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Пункционные методы дренирования
полостных образований брюшной полости
и забрюшинных пространств, выполняе-
мые под контролем УЗИ и компьютерной
томографии, позволили пересмотреть
взгляды на лечение многих хирургических
заболеваний и осложнений, в том числе
панкреонекроза (см. табл.) [1]. По данным
зарубежных исследований [4, 6], у 75% па-
циентов, у которых были показания к от-
крытым хирургическим вмешательствам,
при инфицированных формах панкреонек-
роза были успешно использованы пункци-
онные методы лечения. Данный подход ос-
нован на работах Hans G. Beger и Rainer
Isenmann [7]. Ими было установлено, что у
большинства пациентов с  асептическим
панкреонекрозом положительный резуль-
тат был достигнут с помощью консерватив-
ной терапии. В последующие годы, по дан-
ным различных авторов, успешность кон-
сервативного лечения больных с асептичес-
кой формой панкреонекроза варьировала
от 40 до 98%, летальность – от 2 до 11%.

Был разработан оригинальный метод
некрсеквестрэктомии [6], выполняемый
под контролем компьютерной томографии
(КТ), с расширением пункционного кана-
ла специальным урологическим бужом с
оптической канюлей и баллонным дилата-
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тором. Пункционный канал к очагу инфек-
ции проходил в большинстве случаев через
поясничную область между селезенкой и
толстой кишкой или через правое подре-
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берье между толстой кишкой и печенью
кпереди от двенадцатиперстной кишки.
Каждые 7–10 дней производились програм-
мированные санации абсцесса до очищения
его полости. Авторы добились значитель-
ного снижения летальности.

С целью разработки и усовершенствова-
ния методов пункционного дренирования
под УЗ контролем нами были проанализи-
рованы результаты лечения, а также  мор-
фологические изменения в поджелудочной
железе на фоне лечения у 125 больных с
панкреонекрозом различной тяжести, по-
ступивших в клинику за период с 2002 по
2004 г.  Для оценки прогнозирования тече-
ния панкреонекроза и анализа результатов
лечения мы  используем модифицирован-
ную нами систему оценки тяжести состоя-
ния больных. Она состоит из двух разделов,
включающих основные и дополнительные
признаки тяжести заболевания [1]. Соглас-
но данной системе оценки тяжести заболе-
вания, к 1-й группе (5) были отнесены боль-
ные, у которых в первые сутки от начала
заболевания регистрировались 2 основных
признака или 1 основной и 2 дополнитель-
ных признака тяжести состояния (тяжелая
форма панкреонекроза),  ко 2-й группе (120) –
пациенты, у которых  имелись только 2 до-
полнительных признака тяжести (панкрео-
некроз средней тяжести). При развитии
инфицированной формы панкреонекроза
мы оценивали тяжесть состояния пациен-

тов по синдрому системного воспалитель-
ного ответа (SIRS-systemic inflammatory
response syndrome). Наличие 3 признаков
системной воспалительной реакции (SIRS 3),
локальное скопление негомогенного обра-
зования в сальниковой сумке, в забрюшин-
ном пространстве и неэффективность пунк-
ционного метода лечения мы считали по-
казаниями к открытому методу лечения
инфицированного панкреонекроза.

Все поступившие больные получали па-
тогенетическую интенсивную терапию.
104 больным, состояние которых соответ-
ствовало средней тяжести, была назначена
консервативная терапия с динамическим
УЗ контролем без хирургических вмеша-
тельств (рис. 1). Показанием к пункцион-
ному дренированию у 21 пациента под  уль-
трасоно-графическим контролем служило
наличие инфицированных жидкостных

Рис. 2. Доступы к поджелудочной железе для
пункционного дренирования в левом (1) и правом (2)
подреберьях.

1 2 3
4

Рис. 1. Эхограмма хвоста и тела поджелудочной
железы больного Х. с острым панкреатитом средней
тяжести (SIRS-2) на 7-e сутки консервативного лече-
ния: 1– контуры поджелудочной железы, 2 – селезе-
ночная вена, 3 – детритная ткань, 4 – острое скопле-
ние жидкости.
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скоплений в сальниковой сумке, параколи-
ческой клетчатке, забрюшинном прост-
ранстве и брюшной полости.

Основными методами определения
деструктивных изменений в поджелудоч-
ной железе являлись УЗИ и КТ. Давая
сравнительную оценку диагностической
значимости  этих методов исследования, мы
отметили высокую информативность
(90,2%) КТ, когда патологический процесс
переходит на забрюшинную клетчатку. Ин-
формативность же УЗИ при этом состави-
ла 88,6%. Диагностика инфицированных
форм панкреонекроза осуществлялась под
лучевым контролем путем чрескожной
пункции брюшной полости и забрюшинно-
го пространства с последующей окраской
экссудата по Граму и микроскопией. В на-
стоящее время, по данным зарубежных ав-
торов, имеется рост грамположительной и
грибковой флоры, причина которого точно
не установлена [7]. Тем не менее некоторые
специалисты находят взаимосвязь грибко-
вой флоры с неблагоприятным исходом
заболевания [3].

Нами применялись оригинальные дос-
тупы к локализованным очагам инфициро-
ванного панкреонекроза. Манипуляции
выполнялись с помощью троакара.

Прокол кожи производился перпенди-
кулярно к ее поверхности методом "Free
hand"под контролем ультразвукового дат-
чика. Инструмент продвигали к гнойному
очагу, обходя прилежащие органы. В боль-
шинстве случаев использовался доступ в
левом подреберье (рис. 2). Некоторые за-
рубежные авторы [5, 6] отдавали предпоч-

тение доступу через поясничную область
слева, когда пункционный канал проходил
между селезенкой и толстой кишкой. Пунк-
ция в левом подреберье применялась в свя-
зи с наличием так называемого "акустичес-
кого окна", проходящего через lig. gastro-
colicum между большой кривизной желуд-
ка и поперечной ободочной кишкой. Он был
применен у 13 пациентов для дренирования
сальниковой сумки. Второй по частоте до-
ступ располагался в правом подреберье
(рис. 2) и был осуществлен у 11 больных
при локализации патологического очага в
области головки и тела поджелудочной
железы. Пункционный канал проходил впе-
реди двенадцатиперстной кишки между
желудком и поперечной ободочной киш-
кой. Доступ в поясничной области слева
(рис. 3) использовали в 2 случаях в комби-
нации с другими вариантами. При этом
пункционный канал проходил  при абсцес-
сах, локализованных в области хвоста под-
желудочной железы или параколической
клетчатки, между селезенкой и толстой
кишкой. Редкое использование данного
доступа связано с опасностью повреждения
сосудов в области ворот селезенки и стен-
ки ободочной кишки. У 3 пациентов при
абсцедировании параколической клетчатки
использовали доступ у spina iliaca posterior
superior (рис. 4). У одного пациента прово-
дилось двойное дренирование вблизи абс-
цесса больших размеров ввиду неэффек-
тивности ранее установленного дренажа.
В одном случае выполнялось дренирование
двумя многодырчатыми дренажами, уста-
новленными навстречу друг к другу.
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Рис. 3. Доступ к поджелудочной железе для  пункционного дренирования в поясничной области слева:
1 — ультразвуковой датчик, 2 – пункционная игла, 3 – поджелудочная железа, 4 – дренаж, установленный
после пункции.
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В большинстве случаев полостные обра-
зования дренировали двумя трубками. При
отграниченных скоплениях обьемом более
100 мл осуществляли ежедневный лаваж
раствором диоксидина в течение 28±21 су-
ток. У одного пациента производились
8-кратные пункции полостных образова-
ний до полного разрешения патологическо-
го процесса. У одного больного после мно-
гократных пункций возникли показания к
переходу на лапаротомию вследствие обра-
зования тонкокишечных свищей и аррозив-
ного кровотечения из ложа поджелудочной
железы.

После лапароскопических санаций
брюшной полости при остром деструктив-
ном панкреатите у 5 больных через 9±3 су-
ток сформировались полостные гнойные
очаги, которые дренировали в сальниковой
сумке и забрюшинном пространстве под УЗ
контролем. При затруднении ультрасоно-
графического осмотра поджелудочной же-
лезы на фоне метеоризма использовалась
методика "интракорпорального экрана",
позволяющая визуализировать структуру
поджелудочной железы, сальниковой сум-
ки и забрюшинного пространства [2]. Для
этого баллон, находящийся в желудке, за-
полняли физиологическим раствором, что
позволяло повысить разрешающую способ-
ность эхосонографии.

Несмотря на эффективность пункцион-
ных методов дренирования у больных с

Рис. 4. Доступ  3 у spina iliaca anterior слева к па-
раколической клетчатке.

панкреонекрозом под ультразвуковым кон-
тролем, в 15 (71,4%) случаях  были выпол-
нены хирургические вмешательства. Ос-
новными задачами открытых методов хи-
рургического лечения являлись широкое
дренирование парапанкреатического про-
странства, некрсеквестрэктомия, дополни-
тельная санация очагов некроза.

Больные, которым производились пунк-
ции под УЗ контролем, были  разделены по
тяжести состояния на 2 группы: группа
средней (16) и тяжелой (5) степени. В груп-
пе средней тяжести отмечались ранние ток-
семические осложнения в виде острой сер-
дечно-сосудистой недостаточности (1 боль-
ной) и пневмонии (1), а также поздние
постнекротические осложнения: абсцесс
параколического пространства (1), нагное-
ния ран (2), кишечные свищи (1). В группе
тяжелой степени ранние токсемические
осложнения в виде пневмоний возникли у
2 больных. Поздние постнекротические
осложнения представляли собой абсцессы
забрюшинного пространства (2), нагноения
раны (2), кишечные свищи (1), аррозивное
кровотечение (1). Общая летальность со-
ставила 12% (в группе средней тяжести –
9%, тяжелой – 15%).

В 63% случаев выявлялась грамотрица-
тельная флора панкреонекроза, в 37% она
носила смешанный характер, что требова-
ло назначения дополнительных антибакте-
риальных препаратов. Выявляемость кан-
дидозной флоры в пунктатах достигала
50%, что связано, на наш взгляд, с нозоко-
миальной инфекцией  на фоне длительно-
го антибактериального лечения и, возмож-
но, антибиотикопрофилактики.

Накопленный опыт позволяет рекомен-
довать для пункционного лечения панкрео-
некроза под УЗ контролем 4 доступа к огра-
ниченным инфицированным очагам панк-
реонекроза. Наиболее безопасной к сальни-
ковой сумке считаем пункцию из левого
подреберья, где в большинстве случаев име-
ется "акустическое окно".

Итак, пункционные манипуляции под
эхолокационным контролем наиболее эф-
фективны у больных с различными форма-
ми панкреонекроза при отсутствии свобод-
но лежащих секвестров ткани поджелудоч-
ной железы, являющихся основным источ-
ником интоксикации. Данная методика ле-
чения позволяет снизить летальность  при
средней тяжести до 9% и тяжелом течении
заболевания до 15%, а также количество
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ранних токсемических и поздних постнек-
ротических осложнений. Благодаря мето-
дике "интракорпорального экрана" можно
комбинировать лапароскопию и эхолокаци-
онное исследование.
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PUNCTURE METHODS OF TREATMENT OF
PATIENTS WITH DESTRUCTIVE FORMS OF

PANCREONECROSIS

I.S. Malkov, A.M. Zainutdinov, I.F. Sharafislamov,
A.P. Kirshin

S u m m a r y

A new method for surgical treatment of patients with
destructive forms of pancreatitis was developed and
introduced. This method increased the treatment results,
decreased the mortality of patients with severe forms, as
well as reduced early toxemic and late postnecrotic
complications.

Печеночная энцефалопатия (ПЭ) –
сложный синдром, охватывающий весь
комплекс потенциально обратимых психи-
ческих и неврологических нарушений, раз-
вивающихся вследствие острой или хрони-
ческой печеночной недостаточности и
портосистемного шунтирования крови [2, 3, 5, 8].
Чаще всего патогенетический механизм
связывают с эффектом нейротоксических
метаболитов (аммиак, меркаптаны, корот-
ко- и среднецепочечные жирные кислоты
и др.), поступающих из кишечника, синте-
зом "ложных" нейротрансмиттеров из аро-
матических аминокислот и усилением
ГАМКергической передачи нервных им-
пульсов в головном мозге [1, 2, 7, 8]. Отсут-
ствие единой причины и доказательства
роли многих факторов повышают актуаль-
ность изучения ПЭ с целью оптимизации
ее контроля. Таким образом, проблема ПЭ
выдвигается на одно из ведущих мест в со-
временной гепатологии. Ее актуальность
определяется медико-социальной значи-
мостью – неврологические и психические
нарушения не только ухудшают показате-
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ли качества жизни пациентов, но и являют-
ся причиной ранней инвалидизации [4].

Лечение и профилактика ПЭ представ-
ляют определенные трудности, так как во
многом зависят от степени печеночной не-
достаточности. Традиционные комбинации
лекарственных средств не всегда оказыва-
ются достаточно эффективными, и это
предопределяет необходимость усиления
терапевтического подхода к элиминации
многочисленных повреждающих факторов.
С этой целью в комплекс лечения ПЭ мы
предлагаем включить эфферентный метод
гемокоррекции – криоаферез. В последние
годы в клинической практике широко ис-
пользуются методы эфферентной терапии,
среди которых особое место занимает
криоаферез [6].

Цель исследования – углубленная оцен-
ка выбора методов терапевтического воз-
действия при печеночной энцефалопатии у
больных циррозом печени.

В соответствии с поставленной целью
было проведено комплексное клиническое
обследование 55 больных (мужчин – 34,


