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Реферат
Представлены результаты миниинвазивных чрескожных вмешательств по поводу гнойно—септических осложнений панкре-
онекроза. При выборе чрескожного доступа к гнойному очагу сопоставляли данные компьютерной томографии (КТ) и ульт-
развукового исследования (УЗИ). Особое внимание уделяли поиску внебрюшинной траектории для проведения дренажа.
Дренажи устанавливали одноступенчатым методом с использованием стилет—катетеров диаметром 10 — 12 Fr или двух-
ступенчатым. При сравнении результатов различных методов лечения гнойно—септических осложнений панкреонекроза
установлена эффективность миниинвазивных вмешательств по поводу панкреатогенных абсцессов и относительно отгра-
ниченных гнойных очагов в забрюшинной клетчатке.
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Abstract
The results of miniinvasive transcutaneous interventions for purulent—septic complications of pancreonecrosis are presented. The
computeric tomography (CT) and the ultrasound investigation data where compared while choosing of transcutaneous access
towards purulent focus. Peculiar attention was drawn to searching of extraperitoneal trajectory for the drain conduction way. The
drains were installed, using a one—staged method with a stylet catheters, owing 10 — 12 Fr in diameter, or a two—staged one. While
comparing various methods of treatment of the pancreonecrosis purulent—septic complications there was established efficacy of
miniinvasive interventions, performed for pancreatogenic abscesses and relatively delimited purulent foci in retroperitoneal cellular
tissue.

Кeywords: acute pancreatitis; purulent—septic complications; accumulations of liquid; transcutaneous puncture draining.

Результаты применения чрес�
кожных пункционных и катетерных
методов у больных при остром тя�
желом панкреатите, по данным оте�
чественной и зарубежной литерату�
ры, разноречивы, что обусловлено
отсутствием объективного анализа
эффективности миниинвазивных
вмешательств, объединения в груп�
пы пациентов с разными фазами те�
чения панкреатита, разнородными
жидкостными образованиями в
поджелудочной железе (ПЖ) и па�
рапанкреатической клетчатке [1 —
5]. Широкое распространение УЗИ и
КТ при обследовании больных по

поводу острого панкреатита позво�
лило сформулировать одну из форм
осложнений как острое скопление
жидкости (ОСЖ) в ПЖ, что отраже�
но в общепринятой классификации
острого панкреатита, разработан�
ной в Атланте в 1992 г. [6]. Характер�
ным для ОСЖ является отграничен�
ное скопление асептической жидко�
сти в ПЖ, сальниковой сумке или
парапанкреатической клетчатке
при отсутствии капсулы из фиброз�
ной и соединительной ткани [7]. По
данным литературы, чувствитель�
ность и специфичность тонко�
игольной пункции под ультразвуко�

вым наведением в диагностике ин�
фицирования в очаге панкреатоген�
ной деструкции составляют соот�
ветственно 96 и 75% [8]. Если в боль�
шинстве публикаций приведены по�
ложительные результаты использо�
вания миниинвазивных хирургиче�
ских методов лечения стерильного
панкреонекроза, то единого мнения
в отношении эффективности чрес�
кожных пункционных и дренирую�
щих методов при инфицированном
панкреонекрозе нет [2 — 4, 9].

Так, по мнению многих авторов,
применение миниинвазивных ме�
тодов возможно только на ранних
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стадиях заболевания — при необхо�
димости санации ферментного пе�
ритонита, ОСЖ, острых псевдокист
ПЖ. Большинство хирургов счита�
ют, что при возникновении гной�
ных осложнений возможности ми�
ниинвазивных операций ограниче�
ны, открытое хирургическое вмеша�
тельство остается "золотым стан�
дартом". Основными причинами не�
эффективности этих методов счи�
тают невозможность полноценной
санации гнойного очага и адекват�
ной секвестрэктомии через относи�
тельно малые дренажные катетеры
[10].

Однако в настоящее время отме�
чены положительные результаты ле�
чения гнойно—септических ослож�
нений панкреонекроза с использо�
ванием миниинвазивных техноло�
гий [1, 5].

Положительные результаты дре�
нирования под контролем УЗИ до�
стигнуты у 82% больных при гной�
ных осложнениях острого панкреа�
тита. Одним из факторов, определя�
ющих благоприятное течение по�
слеоперационного периода, являет�
ся минимальное разрушение анато�
мо—физиологических барьеров во�
круг септического очага, что обус�
ловливает меньшее прогрессирова�
ние эндогенной интоксикации по
сравнению с таковым при открытых
операциях [5].

Сочетание управляемого чрес�
кожного дренирования некротиче�
ских очагов с использованием не�
скольких дренажей большого диа�
метра, замены дренажей, агрессив�
ной ирригации очагов и некрэкто�
мии через просвет ретроперитоне�
остомы позволяет избежать выпол�
нения открытого вмешательства у
65 — 86% больных [2 — 4, 6, 10].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Миниинвазивные чрескожные
вмешательства по поводу гнойно—
септических осложнений панкрео�
некроза выполнены у 46 пациентов,
у всех причиной возникновения
панкреонекроза были погрешности
в диете. Мужчин было 30, женщин —
16. Возраст больных в среднем (46,1
± 7,5) года. Результаты применения
чрескожного пункционного дрени�

рования оценивали в сравнении с
результатами лечения 48 пациентов
контрольной группы, у которых
осуществляли открытое дренирова�
ние ретроперитонеальной клетчат�
ки по поводу гнойно—септических
осложнений панкреонекроза. Паци�
енты основной и контрольной
групп сопоставимы по полу, возрас�
ту, тяжести панкреатита.

При выборе чрескожного досту�
па к гнойному очагу сопоставляли
данные КТ и УЗИ. Особое внимание
уделяли поиску внебрюшинной тра�
ектории для проведения дренажа.

Дренажи устанавливали односту�
пенчатым методом с использовани�
ем стилет—катетеров диаметром 10
— 12 Fr или двухступенчатым.

Двухступенчатый метод пункци�
онного дренирования использова�
ли при наличии риска повреждения
органов по ходу продвижения сти�
лета. Вмешательство выполняли в
операционной, под местной или со�
четанной анестезией. Под ультра�
звуковым наведением осуществляли
пункцию гнойной полости иглой
диаметром 18 G, внутренний диа�
метр 0,035 дюйма.

После пробной аспирации со�
держимого проводили рентгенофи�
стулографию. При верификации по�
ложения иглы в полости по ее про�
свету вводили сосудистый провод�
ник. Иглу извлекали, и по проводни�
ку с использованием пластиковых
бужей различного диаметра расши�
ряли пункционный канал. Все мани�
пуляции осуществляли под рентге�
носкопическим контролем. При ди�
латации канала до нужного диамет�
ра в его полость устанавливали дре�
нажную трубку.

Диагностика гнойно—септичес�
ких осложнений панкреонекроза
основана на сопоставлении клини�
ческих данных и результатов лабо�
раторно—инструментальных ис�
следований. Всем больным в тече�
ние 3 сут после госпитализации вы�
полняли КТ, у 23 пациентов выявлен
тотально—субтотальный некроз с
преимущественным поражением
тела и хвоста ПЖ, у 16 — крупнооча�
говый, с поражением тела и головки
ПЖ, у 7 — мелкоочаговый, с локали�
зацией патологического процесса в
хвосте ПЖ. В дальнейшем, по дан�

ным УЗИ, прицельно оценивали в
динамике состояние клетчаточных
пространств. Прогрессирование
синдрома эндогенной интоксика�
ции, появление зон анэхогенности
расценивали как гнойно—септичес�
кое осложнение в забрюшинной
клетчатке и показание к выполне�
нию чрескожного пункционного
дренирования.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

У 12 пациентов проведено дре�
нирование забрюшинной клетчат�
ки слева, у 9 — справа, у 10 при обра�
зовании обширной забрюшинной
флегмоны — с обеих сторон. У всех
больных дренажи устанавливали
внебрюшинно. Для первичного дре�
нирования у 12 пациентов исполь�
зованы стилет—катетеры диамет�
ром 10,2 Fr, у 11 — дренирование
выполнено по двухступенчатому
методу.

У всех больных в течение 1 — 2
сут после первичного дренирова�
ния бужировали дренажный канал,
устанавливали дренажи диаметром
от 24 до 40 Fr. У 7 пациентов уста�
новлены дополнительные дренажи
для проточно—промывного дрени�
рования. Все вмешательства выпол�
нены в условиях местной анестезии,
у 5 пациентов — с внутривенным
потенцированием. Интубационный
наркоз не применяли. При пункци�
онном дренировании интраопера�
ционных осложнений не было.

Эффективность дренирования
оценивали по динамике клиничес�
ких проявлений (снижение темпе�
ратуры тела, уменьшение тяжести
интоксикации, исчезновение боли,
уменьшение размеров патологичес�
кого очага), а также данным КТ и
рентгенофистулографии. Во время
лечения у одного больного проведе�
ны от 4 до 8, в среднем (5,3 ± 1,3),
этапных рентгеноконтрастных ис�
следования. При задержке контраст�
ного препарата в полости корректи�
ровали положение дренажей, заме�
няли или устанавливали дополни�
тельные дренажи.

Фистулография под контролем
КТ проведена 14 пациентам. При об�
работке томограмм предложено
осуществление 3D— реконструкции
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изображения, что позволило в трех�
мерном режиме оценить адекват�
ность дренирования гнойных оча�
гов. Критериями неэффективности
миниинвазивного метода лечения
считали: сохранение или увеличе�
ние содержания на фоне лечения
маркеров SIRS, выявление по дан�
ным рентгенофистулографии за�
держки контрастного препарата в
клетчаточных пространствах, нали�
чие крупных секвестров без тенден�
ции к уменьшению, по данным УЗИ
и КТ в динамике, распространение
зоны гнойно—некротического по�
ражения при отсутствии возможно�
сти осуществить дренирование с ис�
пользованием ранее установленных
дренажей или путем пункции.

При комплексной оценке тяжес�
ти течения послеоперационного
периода у 9 пациентов установлены
показания к выполнению открыто�
го оперативного вмешательства.
Окончательным методом лечения
чрескожное пункционное дрениро�
вание было у 37 пациентов.

У одного больного через 27 сут
после чрескожного пункционного
дренирования ретроперитонеаль�
ной флегмоны слева диагностиро�
ван ретроперитонео—плевро—
бронхиальный свищ, что проявля�
лось возникновением кашля во вре�
мя промывания гнойной полости.
Свищ верифицирован по данным
рентгенофистулографии. 

Постоянная активная аспирация,
установка дренажа большего диаме�
тра позволили устранить сообще�
ние с плевральной полостью через
12 сут.

Положительный результат мини�
инвазивного метода дренирования

достигнут только у пациентов при
наличии отграниченных гнойных
образований в забрюшинной клет�
чатке.

При обширной флегмоне забрю�
шинной клетчатки пункционное
дренирование было первым этапом
хирургического лечения, что позво�
ляло эвакуировать гнойный экссу�
дат, уменьшить резорбцию токси�
нов в системный кровоток, создать
предпосылки для отграничения ин�
фекционного процесса, стабилизи�
ровать состояние больного.

Во время выполнения открытого
оперативного вмешательства уста�
новленные пункционным способом
дренажи являлись ориентирами при
определении доступа к гнойному
очагу. При сопоставлении данных
КТ и рентгенофистулографии опре�
деляли топическую локализацию
недренируемых очагов относитель�
но ранее установленных дренаж�
ных трубок, что позволило у всех
больных осуществить дренирова�
ние и секвестрэктомию через отно�
сительно небольшие парадренаж�
ные разрезы с минимальной трав�
матичностью.

При анализе продолжительнос�
ти лечения выживших больных по�
сле применения открытых и мини�
инвазивных вмешательств статис�
тически значимые различия не вы�
явлены. Продолжительность лече�
ния больных в стационаре состави�
ла в среднем (67,0 ±5,8) дня. Дли�
тельность температурной реакции
после операции у больных основ�
ной группы и группы сравнения до�
стоверно не различалась, в среднем
гипертермию наблюдали в течение
(27,4 ± 3,5) сут. В группе сравнения

умерли 8 (16,6%) больных, в основ�
ной группе — 4 (8,7%).

Выполнение миниинвазивных
вмешательств по поводу гнойных
осложнений панкреонекроза позво�
ляет стабилизировать состояние
больных, создать условия для при�
менения открытых оперативных
пособий, предусматривающих сек�
вестрэктомию и дренирование
гнойных полостей, с использовани�
ем ограниченного доступа, с мини�
мальным разрушением анатомо—
физиологических барьеров. Откры�
тые оперативные вмешательства,
направленные на дренирование и
удаление некротизированных тка�
ней из забрюшинной клетчатки, не
были единственными и окончатель�
ными ни у одного пациента, всем
потребовалось этапное санацион�
ное вмешательство.

Таким образом, применение чре�
скожных пункционно—дренирую�
щих вмешательств при ОСЖ ПЖ и
сальниковой сумки позволило до�
стичь окончательного эффекта у
83,4% больных. При сравнении ре�
зультатов различных методов лече�
ния гнойно—септических осложне�
ний панкреонекроза установлена
эффективность миниинвазивных
операций по поводу панкреатоген�
ных абсцессов и относительно от�
граниченного гнойного поражения
забрюшинной клетчатки.

При тотально—субтотальном
поражении ПЖ, образовании рас�
пространенных ретроперитонеаль�
ных флегмон пункционно—дрени�
рующие вмешательства не являлись
окончательными, однако могли иг�
рать диагностическую и топически
уточняющую роль.
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