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Аннотация. Цель исследования – оценить возможности метода ультразвукового сканирования для вы-
бора наиболее эффективного хирургического доступа при осложненном течении некротического панкреа-
тита. Лечение острого панкреатита остается актуальной проблемой из-за высокой летальности (13,1–21,3 %), 
травматичности открытых операций. Проанализированы результаты лечения и обследования 210 больных 
с некротическим панкреатитом (панкреонекрозом) среднего и тяжелого течения, произведено типирование 
по модели 1–4. Центральный тип (модель 1) встречался в 73 наблюдениях (34,8 %), левый (2) – в 65 (31 %), пра-
вый (3) – в 24 (11,4 %), смешанный (4) – в 48 (22,8 %). Ультразвуковое исследование как наиболее доступный 
и высокоинформативный метод диагностики проводили ежедневно или через день по необходимости, разра-
ботан поэтапный алгоритм сканирования клетчаточных пространств при различных типах местных осложне-
ний. Определены критерии, являющиеся факторами влияния на течение панкреонекроза при 1–4 типах. Это 
неотграниченное распространение парапанкреатита, сложная конфигурация полости и массивная секвестра-
ция преимущественно при левом, правом и смешанном типах (p = 0,0001), отсутствие «акустического окна» 
для чрескожного дренирования при правом и смешанном типах (p = 0,027). При центральном и левом типе 
чаще применяли минимально инвазивные хирургические вмешательства, включая чрескожное дренирова-
ние, бужирование по ходу дренажей и видеоскопическую некрсеквестрэктомию. Открытые операции – пре-
имущественно при правом и смешанном типе (p = 0,0001). Оптимальный доступ для адекватного хирургиче-
ского лечения определяется при поэтапной визуализации клетчаточных пространств с учетом конфигурации 
и эхосемиотики жидкостных и некротических скоплений, с обоснованием показаний к чрескожному дрени-
рованию под ультразвуковым наведением. Таким образом, динамическое ультразвуковое сканирование по-
зволяет прогнозировать эффективность различных хирургических методов санации, в том числе минимально 
инвазивных, с учетом оптимального оперативного доступа, что снижает летальность и улучшает результаты 
лечения при осложненном течении панкреонекроза.
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доступ
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ВВЕДЕНИЕ
Лечение некротического панкреатита (панкрео-

некроза) остается актуальной проблемой из-за вы-
сокой летальности (13,1–21,3 %) [1], особенно при 
тяжелом течении, при этом частота заболевания 
продолжает расти главным образом среди трудо-
способного населения [2]. Открытые хирургические 
операции при инфицированном панкреонекрозе 
(ПН) технически сложные, в частности, из-за анато-
мических особенностей поджелудочной железы (ПЖ) 
и  забрюшинных клетчаточных пространств (ЗКП), 
артериального кровоснабжения, часто усугубляют 
тяжесть состояния больных, требуют многократного 
повторения, сопровождаются жизнеугрожающими 
осложнениями (массивные аррозивные кровотече-
ния, кишечные свищи) [3]. Минимально инвазивные 
методы санации под контролем ультразвукового ис-
следования (УЗИ) в настоящее время широко исполь-
зуются и достаточно эффективны при осумкованных 
инфицированных жидкостных скоплениях и инфи-
цированных очагах деструкции [4]. Эффективность 

лечебных мероприятий во многом зависит от осо-
бенностей эхосемиотики местных осложнений ПН 
с учетом типа и конфигурации жидкостных и некро-
тических скоплений. Уточнение локализации и струк-
туры патологического очага, наличие «акустического 
окна» для чрескожного дренирования, минимали-
зация риска повреждения крупных сосудов и полых 
органов достигается возможностью выполнения 
УЗИ в динамике [5]. При этом УЗИ является досто-
верным, неинвазивным методом исследования, 
не требует подготовки больного, может повторяться 
многократно по мере необходимости [6]. Несмотря 
на дифференцированное отношение к применению 
пункционно-дренирующих вмешательств (ПДВ) под 
контролем УЗИ, не исключается в последующем ак-
тивное применение традиционного оперативного 
лечения, включая санацию из мини-доступов, в том 
числе по ходу стояния дренажей [7]. При этом опти-
мальное место для первичного доступа определяет-
ся топографией поражения и распространением вос-
палительно-некротических и гнойно-некротических 

Original article
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Abstract. The study aims to assess the possibilities of ultrasound investigation for the best planning of sur-
gical access in complicated necrotizing pancreatitis. Due to the high mortality (13.1–21.3%) and injuries during 
open surgeries, the treatment of acute pancreatitis still remains an urgent challenge. The results of 210 necro-
tizing pancreatitis cases of moderate and severe course are analyzed. The cases are divided into four types. The 
central type (model 1) is identified in 73 cases (34.8%), the left type (2) is in 65 cases (31%), the right type (3) 
is in 24 cases (11.4%), and the mixed type (4) is in 48 cases (22.8%). The ultrasound investigation, as the most 
affordable and informative method of diagnostics, was performed daily or every other day on-demand. A step-
wise algorithm for investigating tissue planes was developed. The factors affecting the course of the disease in 
all four types are formulated. These include limitless spread of parapancreatitis, complex cavity configuration, 
and massive sequestration predominantly in the left, right, and mixed types (p = 0.0001), and the absence of 
an “acoustic window” for percutaneous drainage in the right and mixed types (p = 0.027). Minimally invasive 
surgical procedures, including percutaneous drainage, bougienage along the drains, and videoscopic necrose-
questrectomy, were more frequently used in the central and left types. Open surgery is predominantly used in 
the right and mixed types (p = 0.0001). The optimal approach for adequate surgical treatment is determined by 
stepwise visualization of the tissue planes, taking into account the configuration and echosemiotics of fluid and 
necrotic accumulations, with justification for percutaneous drainage under ultrasound guidance. Thus, dynam-
ic ultrasound investigation allows predicting the effectiveness of various surgical treatment methods, including 
minimally invasive ones, considering the best surgical access, which reduces mortality and improves treatment 
outcomes in complicated necrotizing pancreatitis.  
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скоплений в ЗКП [8]. На протяжении длительного вре-
мени осуществляли попытки разделения некротиче-
ского парапанкреатита на области для уточненной 
топической диагностики, например на 4 квадранта, 
для минимально инвазивного доступа при санаци-
онной некрсеквестрэктомии из ЗКП, выделение об-
ластей по контуру ПЖ, в левом поддиафрагмальном 
пространстве, в левом и правом ЗКП, двухстороннее 
поражение ЗКП [9]. В настоящее время разработаны 
принципы типирования местных осложнений ПН, 
асептических и инфицированных, в зависимости ло-
кализации, распространения, объема и  характера 
содержимого патологического очага [10]. В большин-
стве случаев на ранних сроках заболевания ориен-
тируются на результаты мультиспиральной компью-
терной томографии (МСКТ) вследствие объективных 
трудностей ультразвуковой визуализации полостей. 
Метод УЗИ широко используют для первичной пунк-
ции и дренирования ограниченных инфицирован-
ных жидкостных скоплений и некротических очагов 
с последующей дилатацией дренажного канала и ви-
деоскопической санацией при необходимости [11]. 
При этом данные УЗИ не всегда учитываются клини-
цистами для определения окончательного объема 
операции, несмотря на широкие возможности мето-
да и внедрение в практическую медицину большого 
количества аппаратов экспертного класса.

Цель – оценить возможности ультразвукового 
сканирования для выбора наиболее эффективного 
хирургического доступа при осложненном течении 
панкреонекроза.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Произведен анализ обследования и  лечения 
210  пациентов с  ПН среднего и  тяжелого течения 
на базе хирургического стационара ГБУЗ «Городская 
клиническая больница № 15 имени О. М. Филатова 
Департамента здравоохранения города Москвы». 
При этом критерием включения считали наличие 
острого жидкостного или некротического скопления 
в  ЗКП, потребовавшее проведения различных хи-
рургических методов лечения, включая минимально 
инвазивные вмешательства и  открытые оператив-
ные пособия. Критерии исключения: наличие огра-
ниченных стерильных очагов деструкции, не оказы-
вающих влияние на течение заболевания, развитие 
панкреатогенного шока при фульминантном (мол-
ниеносном) течении ПН с досуточной летальностью. 
Средний возраст пациентов составил 39,7 ± 2,6 года 
(от  32  до  68  лет). Мужчин 143 (68,1 %), женщин 67 
(31,9 %). Всем пациентам проводили обследование 
и  лечение по  принятым стандартам согласно кли-
ническим рекомендациям РФ «Острый панкреатит» 
2024–2026 [12]. Все пациенты поступили в стационар 
через 1–3 суток от момента заболевания, в среднем 
1,6 ± 1,2 дня. Комплекс обследования включал: сбор 
жалоб, анамнестические данные, информацию о сро-
ках начала заболевания, физикальный осмотр, уль-
тразвуковое исследование брюшной полости и ЗКП 
в динамике, МСКТ брюшной полости с внутривенным 
контрастным усилением, лабораторную диагности-
ку и оценку тяжести состояния по многофакторным 
шкалам  – SOFA, SAPS. Пациентов со  среднем тече-
нием ПН всего 118 (56,2 %), с тяжелым – 92 (43,8 %). 
Морфологическую форму ПН определяли по  фак-

ту законченного случая заболевания. Стерильный 
панкреонекроз отмечен в 36 (17,1 %) наблюдениях, 
инфицированный – в 174 (82,8 %). Клинико-инстру-
ментальное моделирование по 4 типам поражения 
поджелудочной железы и забрюшинной клетчатки 
проводили в IA и IB фазу, в течение 1‑й и 2‑й недели. 
Центральный тип (модель 1) встречался в 73 наблю-
дениях (34,8 %), левый (модель 2) в 65 (31 %), правый 
(модель 3) в 24 (11,4 %), смешанный (модель 4) – в 48 
(22,8 %). УЗИ проводили ежедневно или через день 
по необходимости, МСКТ – при поступлении, в тече-
ние каждой недели и по показаниям перед хирурги-
ческим вмешательством.

УЗИ проводили с  использованием сканеров 
LOGIQe, Esaote MyLab 70, Voluson S10, конвексных 
датчиков с частотой 1–5 мГц. МСКТ с болюсным уси-
лением выполнялась с использованием аппаратов 
Aquilion Prime SP и SOMATOM Sensation 40 с толщи-
ной срезов 0,3 мм, оснащенных автоматическим инъ-
ектором для внутривенного введения контрастного 
вещества Ультравист 370 объемом 100,0 мл. Лечеб-
но-диагностические пункции и чрескожное дрени-
рование очагов деструкции в парапанкреатической 
и параколической клетчатке проводили с использо-
ванием атравматических игл типа Хиба 18Gх200mm 
и пункционных наборов для дренирования полост-
ных образований (зонтичный стилет-катетер) типа 
«МАЛЕКО» 14–16 СН длиной 24 см (полиуретан). При 
минимально инвазивных и открытых вмешательствах 
устанавливали силиконовые одноканальные дре-
нажи (ДСХО1) различного диаметра (24–32Fr). Виде-
оскопические вмешательства выполняли с использо-
ванием ригидной оптики – лапароскопа STORZ (Karl 
Storz – Endoscope SCB pover LED 175).

Результаты исследования рассчитывались 
с применением статистической программы BIOSTAT 
и непараметрических методов. Для сопоставления 
групп по одному или нескольким количественным 
признакам, имеющим распределение, отличное 
от нормального, использовали однофакторный дис-
персионный анализ с представлением медианы и до-
верительного интервала для каждой группы и точ-
ного значения p. При анализе полученных результа-
тов, если p > 0,05, то нулевая гипотеза об отсутствии 
различий не отклонялась. Если p < 0,05, то отклоняли 
нулевую и принимали альтернативную гипотезу о су-
ществовании различий групп с уровнем статистиче-
ской значимости p. Для проверки гипотез о совпа-
дении наблюдаемой и ожидаемой частот значений 
бинарного признака (анализ сопряженных частот) 
вычисляли критерий χ 2 Пирсона с представлением 
значения p. При анализе полученных результатов, 
если p > 0,05, то нулевая гипотеза о совпадении на-
блюдаемой и ожидаемой частот не отклонялась. Если 
p < 0,05, то отклоняли нулевую и принимали альтер-
нативную гипотезу о существовании различий групп 
с уровнем статистической значимости p.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Обоснование оперативного доступа как первого 
этапа операции при осложненном течении ПН явля-
ется первоочередной задачей. Основными критери-
ями минимально инвазивных ПДВ являлись адекват-
ность, эффективность, управляемость и прогнози-
руемость. Соответственно главными условиями для 
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выбора оптимального доступа к инфицированному 
жидкостному скоплению при УЗИ были определе-
ны: хорошая визуализация и четкая дифференциа-
ция патологического очага от других изображений, 
сходных по ультразвуковой структуре, максимальная 
приближенность с наличием безопасной траектории 
пункционного канала (отсутствие петель кишечника, 
магистральных сосудов и т. д.). Учитывались малая 
травматичность, возможность эффективного дрени-
рования с последующей санацией полостей и после-
дующей трансформацией доступа для более адекват-
ной ревизии при необходимости. Чрескожное дре-
нирование под ультразвуковым наведением исполь-
зовали и как первичное вмешательство в этапном 
хирургическом лечении ПН, и  как окончательный 
метод при редукции некроза и адекватном оттоке 
содержимого. При расчете траектории продвижения 
стилет-катетера к патологическому очагу выбирали 
самый короткий путь, часто через желудочно-обо-
дочную или желудочно-селезеночную связку, в па-
раколической клетчатке справа или слева, в мезага-
стрии через брыжейку поперечно-ободочной кишки 
в зависимости от локализации и типа местных ос-
ложнений ПН. Важным условием считали отсутствие 

по ходу траектории продвижения дренажа полых ор-
ганов и крупных сосудов.

Для определения топографических особенно-
стей местных осложнений ПН в нашем исследовании 
широко применяли УЗИ как наиболее доступный 
и информативный способ типирования и уточненной 
диагностики. Принцип полипозиционного сканиро-
вания – метод, включающий динамические приемы, 
при которых изменение положения тела больного 
позволяет получить наилучшую стереометрическую 
проекцию для исследования, так как происходит 
перемещение отдельных органов, газа и жидкости 
в  просвете полостей. Голотопические ориентиры 
очагов деструкции на  переднюю брюшную стенку 
различались при разных типах ПН (модели 1–4). Соот-
ветственно, установка ультразвукового датчика и его 
перемещение в процессе исследования также отли-
чались (рис. 1). Наилучшая визуализация достигалась 
путем компрессии датчиком в соответствующих об-
ластях, особенно при наличии ожирения. Обязатель-
ным считаем сканирование с изменением позиции 
пациента, особенно при тяжелом течении, в условиях 
отделения реанимации, при необходимости с при-
влечением медицинского персонала.

а               б 

в             г 
Рис. 1. Схемы локации ультразвукового датчика при различном типе панкреонекроза и местных осложнений: 

а – центральный тип (модель 1);  б – левый тип (модель 2);  в – правый тип (модель 3);  г – смешанный тип (модель 4)
Примечание: фото авторов.
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КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА Оригинальное исследование

Алгоритм ультразвукового сканирования при 
осложненном течении ПН состоит из приемов по-
липозиционного исследования с целью топической 
диагностики очагов деструкции с учетом синтопиче-
ских особенностей ПЖ и ЗКП, прилегающих органов 
и сосудов. Движение ультразвукового датчика начи-
нали с наиболее приближенных к ПЖ и перипанкреа
тической клетчатке областей, по ходу фасций Фреде 
и  Героты, затем с  учетом распространения некро-
за в ЗКП как справа, так и слева, в параколической 
и паранефральной клетчатке, по ходу фасции Тольд-
та и Цукеркандля справа и слева, брыжейки тонкой 
и ободочной кишки, над лоном. В соответствии с ло-
кализацией местных осложнений и моделированием 
1–4 выделили этапы сканирования:

а) центральный тип: эпигастрий, мезагастрий, 
правое подреберье, правое межреберье, левое под-
реберье, левое межреберье, боковые каналы;

б) левый тип: эпигастрий, левое подреберье, ле-
вое межреберье, левый боковой канал, мезагастрий 
слева, гипогастрий слева, левая подвздошная об-
ласть, левая поясничная область;

в) правый тип: эпигастрий, правое подреберье, 
правое межреберье, правый боковой канал, мезага-
стрий справа, гипогастрий справа, правая подвздош-
ная область, правая поясничная область;

г) смешанный тип: эпигастрий, мезагастрий, гипо-
гастрий, подреберья и межреберья, боковые каналы, 
подвздошные и паховые области, поясничные обла-
сти, малый таз.

Необходимость моделирования осложнений ПН 
обусловлена различиями топографии и  синтопии 
по отношению к окружающим органам брюшной по-
лости и ЗКП. Уточненная ультразвуковая топография 
патологических очагов помогала хирургам ориенти-
роваться при проведении оперативного вмешатель-
ства. Структурирование местных осложнений ПН 
по типам 1–4 в раннюю фазу заболевания позволило 
прогнозировать течение деструктивного процес-
са, распространение некроза по фасциям и клетча-
точным пространствам уже в конце 1‑й и начале 2‑й 
недели заболевания. Массивный неотграниченный 
парапанкреатит (ферментативный целлюлит) также 
являлся источником интоксикации, так как происхо-
дило пропитывание клетчатки экссудатом с высокой 
активностью α-амилазы, что увеличивало зоны некро-
за и соответственно органную дисфункцию. Дрениро-
вание затеков в ЗКП под контролем УЗИ в раннюю 1‑ю 
фазу заболевания позволило перевести внутренний 
панкреатический свищ, формирующийся вследствие 
разгерметизации панкреатических протоков раз-
личного диаметра, в наружный, что способствовало 
уменьшению площади деструкции, а в некоторых слу-
чаях приводило к редукции ПН – в 36 случаях (19,4 %) 
из 186 дренированных пациентов.

Инфицирование ранее дренированных жид-
костных и  некротических скоплений не  связано 
с вмешательством, являлось следствием трансло-
кации бактерий на  фоне иммунодефицита и  бел-
ково‑энергетической недостаточности, особенно 
при тяжелом течении панкреонекроза. В нашем 
исследовании при анализе результатов обследо-
вания и лечения пациентов со средним и тяжелым 
течением ПН синдром полиорганной недостаточ-
ности (СПОН) оценивали по многофакторной шкале 

SOFA – более 8 баллов свидетельствовало о крайней 
степени тяжести состояния.

Расширять оперативный доступ или переходить 
к традиционному открытому вмешательству прихо-
дилось при невозможности адекватно санировать 
распространенные неотграниченные гнойно-некро-
тические полости. Неэффективность ПДВ, последую-
щего бужирования и дренирования из мини-доступа 
под контролем УЗИ обусловлена объективными при-
чинами и может быть спрогнозирована при опреде-
ленных особенностях эхосемиотики очагов. Такие 
факторы, как объем гнойной полости, конфигурация 
простая – «овал», «полоска», «капля» – и сложная – 
«бабочка» и «подкова», а также их комбинации, при-
знаки завершенной секвестрации в виде эхопозитив-
ных включений во многом определяли успех санации 
и влияли на выбор оперативного вмешательства со-
ответственно с учетом оптимального доступа. Типи-
рование местных осложнений по модели 1–4 соглас-
но анатомическим и топографическим особенностям 
позволяет детально визуализировать очаги деструк-
ции, их синтопические взаимоотношения с окружа-
ющими органами и сосудами, оценить масштаб ин-
фильтрата, что также влияет на окончательный спо-
соб санации гнойно-некротических полостей. При 
УЗИ ставили задачу – определить критерии, имеющие 
значение при выборе объема оперативного лечения 
и соответственно оптимального доступа с учетом мо-
делирования по 1–4‑му типу. Особенности эхосемио-
тики местных осложнений ПН в зависимости от лока-
лизации и типа представлены в табл. 1.

К достоверным факторам влияния на течение ПН 
относили: наличие распространенного парапанкре-
атита без тенденции к  отграничению и  массивной 
секвестрации ЗКП при левом (2), правом (3) и сме-
шанном (4) типах, сложные конфигурации патологи-
ческих очагов и их комбинации, а также отсутствие 
условий для чрескожного дренирования под контро-
лем УЗИ, что характерно для правого и смешанного 
типов поражения. При этом объем полостей суще-
ственно не различался в зависимости от топографии 
местных осложнений.

Абсолютным показанием к  открытой опера-
ции считали отсутствие «акустического окна», когда 
по  траектории стилета визуализировались несме-
щаемые при полипозиционном исследовании по-
лые органы (стенки желудка и двенадцатиперстной 
кишки, просвет ободочной кишки), паренхиматозные 
органы (селезенка, почка) и крупные сосуды (нижняя 
полая вена, брюшной отдел аорты) с высоким риском 
повреждения при проведении ПДВ (рис. 2), особен-
но при правом и смешанном типах. Факт отсутствия 
«акустического окна» не представляет диагностиче-
ской сложности и должен быть отражен в протоколе 
исследования.

В исследовании ПДВ произведены в 186 из 210 на-
блюдениях (88,6 %) при различных типах ПН. Сроки 
проведения вмешательства определялись наличи-
ем и эхосемиотикой местных осложнений. Считаем, 
что даже стерильные некротические и жидкостные 
скопления без отграничения являлись источником 
дисфункции органов брюшной полости, в  первую 
очередь за счет сдавления брыжейки тонкой кишки 
и мезаколон, что приводило к увеличению внутри-
брюшного давления, абдоминальной гипертензии, 
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КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНАОригинальное исследование

дыхательной недостаточности и парезу кишечника. 
При чрескожных ПДВ под контролем УЗИ уже в конце 
1‑й и в начале 2‑й недели заболевания отмечали ста-
билизацию состояния пациента за счет декомпрессии 
стерильных жидкостных скоплений в ЗКП по мере их 
выявления. В 32 случаях (17,2 %) дренирование сте-
рильных жидкостных и некротических скоплений – 
окончательный метод хирургического лечения. При 
тяжелом и среднем течении, несмотря на проводи-
мые мини-инвазивные вмешательства, в 150 наблю-
дениях (80,6 %) отмечено инфицирование зон некро-
за, что также потребовало расширения оперативного 

лечения (бужирование по  ходу стояния дренажа, 
видеоскопическая секвестрэктомия или оментобур-
состомия). Также в 24 случаях гнойные осложнения 
отмечены при отсутствии «акустического окна» для 
проведения ПДВ, вынужденно проведены открытые 
операции без предварительного чрескожного дре-
нирования под контролем УЗИ. В 85 (48,9 %) случаях 
при инфицированном панкреонекрозе ПДВ явились 
окончательным видом хирургического лечения. Со-
ответственно выбирали оптимальный доступ под 
ультразвуковым наведением (рис. 3 в). Методика чре-
скожных дренирующих вмешательств под контролем 

Таблица 1
Частота встречаемости эхотомографических особенностей местных осложнений  

при различных типах панкреонекроза
Эхосемиотика жид-
костных скоплений 

n = 210

Объем поло-
сти > 100,0 мл
n = 145 (69 %)

Неотграниченное 
распространение

n = 102 (48,6 %)

Сложная конфигу-
рация полости
n = 91 (43,3 %)

Наличие 
секвестров

n = 142 (67,6 %)

Отсутствие 
«акустического окна»  

n = 24 (11,4 %)

Центральный тип 1
n = 73

56 (38,6 %) 1 (0,9 %) 3 (3,3 %) 27 (19 %) 3 (12,5 %)

Левый тип 2
n = 65

32 (22,1 %) 39 (38,2 %) 26 (28,6 %) 52 (36,5 %) 2 (8,3 %)

Правый тип 3
n = 24

23 (15,9 %) 19 (18,6 %) 16 (17,6 %) 22 (15,6 %) 5 (20,9 %)

Смешанный тип 4
n = 48

34 (23,4 %) 43 (42,3 %) 46 (50,5 %) 41 (28,9 %) 14 (58,3 %)

Однофакторный дис-
персионный анализ

F = 2,551
p = 0,110

F = 96,929
p = 0,0001

F = 67,681
p = 0,0001

F = 45,835
p = 0,0001

F = 4,865
p = 0,027

Примечание: составлено авторами.

а  б

в г
Рис. 2. Эхограммы: отсутствие «акустического окна» для чрескожного дренирования жидкостных парапанкреатических скоплений 

при различной локализации: 
а – центральный тип (просвет желудка); б – левый тип (ворота селезенки); в – правый тип (просвет двенадцатиперстной кишки);  

г – смешанный тип (просвет поперечной ободочной кишки)
Примечание: фото авторов.
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а  б

в г
Рис. 3. Методы хирургического лечения при осложненном течении панкреонекроза:

а – центральный тип (SIPN); б – левый тип (VARD); в – правый тип (PCD); г – смешанный тип (open parcing)
Примечание: фото авторов.

УЗИ (percutaneous catheter drainage – PCD) заключа-
лась в небольшом разрезе кожи и подкожной клет-
чатки в ближайшей проекции полости, проведении 
стилет-катетера зонтичного типа «Малеко» 14 СН или 
16 СН, низведении дренажа и удалении мандрена. 
Для подтверждения нахождения дренажа в полости 
деструкции вводили жидкость, при наличии «вих-
ревых» движений при сканировании и констатации 
адекватного оттока дренаж фиксировали. В даль-
нейшем дренированный очаг деструкции промыва-
ли, контролировали дебет отделяемого, проводили 
бактериологическое исследование материала, опре-
деляли активность α-амилазы пунктата. По мере 
уменьшения размеров дренированной полости при 
динамическом УЗИ выполняли рентгенологическое 
контрастное исследование (фистулографию) для 
уточнения размеров и распространения по фасциям, 
определения секвестрации ЗКП и внутренних диге-
стивных или панкреатических свищей. В 17 (9,1 %) 
случаях ввиду отсутствия эффекта и признаков про-
грессирования сепсиса выполнены открытые опера-
тивные пособия.

При проведении ПДВ отмечены осложнения 
в виде кровотечений по дренажу, непосредственно 
после вмешательства в двух случаях (1,1 %). В одном 
наблюдении потребовалось проведение эмболиза-
ции селезеночной артерии, в другом случае кровот-
ечение остановлено консервативно внутривенным 
введением гемостатических препаратов и свежеза-
мороженной плазмы.

При неадекватном оттоке из  полости деструк-
ции, массивной секвестрации, что подтверждалось 
клинико-лабораторными показателями, гипертер-
мией, нарастающими признаками интоксикации 
и органной дисфункции, потребовалось расширение 
первоначального доступа по ходу установленного 
дренажа. Под контролем УЗИ через небольшой по-
слойный разрез производили бужирование канала 
с установкой толстых силиконовых дренажей диа-
метром 24–32 Fr, иногда нескольких одновременно 
для проточно-промывной системы – методика small 
incision pancreatic necrosectomy – SIPN (рис. 3 а). Всего 
таких вмешательств произведено 49, из них как окон-
чательный метод лечения – 38 (77,6 %).
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Недостатком обеих методик считали невозмож-
ность активно удалить секвестры из  полости де-
струкции при промывании дренажей, в связи с чем 
санация растягивалась во времени, что при тяжелом 
течении проводило к сепсису и полиорганной недо-
статочности. В 35 наблюдениях после расширения 
дренажного канала произведена чресфистульная 
видеоскопическая некрсеквестрэктомия с использо-
ванием ригидной оптики (лапароскопа), в условиях 
операционной, с  анестезиологическим пособием 
(рис. 3 б). Использование видеоассистированной за-
брюшинной санации (video-assisted retroperitoneal 
debridement – VARD) было эффективно в 29 случаях 
(82,9 %), что позволило произвести диссекцию и уда-
ление нежизнеспособных фиксированных тканей 
и свободно лежащих секвестров с последующим дре-
нированием и налаживанием проточно-промывных 
систем.

При массивной секвестрации клетчатки в ЗКП, 
сложных и комбинированных конфигурациях гной-
но-деструктивных полостей, при распространенном 
гнойно-некротическом парапанкреатите без тенден-

ции к отграничению, также как и при отсутствии «аку-
стического окна» для минимально инвазивной са-
нации, прибегали к открытой некрсеквестрэктомии 
без ушивания лапаротомной раны – лапаростомии 
(open parcing) (рис. 3 г). Использовали срединный 
лапаротомный доступ с дополнительными боковыми 
контрапертурами для дренирования. Через сформи-
рованную оментобурсостому контролировали сте-
пень очищения полости деструкции, а также активно 
удаляли секвестры по мере необходимости. Недо-
статками этого метода являются высокая травматич-
ность, осложнения в виде аррозивных кровотечений 
и дигестивных свищей, требующих экстренных опе-
раций, в отдаленном послеоперационном периоде – 
формирование наружных панкреатических свищей 
и вентральных грыж. В нашем наблюдении открытым 
способом оперированы 58 пациентов (37,6 %), из них 
более половины после минимально инвазивных вме-
шательств – 34 (58,6 %).

Соотношение различных оперативных пособий 
как окончательного метода хирургического лечения 
в зависимости от типа ПН представлено в табл. 2.

Таблица 2
Виды хирургических вмешательств при различных типах местных осложнений панкреонекроза

Методы хирургического  
лечения n = 210

Центральный тип 1 
n = 73

Левый тип 2 
n = 65

Правый тип 3  
n = 24

Смешанный тип 4  
 n = 48

Пункционно-дренирующие вмеша-
тельства как окончательный метод 

n = 85 (40,5 %)
53 (72,6 %) 26 (40 %) 3 (12,5 %) 3 (6,3 %)

Пункционно-дренирующие вме-
шательства + бужирование n = 38 

(18,1 %)
7 (9,6 %) 16 (24,6 %) 8 (33,3 %) 7 (14,5 %)

Видеоскопические операции
n = 29 (13,8 %)

8 (11 %) 11 (16,9 %) 4 (16,7 %) 6 (12,5 %)

Открытые операции
n = 58 (27,6 %)

5 (6,8 %) 12 (18,5 %) 9 (37,5 %) 32 (66,7 %)

Однофакторный дисперсионный 
анализ

F = 45,914
p = 0,0001

F = 0,003
p = 0,954

F = 7,540
p = 0,006

F = 28,440
p = 0,0001

Примечание: составлено авторами. 

При центральном и  левом типах ПН чаще огра-
ничивались ПДВ, а также минимально инвазивными 
операциями из мини-доступа, включая видеоскопию, 
что достигалось хорошей визуализацией при УЗИ и до-
ступностью очагов деструкции. Открытые операции 
выполняли преимущественно при правом и смешан-
ном типе, в том числе и после неэффективной попытки 
бужирования и видеоскопической санации абсцессов. 
Это обусловлено особенностями топографии, близким 
расположением полых органов и сосудов, наличием пе-
регородок в ЗКП справа и парааортально, что препят-
ствовало проведению щадящей некрсеквестрэктомии.

Общая летальность в исследовании – 54 из 210 
(25,7 %), преимущественно при тяжелом течении ПН 
в 49 наблюдениях из 92 (53,3 %), в том числе при рас-
пространенном гнойно-некротическом парапанкре-
атите – в 36 (66,7 %). Летальность при ПДВ – 11 из 85 
(12,9 %), бужировании дренажного доступа – 5 из 38 
(13,2 %), видеоскопических вмешательствах – 6 из 29 
(20,7 %), при открытых операциях – 32 из 58 (55,2 %). 
При традиционной лапаротомии, некрсеквестрэк-
томии с формированием оментобурсостомы небла-
гоприятный исход достоверно чаще (χ 2  =  20,249; 

p = 0,0001), что доказывает преимущество закрытого 
хирургического лечения при инфицированном ПН 
ввиду малой травматичности метода.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Оптимальный хирургический доступ, позволя-
ющий произвести адекватную и  малотравматич-
ную некрсеквестрэктомию, во многом определяется 
распространенностью и  характером воспалитель-
но-некротических изменений в ЗКП, зависит от типа 
местных осложнений ПН. Метод УЗИ является наибо-
лее информативным и доступным, позволяет свое
временно диагностировать развитие осложнений, 
типировать по модели 1–4, определить топографию 
и пути распространения ферментативного или гной-
но-некротического парапанкреатита. Разработанный 
диагностический алгоритм проведения УЗИ включа-
ет поэтапную визуализацию всех клетчаточных про-
странств, соотношение полости деструкции и окру-
жающих органов брюшной полости, определение 
конфигурации и особенностей эхосемиотики жидкост-
ных и некротических скоплений. Таким образом, ди-
намическое ультразвуковое сканирование позволяет 
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прогнозировать эффективность различных хирурги-
ческих методов санации, в  том числе минимально 
инвазивных, с учетом оптимального оперативного до-
ступа, что снижает летальность и улучшает результаты 
лечения при осложненном течении панкреонекроза.
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