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ВВЕДЕНИЕ
Острый панкреатит (ОП) и  его инфекционные 

осложнения являются одной из актуальнейших 
проблем в  неотложной абдоминальной хирургии. 
Количество больных ОП постоянно увеличивает-
ся и  составляет до 80 человек на 100 000 населе-
ния  [1,  4, 5]. По частоте причин госпитализаций 
в неотложной хирургии это заболевание занимает 
одно из  лидирующих мест, уступая только остро-
му аппендициту и  острому холециститу [1, 4, 5]. 
ОП тяжелой степени встречается до 30% случаев. 
Летальность при данной форме заболевания мо-
жет достигать 30%, а при развитии инфекционных 
осложнений — 85% [2, 3, 5]. Инфекционные ослож-
нения развиваются у 30–70% больных с ОП тяжелой 
степени и являются основным фактором летально-
го исхода [2, 3, 5].

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Пациент М., 69 лет, поступил в  клинику 

21.09.2017 г. на первые сутки от начала заболева-
ния. При клинико-инструментальном обследова-
нии установлен предварительный диагноз: острый 
тяжелый панкреатит, оментобурсит (рис. 1). 

Начато консервативное лечение согласно кли-
ническим рекомендациям. В  ходе динамического 
инструментального (УЗИ, КТ) контроля на 8-е сут 
выявлено формирование острого жидкостного 

скопления (ОЖС) в  сальниковой сумке (рис. 2). 
На  13-е  сут заболевания, 04.10.2017 г., появились 
признаки инфицирования ОЖС — повышение тем-
пературы тела до 38,5 °С, лейкоцитоз до 11,3 × 109/л, 
С-реактивный белок — 156 мг/л, что явилось пока-
занием к оперативному вмешательству. 

Под контролем эндосонографии 04.10.2017  г. 
выполнено эндоскопическое цистоназальное 
трансгастральное дренирование ОЖС сальнико-
вой сумки с  установкой цистоназального дренажа 
диаметром 5 Fr и цистогастрального дренажа типа 
double PigTail диаметром 7 Fr (рис. 3). Получено 
200  мл жидкости бурого цвета, уровень амилазы 
в которой составил 16 000 Ед/л. При бактериологи-
ческом исследовании отделяемого роста микроор-
ганизмов не выявлено. 

Для контроля функционирования установлен-
ных дренажей 06.10.2017 г. выполнена рентгенофи-
стулография через цистоназальный дренаж. После 
неравномерного заполнения контрастом сальни-
ковой сумки выявлено отсутствие контрастиро-
вания цистогастрального дренажа и  поступления 
рентгеноконтрастного препарата в просвет желуд-
ка. Полученные данные свидетельствовали о  не-
удовлетворительном дренировании ОЖС в  связи 
с наличием в полости густого содержимого, секве-
стров и  недостаточного диаметра цистогастраль-
ного дренажа (рис. 4). 

Резюме. Лечение острого панкреатита и его инфекци-
онных осложнений является сложной задачей. Применение 
традиционных хирургических вмешательств для санации оча-
гов панкреатогенной инфекции зачастую утяжеляет течение 
болезни, приводит к развитию послеоперационных осложне-
ний, не улучшает результаты лечения. Напротив, применение 
миниинвазивных техник позволяет избежать дополнительной 
операционной травмы. Вниманию читателей представляет-
ся случай этапного лечения острого панкреатита и его гной-
но-септических осложнений с применением малоинвазивных 
технологий (13 рис., 1 табл., библ.: 6 ист.).

Ключевые слова: миниинвазивные вмешательства, 
острый панкреатит, панкреонекроз.

Статья поступила в редакцию 30.09.2020 г.

Summary. Treatment of acute pancreatitis and infectious 
complications is a complex multidisciplinary task. The use 
of traditional surgical procedures for the rehabilitation of foci 
of pancreatogenic infection often aggravates the course 
of the disease, leads to the development of postoperative 
complications, does not improve the results of treatment. On the 
contrary, the use of minimally invasive techniques avoids additional 
surgical injury. The case of stage treatment of acute pancreatitis 
and its purulent-septic complications with the use of minimally 
invasive technologies is presented to the readers (13 figs, 1 table, 
bibliography: 6 refs).

Key words: acute pancreatitis, mini-invasive interventions, 
pancreonecrosis.
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Принято решение о выполнении редренирова-
ния ОЖС с установкой дренажа большего диаметра. 
06.10.2017 г. выполнена эндоскопическая установ-
ка цистогастрального саморасширяющегося стен-
та-эндопротеза для псевдокист диаметром 12 мм 
(рис. 5 А, Б). 

В послеоперационном периоде проводилось 
ежедневное промывание полости сальниковой 
сумки 0,05%-ным раствором хлоргекседина би-
глюконата через цистоназальный дренаж. На фоне 
проводимого лечения отмечена нормализация тем-
пературы тела и  лабораторных показателей. При 
рентгенофистулографии от 12.10.2017 г. выявлены 
значительное уменьшение размеров ОЖС сальни-
ковой сумки, свободное поступление рентгенокон-
трастного препарата в просвет желудка (рис. 5 В). 

С 18.10.2017 г. (27-е сут болезни) больной стал 
предъявлять жалобы на повышение температу-

Рис. 1. КТ брюшной полости больного М. от 21.09.2017 г. (1-е сут болезни)

Неравномерное контрастирование 
головки железы

Инфильтрация 
парапанкреатической клетчатки

Рис. 2. КТ брюшной полости больного М. от 29.09.2017 г. (8-е сут болезни)

Инфильтрация 
парапанкреатической 

клетчатки

Жидкостное скопление  
в сальниковой сумке

ры тела до 38–38,5 °C в  вечерние часы. В  анали-
зах крови отмечено увеличение числа лейкоци-
тов до  12,3  ×  109/л, уровня С-реактивного белка 
до  224,3  мг/л. При КТ живота от 19.10.2017 г. вы-
явлено формирование жидкостного образования 
в корне брыжейки тонкой кишки, поперечной обо-
дочной кишки, отграниченного тонкой капсулой не-
правильной формы размерами до 4,0 × 7,5 × 4,5 см 
с неоднородным содержимым (рис. 6). 

На фоне лихорадки трехкратно выполнен по-
сев крови на стерильность, роста микрофлоры 
не  выявлено. Учитывая клинико-лабораторные 
изменения, а  также данные компьютерной томо-
графии, у пациента диагностирован абсцесс корня 
брыжейки тонкой кишки, что явилось показанием 
к выполнению оперативного вмешательства. Отсут-
ствие акустического окна при ультразвуковом тран-
сабдоминальном исследовании, расположение 
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абсцесса позади брыжеечных сосудов определили 
невозможность выполнения чрескожного пункци-
онного дренирования. 24.10.2017 г. выполнено ла-
пароскопическое дренирование абсцесса области 
корня брыжейки тонкой кишки с  использованием 
лапароскопического ультразвукового датчика. По-
лучено 30 мл гноя белого цвета без запаха. Интра-
операционно установлено, что полость абсцесса 
имеет вытянутую форму с двумя затеками, каждый 
из которых был дренирован отдельным дренажем 
(рис. 7). При бактериологическом исследовании 
гноя выделена монокультура Acinetobacter baumani, 
чувствительная к Ванкомицину.

В последующие сутки на фоне ежедневных про-
мываний дренажей 0,05% раствором хлоргекседина 
биглюконата отмечалась положительная динамика 
в состоянии пациента, снижение температуры тела 
до нормальных значений и  С-реактивного белка 
до 190 мг/л. При КТ от 10.11.2017 г. отмечено умень-

Жидкость  
в сальниковой сумке

Стенка желудка

А

Контрастное вещество в сальниковой сумке

Б

Петли цистоназального 
дренажа 
в сальниковой сумке

Петли 
цистоназального  

дренажа в желудке

В

Рис. 3. Этапы цистоназального дренирования жидкостного скопления сальниковой сумки (13-е сут болезни). 
А — эндосонограмма жидкостного скопления сальниковой сумки; Б — цистоназальный дренаж в полости сальниковой сумки;  

В — интраоперационная фистулография

Петли цистоназального дренажа 

Контрастное вещество в сальниковой сумке 

Рис. 4. Фистулограмма на 2-е сут после цистоназального 
дренирования ОЖС сальниковой сумки (14-е сут болезни)
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шение размеров полости абсцесса корня брыжейки 
тонкой кишки (рис. 8). 

При контрольной фиброгастродуодено-
скопии (ФГДС) от 15.11.2017 г. выявлено, что 
цистогастральный стент-эндопротез мигрировал 
в просвет желудка. В месте его установки сформи-

Желудок

Поджелудочная железаОЖС сальниковой сумки

Цистональный 
дренаж

Цистональный 
стент-эндопротез

Дренаж типа 
double PigTail

А

Рентеноконтрастные метки стента

Петли цистоназального 
дренажа

Б

Контрастное вещество по стенту 
поступает в желудок

Петли цистоназального дренажа

В

Рис. 5. Редренирование сальниковой сумки и контрольное рентгенконтрастное исследование (71-е сут болезни).  
А — схема редренирования сальниковой сумки с установкой стента; Б — интраоперационная рентгенограмма;  

В — контрольная фистулография на 6-е сут после повторного дренирования ОЖС сальниковой сумки

ровалось свищевое отверстие диметром до 10 мм 
между желудком и сальниковой сумкой, в просвете 
которого визуализировался секвестр парапанкреа-
тической клетчатки (рис. 9). 

Выполнена эндоскопическая секвестрэкто-
мия. С  учетом возможности выполнения эндо-

Отграниченное жидкостное образование 
корня брыжейки тонкой кишки

Рис. 6. Абсцесс забрюшинного пространства в области корня брыжейки тонкой кишки. КТ брюшной 
полости больного М. от 19.10.2018 г. (28-е сут болезни)
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ка в виде нормализации температуры тела и лабо-
раторных показателей. 

Через 15 сут после удаления стента, 30.11.2017 г., 
при КТ выявлено появление жидкостного содер-
жимого в  полости сальниковой сумки. При ФГДС 
обнаружено сужение цистогастрального свищево-
го хода до 2 мм. С  целью обеспечения адекватно-
го дренирования сальниковой сумки 30.11.2017  г. 
в  свищевой ход между желудком и  сальниковой 
сумкой был повторно установлен самораскрываю-
щийся стент-эндопротез для псевдокист диаме-
тром 12 мм. 

В результате проведенных оперативных вме-
шательств и  лечебных манипуляций наблюдалась 
положительная динамика в  состоянии больного. 
На фоне отсутствия жалоб, нормализации темпера-

скопической санации сальниковой сумки через 
свищевое отверстие цистогастральный дренаж 
и  свободнолежащий в  просвете желудка стент 
были удалены (рис. 10). При выполнении рентгено-
контрастного исследования выявлено сообщение 
сальниковой сумки с полостью абсцесса брыжейки 
тонкой кишки (рис. 11). 

В дальнейшем проводились этапные эндоско-
пические секвестрэктомии на фоне активного про-
мывания полостей абсцесса брыжейки тонкой киш-
ки и сальниковой сумки раствором хлоргекседина 
через дренажные трубки (рис. 12). Через 6 сут при 
санационной эндоскопии отмечалось отсутствие 
тканевого детрита и  секвестров, что свидетельст-
вовало о  высокой эффективности процедуры. На 
фоне лечения отмечалась положительная динами-

Рис. 7. Этапы операции лапароскопического дренирования абсцесса корня брыжейки тонкой кишки (33-и сут болезни).  
А — вид брыжейки тонкой кишки при лапароскопии; Б — эндосонограмма абсцесса корня брыжейки тонкой кишки;  

В — абсцесс вскрыт, получен жидкий гной с секвестрами; Г — в полость абсцесса установлен дренаж 

А Б

ГВ

Абсцесс корня брыжейки вскрыт

Жидкость в корене брыжейки 
тонкой кишки

Корень брыжейки тонкой кишки

Лапороскопический УЗ-датчик

Дренаж заведен в полость абсцесса
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Таблица 1 

Схема консервативного лечения больного М.

Фаза заболевания Сроки заболевания Инфузионная
 терапия Антибактериальная терапия

I А фаза 1–8-е сут болезни

До 4000 мл/сут, включая синте-
тические аналоги саматостати-
на, антикоагулянты и дезагре-
ганты, спазмолитики. 

Антибактериальная профилакти-
ка: Цефалоспорины III поколения 
(Цефтриаксон 4 гр/сут) Метрони-
дазол 1,5 гр/сут.

I Б фаза 8–14-е сут болезни

Продолжена базисная консер-
вативная терапия с постепен-
ным уменьшением объема 
инфузии до 1500 мл/сут

Продолжена антибактериальная 
профилактика по прежней схеме

II фаза (дренирование 
ОЖС сальниковой сумки) 14–33-и сут болезни До 1000–1500 мл/сут

Смена антибактериальной 
терапии:
Меронем 3 г/сут в монорежиме.

II фаза (вскрытие и 
дренирование абсцесса 
забрюшинной клетчатки 
в области корня брыжей-
ки тонкой кишки)

33–56-е сут болезни До 1600–2000 мл/сут

Смена антибактериальной тера-
пии с учетом данных бактериоло-
гического исследования:
Ванкомицин 2 гр/сут в моноре-
жиме.

II фаза 56–91-е сут болезни Отмена инфузионной и интибактериальной терапии на фоне норма-
лизации состояния больного

Удаление инородного 
тела (стента) тонкой 
кишки

91–100-е сут болезни До 1000–1600 мл/сут Антибактериалная терапия:
Меронем 3 г/сут в монорежиме.

Реконвалесценция 100–106-е сут болезни
Отмена инфузионной и интибактериальной терапии на фоне норма-
лизации состояния больного. Выписка больного из стационара на 
106-е сут лечения

туры тела и лабораторных показателей, отсутствия 
отделяемого по дренажам, полного регресса жид-
костных образований в брюшной полости, а также 
воспалительных изменений в  парапанкреатиче-
ской клетчатке по данным УЗИ и КТ 15.12.2017 г. при 
рентгенографии органов брюшной полости выяв-
лена миграция стента в  тонкую кишку на расстоя-
ние около 100 см от связки Трейца (рис. 13 А). 

С учетом отсутствия клинической картины ки-
шечной непроходимости было принято решение 
о  динамическом наблюдении за больным с  ежед-
невными рентгеновскими исследованиями живо-
та. В  течение 5 сут продвижения стента по кишке 
не отмечалось. В  связи с  неизменным положением 
инородного тела больному показано оперативное 
лечение. 21.12.2017 г. выполнена лапароскопия, при 
которой выявлен выраженный спаечный процесс 
в верхнем этаже брюшной полости, конгломерат пе-
тель тонкой кишки вокруг дренажной трубки, уста-
новленной в  полость абсцесса брыжейки тонкой 
кишки. При интраоперационной ревизии и рентгено-
скопическом контроле установлено, что стент нахо-
дится в одной из петель тонкой кишки, вовлеченных 

в  спаечный конгломерат вокруг дренажа абсцесса 
корня брыжейки тонкой кишки. Разделение спаек 
лапароскопическим способом не представлялось 
возможным, в  связи с  чем была выполнена лапаро-
томия. При разделении спаек и мобилизации петель 
тонкой кишки выявлено, что стент фиксирован к вос-
палительно-измененным стенкам кишки. Выполнена 
резекция участка тощей кишки с  инородным телом 
с наложением анастомоза конец в конец (рис. 12 Б–Г).

Послеоперационный период протекал гладко, 
рана зажила первичным натяжением. Больной вы-
писан на 14-е сут после операции в  удовлетвори-
тельном состоянии.

Схема консервативного лечения больного М. 
кратко представлена в табл. 1. 

Представленное клиническое наблюдение, 
с  одной стороны, демонстрирует эффективность 
современных хирургических методов в  лечении 
инфекционных осложнений тяжелого панкреати-
та, с другой — показывает возможные осложнения 
и  трудности, которые могут возникать на различ-
ных этапах лечения больных с применением мини-
инвазивных методик. 
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Рис. 8. КТ брюшной полости больного М. от 10.11.2017 г. (51-е сут болезни)

Жидкостное образование в корне 
брыжейки тонкой кишки

Дренажные трубки

А

Рис. 9. Рентгенологическое и эндоскопическое исследования на 56-е сут болезни. А — рентгенограмма — эндоскоп и петли  
цистоназального дренажа в желудке; Б — эндоскопическая картина полости желудка

Петли цистогастрального дренажа 
в желудке

Б

Цистогастральный стент

Секвестральные массы

Цистоназальный дренаж
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Б

Рис. 11. Контрольное рентгеноконтрастное исследование на 56-е сут болезни. А — рентгенофистулография;  
Б — схема сообщения полостей

Рис. 12. Эндоскопическая картина при плановой санационной эндоскопии на 56-е сут болезни

Края свищевого 
отверстия

Секвестр,заполняющий свищевой ход

Абсцесс корня брыжечки тонкой кишки

Дренажная трубка

Поджелудочная железа

ОЖС
 сальниковой 
сумки

Поступление контрастного 
вещества

А

Петли цистоназального дренажа в полости 
сальниковой  сумки

Дренажи в полости абсцесса 
корня брыжечки тонкой кишки

Контрастное 
вещество 
поступает 
в сальниковую 
сумку

Рис. 10. Удаленные из желудка цистогастральный стент, дренаж типа «double Pig-Tail», секвестры

Цистогастральный стент

Удаленные секвестры

Дренаж типа double PigTail
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Рентгенконтрастные 
метки стента

Воспалительные изменения стенки 
кишки в месте расположения стента

А

В

Г

Б

Рис. 13. Этапы операции по удалению стента из просвета тонкой кишки (91-е сут болезни). А — рентгенограмма органов 
брюшной полости, на которой в проекции тонкой кишки определяется стент; Б — воспалительный инфильтрат  

и петля тонкой кишки в месте расположения стента; В — макропрепарат удаленной петли тонкой кишки;  
Г — удаленный участок тонкой кишки на разрезе, в просвете цистогастральный стент
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