной гемодинамики, что приводит к 
нарушению регенерации тканей. Несмотря на 
богатую васкуляризацию большого сальника, 
которая отмечается в ряде работ, нами методом 
пульсографии по З.М. Сигалу (1998) обнаружены 
неоднородные показатели локальной 
гемодинамики в различных его отделах. 

Как показали наши исследования, наилучшая 
локальная гемодинамика обнаружена в левом и 
нижнем отделах большого сальника, наихудшая в 
среднем отделе. В качестве критериев 
удовлетворительного кровоснабжения сальника 
служат наиболее высокие показатели амплитуды 
пульсовых осцилляций (АПО). В эксперименте 
они колебались от 2,2 до 3,3 мм, тогда как 
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показатели АПО в участках с редуцированным 
кровоснабжением сальника составили от 0,8 до  
1,5 мм. 

Острый панкреатит – одна из важнейших 
проблем экстренной хирургии. Актуальность ее 
обусловлена прежде всего заметным увеличением 
числа больных с острым панкреатитом. В 
настоящее время она занимает 3-е место среди 
острых хирургических заболеваний органов 
брюшной полости и составляет около 12,5% от 
всей острой патологии [3, 12]. Летальность при 
стерильном панкреонекрозе регистрируется в  
20-30 случаях, при инфицированном достигает 
40-70% [2, 4, 5, 6]. В связи с этим выбор тактики 
лечения острого панкреатита продолжает 
оставаться одной из наиболее значимых задач [1]. 

Ряд авторов является сторонниками активной 
хирургической тактики и при стерильном 
панкреонекрозе [10, 14] с летальностью 3,5%. 

Применяемые в последние годы широкие 
оментобурсостомы не лишены недостатков. По 
мнению ряда авторов, ведущим в патогенезе 
острого панкреатита является нарушение 
микроциркуляции в поджелудочной железе, что 
ведет к нарастанию гипоксии и ацидоза с 
формированием ацинарного некроза [8]. 

До настоящего времени отсутствует единый 
алгоритм дооперационной диагностики стериль-
ного и инфицированного некроза поджелудочной 
железы, в связи с чем нередко выполняются 
ошибочные хирургические вмешательства при 
асептическом панкреонекрозе [7, 11]. 

Оптимальные сроки хирургического 
вмешательства при панкреонекрозе до сих пор не 
определены. С одной стороны операции, 
отсроченные до 3-4 недель, выполняются в 
условиях хорошей демаркации нежизне-
способности ткани. С другой – вызванная 
сепсисом органная недостаточность нередко 
наблюдается раньше времени демаркации, делая 
такую задержку операции опасной [15]. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

ИССЛЕДОВАНИЯ 
 

Острый панкреатит воспроизводился путем 
введения аутожелчи из расчета 0,2 мл на 1 кг веса 
в ткань поджелудочной железы с помощью 
инъекции у 10 животных (кролики). Способ 
осуществлялся следующим образом: под местной 
анестезией sol. Novocaini 0,25% раствором 
производилась верхняя срединная лапаротомия.  

Проводили гемодинамические измерения в 
большом сальнике, выявляли участки с 
наилучшим кровоснабжением (на пульсограмме 
1/3 левого края большого сальника амплитуда 
пульсовых осцилляций должна быть 3,0 мм и 
более) и сатурацией сосудов большого сальника 
не менее 90-97%. После вскрытия сальниковой 
сумки определяли гемодинамику здоровой 
поджелудочной железы по методу З.М. Сигала. 
Из желчного пузыря откачивалась желчь и 
вводилась в ткань поджелудочной железы, в 
результате чего железа окрашивалась в 
интенсивно желтый цвет. Брюшная полость 
ушивалась наглухо. 

Через 3-е суток у животных проявлялись 
клинические признаки острого панкреатита 
(похудание, гиподинамия, отсутствие аппетита, 
вздутие живота, повышение температуры тела, 
лейкоцитоз, повышение сахара в крови). На этом 
сроке была произведена релапаротомия, при 
которой обнаружилось неравномерное вздутие 
петель кишечника; в брюшной полости выражен 
спаечный процесс, геморрагический процесс; 
поджелудочная железа отечная, 
гиперемированная, на поджелудочной железе и 
большом сальнике располагались стеариновые 
бляшки. Производилась пульсография 
поджелудочной железы на фоне острого 
панкреатита. 

Некротические участки поджелудочной 
железы определялись методом интрао-
перационной пульсографии по З.М. Сигалу по 
отсутствию пульса. Последнее удалили. Полости 
дренировали. 

Рассекали большие сальники на две неравные 
части по длине ближе к левому краю (рис. 1), 
тщательно укрывали поджелудочную железу 
левым краем большого сальника и фиксировали 
его к перипанкреотической клетчатке П-образ-
ными кетгутовыми швами (рис. 2). После 
окутывания поджелудочной железы частью 
большого сальника снимали пульсограмму 
поджелудочной железы. 

Оставшуюся часть 2/3 большого сальника 
накладывали на печень и фиксировали его 
отдельными кетгутовыми швами (рис. 3). 
Брюшная полость ушивалась наглухо. 

Животные медикаментозного лечения не 
получали. 5 животных повторно прооперированы 
через 3 суток, оставшиеся 5 – через 10 дней. 
Проведено гистологическое исследование 
поджелудочной железы. 
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Рис. 1. Большой сальник рассечен на две неравные части, ближе к левому краю. 1 – правый край 

большого сальника, 2 – поджелудочная железа, 3 – левый край большого сальника. 
 

 
Рис. 2. Поджелудочная железа покрыта левым краем большого сальника. Сальник фиксирован к 

перипанкреатической клетчатке П-образными швами. 1 – правый край большого сальника, 2 – П-образные 
швы, 3 – левый край большого сальника. 

 

 
Рис. 3. Подшивание края большого сальника к правой доле печени. 1 – правая доля печени, 2 – край 

большого сальника, 3 – левый край сальника. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 
АПО здоровой поджелудочной железы в 

среднем составила 2,0 ± 0,3 мм. АПО при остром 
панкреатите через 3-е суток после операции 
составила в среднем 0,9 ± 0,2 мм (рис. 4). 

После окутывания поджелудочной железы 
левым краем большого сальника АПО в среднем 
составила 1,2 ± 0,2 мм (рис. 5, табл. 1). 

При гистологическом исследовании (окраска 
гематоксилин-эозином) поджелудочной железы 
через 3-е суток: дезагрегация секреторных отде-
лов, инфильтрация паренхимы и стромы лейко-
цитами, сужение артериол, расширение вен; при-
стеночное стояние эритроцитов, агрегация фор-
менных элементов, набухание эндотелиальных 
клеток, расширение межклеточных пространств. 

Эксперементальные исследования позволили 
перейти к операции на больных [9]. 

Больной Х. Диагноз: геморрагический 
асептический панкреонекроз, ферментативный 
перитонит, алкогольный гепатит. 

Операция: лапаротомия, интраоперационный 
гемодинамический контроль, некрэктомия под-
желудочной железы, панкреатооментопексия, 
гепатооментопексия, санация, дренирование 
брюшной полости. 

При ревизии органов брюшной полости в 
малом тазу и в подпеченочном пространстве 
обнаружено до 1500 мл серозно-геморрагической 
жидкости. Последняя удалена электроотсосом. 

На большом сальнике местами располагаются 
стеариновые пятна. Желчные пути без особен-
ностей. Печень увеличена, плотноватой 
консистенции. Вскрыта сальниковая сумка, 
поджелудочная железа резко отечна, уплотнена, 
темно-вишневого цвета на всем протяжении. На 
передней поверхности поджелудочной железы 
обнаружены три очага некроза неправильной 
формы: 2,0х1,0 см; 3,0х2,0 см; 3,0х2,05 см. 
Амплитуда пульсовых осцилляций некротических 
участков отсутствует. Очаги удалены методом 
дигитоклазии, полости дренированы. 

 

 
Рис. 4. Пульсограмма при моделированном остром панкреатите. Снижение АПО через 3 суток. 

 

 
Рис. 5. Пульсограмма после укрытия поджелудочной железы левым краем большого сальника. АПО 

имеет положительную динамику. 
 

Таблица 1 
Показатели динамики АПО при моделировании асептического панкреатита 

Отделы Амплитуда пульсовых осцилляций (мм) 
Интактная поджелудочная железа 2,0±0,3 
Через 3 суток после операции 0,9±0,2 
После оментопексии 1,2±0,2 
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Большой сальник продольно рассечен на  
два неравных лоскута ближе к левому краю до 
основания. При гемодинамическом исследовании 
1/3 левого края большого сальника выявлена 
амплитуда пульсовых осцилляций 4,5 мм,  
2/3 правого края укрыты левым лоскутом 
большого сальника; произведена фиксация его  
П-образными кетгутовыми швами к 
перипанкреатической клетчатке. Правый лоскут 
2/3 большого сальника подшит П-образными 
кетгутовыми швами к правой доле печени. 
Послеоперационный период протекал без 
осложнений. Больной обследован через 5 лет. 
Состояние удовлетворительное, жалоб не 
предъявляет. Биомеханические анализы крови и 
мочи без патологии. 

В настоящее время существуют нерешенные 
задачи как по тактическим вопросам, так и по 
выбору оптимального метода лечения больных 
острым деструктивным панкреатитом, которые 
должны решаться на основании использования 
современных технологий в хирургии и 
реаниматологии. 

Показанием к лапаротомному вмешательству 
при стерильном панкреонекрозе считают 
сохранение или прогрессирование полиорганной 
недостаточности, несмотря на проведение 
интенсивной консервативной терапии, 
лапароскопической санации и дренирования 
брюшной полости и/или чрезкожных операций, 
выполняемых под ультразвуковым или КТ 
контролем. 

Как показали исследования, укрытие подже-
лудочной железы участком сальника с удовлетво-
рительным кровоснабжением ведет к увеличению 
средних показателей АПО с 0,9 ± 0,2 мм до 1,2 ± 
0,2 мм и позволяет определить некротические 
участки по З.М. Сигалу и дренировать их. 

Использование данного способа хирургичес-
кого лечения асептического панкреонекроза поз-
волило определять и удалять некротические 
участки поджелудочной железы, улучшить кро-
воснабжение поджелудочной железы и печени за 
счет использования сосудов большого сальника с 
удовлетворительным АПО и высокой сатурацией 
(78-96%), тем самым остановить прогрессирова-
ние заболевания, предупредить рецидивы и пере-
ход в хроническую форму. 

Для определения наиболее высоких 
показателей сатурации и кровоснабжения участка 
большого сальника необходимо обеспечить 
хирургические отделения городских и районных 
центральных больниц оксигемометром и 
аппаратом З.М. Сигала. 
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