
ВОПРОСЫ ОБЩЕЙ И ЧАСТНОЙ ХИРУРГИИ / PROBLEMS OF GENERAL AND SPECIAL SURGERY

26

В в е д е н и е. Острый панкреатит (ОП) явля-
ется одной из самых сложных и окончательно не 
решенных проблем в неотложной абдоминальной 
хирургии [1–3]. Несмотря на внедрение в клиниче-
скую практику современных методов диагностики 
и лечения ОП, результаты, к сожалению, остаются 
неутешительными, летальность в среднем состав-
ляет 15–25 %, а при панкреонекрозе – 30–40 % 

[4, 5]. ОП нередко сопровождается формирова-
нием различных по механизму и срокам развития 
жидкостных образований, особенностью которых 
являются стертость клинических проявлений и за-
вуалированность симптомов инфицирования [6–8]. 
При этом весьма актуальным является снижение 
травматичности оперативных вмешательств. Необ-
ходимо изучение и уточнение сроков выполнения, 
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ЦЕЛЬ. Улучшение результатов лечения пациентов с жидкостными скоплениями при остром панкреатите мини-
инвазивным способом. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Проанализированы результаты чрескожных пункционных вме-
шательств под ультразвуковым (УЗ) контролем у 62 больных острым панкреатитом при наличии жидкостных 
скоплений. В 1-е сутки от начала заболевания поступили 39 % больных, на протяжении 2-х и 3-х суток – 31 % 
и свыше 3 суток – 20 % пациентов. РЕЗУЛЬТАТЫ. Выполнены диагностические пункции жидкостных скоплений 
под УЗ-контролем. У 49 (79 %) из 62 пациентов пункция была эффективно трансформирована в чрескожное 
дренирование. 13 из 49 больных в дальнейшем были оперированы. Летальные исходы после пункционно-дрениру-
ющих вмешательств имелись в 5 случаях. Среди оперированных малоинвазивным способом 44 больных острым 
панкреатитом выздоровление отмечено у 24, рецидив жидкостного скопления – у 7, оперированы 13 больных. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Таким образом, ранняя диагностика и своевременное проведение консервативных и мини-инва-
зивных методов лечения способствуют улучшению непосредственных результатов лечения больных с жидкостными 
скоплениями при остром панкреатите. 
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The OBJECTIVE of the study was to improve the results of treatment of patients with fluid collections in acute pancreatitis 
with a minimally invasive method. MATERIAL AND METHODS. Results of percutaneous-puncture interventions under 
ultrasound in 62 patients with acute pancreatitis in the presence of fluid clusters were analyzed. In the first day from 
the moment of the disease, 39 % of patients admitted during the second and  the third days – 31 % and more than 
three days – 20 % of patients. RESULTS. Diagnostic punctures of fluid collections  under ultrasound control were 
performed. In 49 (79 %) of 62 patients, the puncture was effectively transformed into percutaneous drainage. In 13 
of 49 patients were further operated. Lethal outcomes after puncture-draining interventions were in 5 cases. Among 44 
patients operated with a minimally invasive method of acute pancreatitis, recovery was noted in 24, recurrence of fluid 
collections – in 7, 13 patients were operated on. CONCLUSION. Thus, early diagnosis and timely implementation 
of conservative and minimally invasive methods of treatment contributed to improving the immediate results of treatment 
of patients with fluid collections in acute pancreatitis. 
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показаний и противопоказаний к пункции и дре-
нированию жидкостных скоплений (ЖС) при ОП.

Цель исследования – улучшение результатов 
лечения пациентов с жидкостными скоплениями 
при остром панкреатите.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. За последние 5 лет в клинике 
при ОП и наличии ЖС чрескожно-пункционные вмешатель-
ства под ультразвуковым (УЗ) контролем были выполнены 
62 больным. Мужчин было 29 (46,8 %), женщин – 33 (53,2 %). 
Возраст больных составил от 29 до 84 лет. Преобладающими 
факторами развития ОП являлись осложнения желчнокамен-
ной болезни или сопутствующая билиарная патология – в 76 %, 
употребление алкоголя – в 24 % случаев.

В соответствии с классификацией, принятой в 1992 г. в 
Атланте [9], ЖС было представлено острым скоплением жид-
кости – в 41 (66,1 %) наблюдении, острой псевдокистой – в 14 
(22,6 %) случаях и в 7 (11,3 %) – панкреатическим абсцессом. 
Больные с ЖС были распределены на 3 группы. В 1-ю группу 
включены 40 пациентов с неинфицированным ЖС и кистами, 
во 2-ю группу – 15 больных с инфицированными ЖС и кистой 
и в 3-ю – 7 пациентов с панкреатическим абсцессом. 

Основным методом лечения ОП на ранней стадии заболе-
вания являлась интенсивная консервативная терапия, вклю-
чающая катетеризацию центральных вен и мочевого пузыря, 
инфузионно-трансфузионную, обезболивающую, антисекре-
торную и антиферментную терапию, а также антибактериаль-
ную терапию для профилактики гнойных осложнений. 

Для диагностики ЖС при ОП больным проводили весь спектр 
обследования, включая клинические и биохимические исследо-
вания крови, а также УЗИ и компьютерную томографию (КТ). 

Р е з у л ь т а т ы. Анализ клинических проявле-
ний ОП показал, что типичная клиническая кар-
тина наблюдалась у 72 % больных. В остальных 
случаях (28 %) в клинической картине заболевания 
наблюдались изолированные или иные симптомы. 
Легкая степень эндогенной интоксикации выявлена 
у 42 % больных, средняя степень тяжести – у 51 % 
пациентов и тяжелая – у 7 % больных. При изуче-
нии признаков системной воспалительной реакции 
(температура тела выше 38 оС, количество лейко-
цитов – более 12·109/л) различия между группа-
ми с инфицированными и неинфицированными 
ЖС и кистами были незначительными. В 53 % 
наблюдений в пунктате выявляли признаки ин-
фицирования. Необходимо отметить, что в 27,2 % 
случаев, по результатам УЗИ, было сделано лож-
ноотрицательное заключение об инфицирован-
ности ЖС. Учитывая вышеизложенное, в 12 % 
случаев проводили КТ-исследование. Для выбора 
наиболее патогенетически обоснованного метода 
лечения ОП и ЖС, при отсутствии достоверных 
клинико-лабораторных и УЗ-критериев, считали 
целесообразным осуществлять диагностическую 
пункцию под УЗ-контролем ЖС, дополняя вмеша-
тельство дренированием при отсутствии противо-
показаний. Чрескожные диагностические пунк-
ции у 49 (79 %) пациентов из 62 эффективно были 
трансформированы в чрескожное дренирование.

Показаниями к чрескожному дренированию ЖС 
при ОП считали наличие жидкостных скоплений по 
данным УЗИ и КТ около поджелудочной железы, 

в сальниковой сумке и брюшной полости в ран-
ние сроки заболевания; увеличивающиеся в раз-
мере ЖС по данным динамического УЗИ и наличие 
признаков инфицирования; жидкостные скопления 
больших и средних размеров по данным УЗИ.

Противопоказанием к дренированию ЖС счи-
тали небольшие гипоэхогенные ЖС в проекции 
поджелудочной железы, отсутствие их увеличения 
в динамике и выраженных признаков интоксика-
ции, интерпозицию селезенки, кишки, легкого, 
почки, крупных сосудов. 

Чрескожные пункционно-дренирующие вмеша-
тельства под УЗ-контролем осуществляли по крат-
чайшему пути от поверхности тела до границы жид-
костного образования. Расстояние от места пункции 
до границы ЖС составило в среднем (47,1±2,4) мм. 
В 38 (61,3 %) наблюдениях для дренирования ис-
пользовали метод Сельдингерда, в 11 (17,7 %) – дре-
нирование стилет-катетерами и через троакар. 

В дальнейшем 14 больных, перенесших пунк-
ционно-дренирующие чрескожные вмешательства 
при ЖС, были оперированы. Показаниями к опера-
ции явились подтекание содержимого кисты в сво-
бодную брюшную полость с развитием перитонита 
(n=4), неэффективность дренирования (n=4), ми-
грация дренажа из полости ЖС (n=3) и аррозионное 
кровотечение (n=3).

Летальные исходы после пункционно-дрениру-
ющих вмешательств были в 5 случаях. Причина-
ми летальных исходов явились полиорганная не-
достаточность (n=2), аррозионное кровотечение 
(n=2) и острый инфаркт миокарда (n=1). Среди 
выписавшихся 44 больных ОП выздоровление на-
ступило у 24 (38,7 %), рецидив ЖС – у 7 (11,2 %), 
оперированы 13 (20,9 %) больных. Таким образом, 
улучшению непосредственных результатов лечения 
больных с ЖС при ОП способствуют ранняя диа-
гностика и своевременное проведение консерватив-
ных и мини-инвазивных методов лечения. 

О б с у ж д е н и е. В настоящее время диагно-
стика и лечение ОП продолжают оставаться одни-
ми из самых сложных и дискутабельных разделов 
неотложной хирургии органов брюшной полости. 
При этом ОП является весьма распространенным 
заболеванием в экстренной абдоминальной хирур-
гии. Следует отметить, что в последние годы возрос 
интерес к лечению и ведению пациентов с локали-
зованными жидкостными образованиями при ОП.

А. В. Мамошин и др. (2012) [10] на основании 
комплексного обследования и лечения 108 пациентов 
с очаговым экссудативным поражением при остром 
деструктивном панкреатите выделили признаки, ха-
рактеризующие морфологию жидкостного образова-
ния, определяемые при ультразвуковом исследовании 
поджелудочной железы, а также признаки, характе-
ризующие содержимое жидкостного образования 
при кристаллографическом исследовании. Эти при-
знаки, дополняя друг друга, позволяют объективно 
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установить характер жидкостного образования, ос-
ложняющего течение острого деструктивного пан-
креатита, – панкреатический абсцесс, острое скопле-
ние жидкости, острая ложная киста. Своевременная 
уточняющая диагностика указанных осложнений 
позволяет на ранних сроках их развития определить 
оптимальную тактику лечения больных в зависимо-
сти от природы жидкостного образования и улучшить 
результаты диагностики этого осложнения.

На наш взгляд, разработка дифференцирован-
ного индивидуально-активного подхода, осно-
ванного на достижениях современной хирургии, 
позволяет регламентировать (с учетом специфики 
и возможностей лечебного учреждения) объем об-
следования, постановку диагноза, содержание ин-
тенсивной терапии и показания к оперативному ле-
чению с определением хирургической технологии, 
объема операции, в частности, мини-инвазивного 
чрескожного дренирующего вмешательства под 
УЗ-контролем. Такой подход в значительной сте-
пени способствует улучшению качества лечения 
больных ОП при наличии жидкостных скоплений.

В ы в о д ы. 1. Динамическое УЗИ в сочетании 
с оценкой клинико-лабораторных показателей при 
ОП позволяет эффективно контролировать харак-
тер местных изменений и своевременно определить 
показания к применению пункционно-дрениру
ющих вмешательств под УЗ-контролем.

2. Чрескожные пункционно-дренирующие вме-
шательства под УЗ-контролем являются эффектив-
ными методами лечения жидкостных скоплений 
при остром панкреатите. 
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