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В статье представлены результаты пункционного лечения 87 больных с острым деструктивным панкреатитом. В 

публикации даны разработанные на кафедре показания и противопоказания к пункционному дренированию, описана тех-
ника проведения пункции под ультразвуковым контролем, дренирование и последующее ведение. Указаны наиболее часто 
используемые доступы при инфицированном панкреонекрозе и инфицировании забрюшинного пространства. Представлена 
методика, улучшающая ультразвуковую визуализацию поджелудочной железы и забрюшинного пространства. 
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The article gives the results of puncture treatment of 87 patients with acute destructive pancreatitis. The article presents indications 
developed at the department and contraindications to  paracentetic dranage; the technics of carrying out of a puncture under ultrasonic 
control and dranage and their subsequent conducting is described. Most often used accesses in case of infected pancreatic necrosis 
and infection of retroperitoneal space are specified. The technique improving ultrasonic imaging of a pancreas and retroperitoneal 
space is presented.
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За последние годы в хирургическом лечении пан-
креонекроза произошли революционные измене-
ния. Использование миниинвазивных манипуляций 
под контролем ультразвукового исследования и 
компьютерной томографии позволили пересмотреть 
взгляды на лечение панкреонекроза [1-11]. Так, в 
2000 г. Carter C.R. с соавт. [7] разработали ориги-
нальный метод некрсеквестрэктомии, выполняемый 
под визуальным контролем с использованием рас-
ширения пункционного канала специальным уроло-
гическим бужом и баллонного дилататора. Леталь-
ность при пункционном методе лечения больных с 
доказанным инфицированным панкреонекрозом у 
данных авторов составила 14%. Нестеренко с со-
авт. [12] также показали эффективность дрениро-
вания при гнойных парапанкреатитах с использо-
ванием аналогичной методики.

Материал и методы
В клинике кафедры хирургии с 1999 г. применя-

ется метод пункционного лечения панкреонекроза 
у больных с локализованными формами острого 
деструктивного панкреатита. В настоящее время 
разработаны показания к использованию данного 
метода:

1. Локализованные скопления жидкости в саль-
никовой сумке и забрюшинной клетчатке объемом 
более 40,0 мл.

2. Наличие жидкостных образований с доказан-
ным инфицированием содержимого методом тонко-
игольной аспирации с окраской пунктата по Граму. 

3. Абсцессы сальниковой сумки и забрюшинной 
клетчатки с четкими границами. 

 Накоплен богатый опыт наблюдения и лечения, 
в том числе и в виде осложнений. Так, у одного па-
циента после многократных пункций возникли тон-
кокишечные свищи и аррозивное кровотечение из 
ложа поджелудочной железы. Перспективным на-
правлением в профилактике и лечении аррозивных 
кровотечений при деструктивном панкреатите, на 
наш взгляд, является применение эндоваскулярной 
рентгенхирургии [13]. Поэтому, как любой метод 
лечения, он имеет свои ограничения и противопо-
казан в следующих случаях:

1. Генерализованные очаги инфекции в забрю-
шинной клетчатке.

2. Наличие свободно лежащих секвестров разме-
ром более 30,0 мм.

3. Отсутствие полостных образований с жидкост-
ным содержимым.

Наши наблюдения касаются 87 больных с дока-
занным инфицированным панкреонекрозом. Вы-
полнены 121 пункция и дренирования сальниковой 
сумки и забрюшинного пространства. При этом все 
пункции оканчивались дренированием, то есть они 
носили диагностический и лечебный характер. Ин-
фицированность определяли по клиническим пока-
зателям — SIRS синдрому, выявления возбудителя 
после окраски пунктата по Граму и бактериологи-
ческому исследованию. 

Применялись оригинальные доступы к локализо-
ванным очагам инфицированного панкреонекроза. 
Манипуляция проводилась с помощью жесткого 
троакара. Прокол кожи производился перпендику-
лярно методом «Free hand» под контролем ультра-
звукового датчика. Троакар продвигался к гной-
ному очагу, обходя прилежащие органы. Направ-
ление продвижения троакара постоянно менялось 
в зависимости от расположения соседних органов. 

Одним из наиболее частых доступов, по нашим дан-
ным, являлся доступ в левом подреберье в отли-
чие от данных зарубежных авторов [4, 7], которые 
чаще используют доступ через левую поясничную 
область между селезенкой и толстой кишкой. До-
ступ в левом подреберье применялся чаще в связи 
с наличием так называемого «акустического окна» 
(окно в lig. gastrocolicum между контуром дна же-
лудка, левой долей печени и поперечно-ободочной 
кишкой) в основном для дренирования сальниковой 
сумки. Второй по частоте доступ был в правом под-
реберье, что соответствует данным Сarter C.R. [7]. 
Данный доступ осуществляется при локализации 
очага патологии в области головки и тела поджелу-
дочной железы, между желудком и поперечно-обо-
дочной кишкой впереди 12-перстной кишки. Доступ 
в левой и правой поясничных областях проводился 
в комбинации с другими доступами. Троакар про-
водился между селезенкой и толстой кишкой к аб-
сцедированному очагу, расположенному в области 
хвоста поджелудочной железы или параколической 
клетчатки. Редкое использование данного доступа 
связано, на наш взгляд, с опасностью поврежде-
ния ворот селезенки и ободочной кишки. При аб-
сцедировании параколической клетчатки исполь-
зуется доступ у spina iliaca posterior superior. В 
нескольких случаях проводится двойное дрениро-
вание одного очага вследствии больших размеров 
абсцесса и неэффективности первого дренажа, 
обнаруженного под УЗИ контролем тотчас после 
установки, также сквозное дренирование двумя 
многодырчатыми дренажами, установленными на-
встречу друг к другу. Затем проводилась санация 
инфицированных полостей раствором антисептика 
через установленные дренажи. 

Начиная с 9±3 суток после лапароскопических 
санаций при формировании гнойных очагов у 5 
больных были определены показания к многократ-
ным (до 14 раз) пункциям под УЗИ контролем с 
установлением дренажей. При затруднении ультра-
сонографического осмотра поджелудочной железы 
после остающегося пневмоперитонеума исполь-
зовалась методика «Гидроакустического экрана» 
(приоритетная справка № 021929), позволяющая 
визуализировать структуру поджелудочной желе-
зы, сальниковой сумки и забрюшинного простран-
ства. Методика заключается в заполнении желудка 
баллоном с физиологическим раствором для улуч-
шения осмотра вышеуказанных органов [14]. Боль-
ные, подвергнутые пункциям под УЗИ контролем, 
были разделены на 2 группы по тяжести состояния: 
группа тяжести средняя и тяжелая. 

Результаты
У 16 больных в группе средней степени тяжести 

отмечено 4% ранних токсемических осложнений в 
виде острой сердечно-сосудистой недостаточности, 
пневмоний и в 5% поздних постнекротических ос-
ложнений в виде абсцессов параколического про-
странства, нагноения ран, кишечных свищей. У 5 
пациентов в группе тяжелой степени ранние токсе-
мические осложнения составили 10%, в основном 
в виде пневмоний, а поздние постнекротические 
осложнения в виде абсцессов забрюшинного про-
странства, нагноения ран, кишечных свищей, арро-
зивных кровотечений составили 14%. 

При этом у одной погибшей пациентки 76 лет на 
патологоанатомическом вскрытии не было обнару-
жено прогрессирования панкреонекроза. Распро-
страненные гнойные очаги в забрюшинной клет-
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чатке служили показанием к открытым методам 
лечения, которые не вошли в данную группу ис-
следования.

Обсуждение
В процессе наблюдения за течением патологиче-

ского процесса у больных с деструктивной формой 
острого панкреатита были определены характер-
ные ультрасонографические критерии, позволяю-
щие решить тактические задачи. Были выделены 
2 варианта течения заболевания. При I варианте 
объем лечения ограничивался интенсивной консер-
вативной терапии с использованием пункционного 
дренирования под УЗИ и КТ контролем. Для II вари-
анта было характерно отсутствие положительного 
эффекта от малоинвазвных методов лечения, что 
требовало выполнения лапаротомии.

Приведенные данные иллюстрируют следующие 
клинические примеры

На 3-и сутки после поступления в неотложную 
хирургию у больного с острым панкреатитом сред-
ней степени тяжести в эпигастральной области в 
брюшной полости определялось гигантское полост-
ное образование, по дорзальной стенке которого 
выявлено неоднородное образование с неровными 
контурами в виде «ворсинчатой поверхности» или 
«морской капусты» на широком основании — доль-
ки поджелудочной железы (рис. 1). На данном сро-
ке заболевания при отсутствии признаков инфек-
ции в железе проведена пункция с дренированием 
в связи с подкапсульной гипертензией и клиникой 
интоксикации. На 10–14-е сутки определяется на-
личие перемычек, свидетельствующее о формиро-
вании соединительнотканных структур, неоднород-
ность с преобладанием гипоэхогенных участков, 
что говорит об остающемся остром приступе. В то 
же время имеется отек в забрюшинном простран-
стве, определяется стирание границ между тканью 
поджелудочной железы и забрюшинного простран-
ства за счет вовлечения в воспаление забрюшинной 
клетчатки (рис. 2). Имеется полоска жидкости под 
капсулой поджелудочной железы. На 16-е сутки 
определяется формирование секвестров в различ-
ных отделах поджелудочной железы в зависимости 
от локализации процесса. Определяются округлые 
образования в теле поджелудочной железы, нали-
чие секвестров в виде неоднородных круглых об-
разований с преобладанием гипо- и изоэхогенных 
образований. Определяются участки секвестрации, 
размер головки поджелудочной железы в норме, по-
вышенной эхогенности, имеется ликвидация отека, 
в области тела отмечается неоднородные участки 
с преобладанием гипоэхогенных зон, что говорит о 
формированиии секвестров (рис. 3).

Данная программа динамического ультрасоногра-
фического наблюдения больныхс панкреонекрозом 
особо применительно в стационарах, где отсутству-
ет РКТ, МРТ исследование.

Вывод
Таким образом, пункции под УЗИ контролем ре-

комендуем проводить при инфицированных жид-
костных скоплениях в зависимости от клинической 
ситуации и ультрасонографического протокола. 
Разработаны различные способы проведения тро-
акаров с дренированием. Определена частота при-
менения локализации дренирования. Программа 
динамического ультрасонографического наблю-
дения позоволяет эффективно ее использовать в 
лечебно-профилактических учреждениях, не снаб-

Рисунок 1.
УЗИ картина брюшной полости больного Х. 

на 3-и сутки после поступления в неотложную 
хирургию с острым панкреатитом

Рисунок 2.
УЗИ картина брюшной полости  больного М. 

на 14-е сутки после поступления в стационар 
и стабилизации состояния консервативными 
методами лечения

Рисунок 3.
УЗИ картина брюшной полости  больного Г. 

на 16-е сутки после поступления в стационар 
и стабилизации состояния консервативными 
методами лечения
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женных РКТ, МРТ. Перспективным направлением в 
профилактике и лечении аррозивных кровотечений 
при выполнении пункций и дренирований полост-

ных образований под УЗИ контролем при деструк-
тивном панкреатите является применение эндова-
скулярной рентгенхирургии.
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Острый аппендицит у детей можно лечить антибиотиками

Неосложненный острый аппендицит у детей может быть вылечен с помощью антибиотиков, установили ученые. 
Результаты работы были опубликованы в журнале American College of Surgeons.

Известно, что основным методом лечения острого аппендицита считается экстренное хирургическое удаление 
органа через разрез в правой нижней части живота или лапароскопическим методом. 
 
Родителям детей было предложено выбрать между экстренной хирургической операцией и 24-часовым 
внутривенным введением антибиотика в больничных условиях, с последующим 10-дневным приемом лекарства 
перорально дома. В результате 40 человек выбрали аппендэктомию, а остальные 30 — терапию антибиотиками.

В итоге было зафиксировано, что 93% тех, кто предпочел антибиотики, уже через сутки после начала 
терапии чувствовали себя намного лучше, а через три дня уже полностью поправились, в отличие от тех, кто 
перенес аппендэктомию — на восстановление понадобилось 17 дней. Однако у троих участников группы на 
антибиотиках все-таки пришлось удалить аппендикс, при этом ни в одном из случаев признаков разрыва 
отростка не наблюдалось.

«Результаты нашего исследования продемонстрировали, что терапия антибиотиками может стать 
альтернативным методом лечения неосложненного острого аппендицита», — отмечает доктор Питер Миннечи, 
ведущий автор работы.

Источник: Medlinks.ru
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