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РеЗюМе Некротизирующие формы острого панкреатита, как наиболее тяжелые в прогностическом пла-
не, встречаются в 25–30% случаев с летальностью 27–32%, при этом в большинстве случаев 
это лица взрослого трудоспособного возраста, что подчеркивает социальную значимость данной 
проблемы. В данной статье представлено редкое наблюдение эндоскопического внутрипросвет-
ного дренирования зон панкреатогенной деструкции при тяжелой форме некротизирующего 
панкреатита. Выбранный мультидисциплинарный индивидуальный подход позволяет наиболее 
эффективно лечить данную группу пациентов, что подтверждает представленное клиническое 
наблюдение.
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ДПК — двенадцатиперстная кишка
ЖС — жидкостное скопление
КТ — компьютерная томография
ОП — острый панкреатит

ПЖ — поджелудочная железа
ЭГДС — эзофагогастродуоденоскопия
ЭУС — эндоультрасонография

ВВеДеНие

В структуре острых хирургических заболеваний 
органов брюшной полости острый панкреатит (ОП) 
занимает 3 место и встречается в 36–40 случаях на 
100 000 населения. Наиболее тяжелые в прогностичес-
ком плане некротизирующие формы ОП встречаются 
в 25–30% случаев. Летальность в этой группе больных 
достигает 27–32%, при этом в большинстве случаев 
это лица трудоспособного возраста, что подчеркивает 
социальную значимость данной проблемы [1]. 

При этом отсроченное дренирование (рекомен-
дуемые сроки от 12 до 30 суток) с последующей сек-
вестрэктомией предпочтительнее, так как позволяет 
ограничить зону некроза, тем самым уменьшая риск 
непреднамеренного иссечения жизнеспособных тка-
ней поджелудочной железы (ПЖ) и снижая вероят-
ность отдаленных осложнений, таких как сахарный 
диабет и экзокринная недостаточность [2, 3]. 

Хирургические методы лечения сопровождаются 
высокой послеоперационной летальностью (27–32%) 

и продолжительным реабилитационным периодом. В 
свою очередь мини-инвазивные методы лечения явля-
ются менее травматичными и приводят к значитель-
ному снижению летальности в этой группе больных 
[11]. Однако на сегодняшний день нет единого мнения 
об оптимальных доступах и сроках эндоскопического 
дренирования зон панкреатогенной деструкции.

Данная статья посвящена описанию клинического 
наблюдения, демонстрирующего возможности эндо-
скопического внутрипросветного дренирования при 
инфицированном некротизирующем панкреатите.

Пациентка Т., 52 лет, поступила в приемное отделение 
НИИ СП им. Н.В. Склифосовского с жалобами на боли в 
эпигастральной области, правом и левом подреберье, 
тошноту, рвоту. Из анамнеза известно, что за 3 месяца до 
госпитализации больная в течение 14 дней находилась 
на стационарном лечении с диагнозом острого тяжелого 
панкреатита, тотального панкреонекроза. Была выписана 
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в удовлетворительном состоянии для дальнейшего наблю-
дения в поликлинике по месту жительства.

Сопутствующая патология: сахарный диабет 2-го типа, 
атеросклероз аорты, коронарных и мозговых артерий, 
артериальная гипертензия 3-й степени риск 4, бронхиаль-
ная астма; ранее больной была выполнена холецистэкто-
мии по поводу желчнокаменной болезни. 

При объективном осмотре отмечены умеренная болез-
ненность в эпигастральной области, субфебрильная тем-
пература (до 37,5°С), симптомы раздражения брюшины 
отрицательные. Анализ крови: анемия средней степени 
тяжести до 87 г/л, нейтрофилез до 75%, лимфоцитопения 
до 14%, гипопротеинемия до 53,79 г/л, гипоальбуминемия 
до 29,35 г/л, снижение концентрации альфа-амилазы в 
крови до 18,9 Ед/л и повышение ее в моче до 889 Ед/л.

При ультразвуковом исследовании органов брюш-
ной полости в проекции головки и тела ПЖ лоцируется 
неоднородное жидкостное скопление (ЖС) размерами 
14,3×7,2×9,1 см, распространяющееся до гребня под-
вздошной кости и прилежащее к стенке желудка (рис. 1).

При эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) отмечается 
умеренная деформация двенадцатиперстной кишки (ДПК) 
за счет ее оттеснения инфильтратом извне (рис. 2).

По результатам лабораторно-инструментальных иссле-
дований и в соответствии с прогностическими критери-
ями тяжести ОП по шкале Ranzon установлен диагноз: 
«Некротизирующий панкреатит легкой степени тяжести, 
парапанкреатит, оментобурсит». Пациентка госпитализи-
рована в хирургическое отделение. 

В отделении было назначено лечение, включающее 
инфузионную терапию с преимущественным использова-
нием изотонических растворов электролитов с концен-
трацией электролитов, адаптированной к концентрации 
электролитов плазмы крови по 500 мл х 2 раза в сутки 
в течение 3 дней. Для купирования болевого синдрома 
использовали опиоидный анальгетик «Трамадол» — 100 мг 
или наркотический анальгетик «Тримеперидин» — 10 мг 
внутримышечно.

На 2-е сутки после поступления больной была выпол-
нена эндоультрасонография (ЭУС) панкреатобилиарной 
зоны, при которой из вертикальной порции ДПК в проек-
ции головки ПЖ было выявлено анэхогенное образование 
с гиперэхогенными включениями размерами 6,0×4,0 см, 
прилежащее к стенке ДПК (рис. 3).

Также на 2-е сутки была выполнена компьютерная 
томография (КТ) органов брюшной полости с внутри-
венным болюсным контрастированием, по результатам 
которой вокруг головки, по передней поверхности тела и 
вокруг хвоста ПЖ определяются отграниченные ЖС, рас-
пространяющиеся в полость таза и к воротам селезенки 
общим объемом 479 см3. Структура паренхимы диффуз-
но неоднородная за счет наличия участков пониженной 
плотности, неправильно-округлой формы, с нечеткими 
контурами, размерами до 15 мм в области головки, не 
накапливающих контрастное вещество. Плотность пара-
панкреатической клетчатки диффузно повышена до жид-
костных значений, на фоне чего прослеживаются очаговые 
и линейные участки мягкотканой плотности (рис. 4).

Данные изменения соответствуют стадии Е острого 
воспалительного процесса и распространенному некрозу 
по КТ-критериям Balthazar [12].

Наличие у больной прилежащего негомогенного пери-
панкреатического отграниченного ЖС, локализованного 
парадуоденально с распространением в полость таза и к 
воротам селезенки, явилось показанием к дренированию 
зоны деструкции с последующей секвестрэктомией. На 4-е 

Рис. 1. Ультразвуковое исследование брюшной полости
Fig. 1. Abdominal ultrasonography

Рис. 2. Эзофагогастродуоденоскопия (деформация за счет 
сдавления извне)
Fig. 2. Esophagogastroduodenoscopy (deformation due to external 
compression)

Рис. 3. Эндоультрасонография панкреатобилиарной зоны
Fig. 3. Endoultrasoundography of pancreatobiliary area

Рис. 4. Компьютерная томография органов брюшной полости
Fig. 4. Computed tomography of the abdominal organs
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сутки было принято решение выполнить внутрипросвет-
ное дренирование зон некроза под ЭУС-наведением. При 
ЭУС-сканировании из вертикальной порции ДПК выбрана 
бессосудистая зона по заднелатеральной ее стенке и 
определена траектория пункции. Далее с помощью цисто-
тома в режиме Endocut I эффект 2 сформировано соустье 
между полостью ДПК и зоной панкреатогенной деструкции 
(рис. 5). 

Был взят материал содержимого ЖС через канал цис-
тотома для посева содержимого на микрофлору и чув-
ствительность к антибиотикам. Выполнено контрастиро-
вание полости водорастворимым контрастным веществом 
в разведении 1:2 для определения истинных размеров 
полости, связи с панкреатическим протоком, наличия сви-
щей (рис. 6). 

При заведении катетера через сформированное соустье 
и контрастировании была обнаружена полость неправиль-
ной формы, расположенная справа на уровне Th12-L1-L2, 
размерами 7,0×10,0 см с неровными нечеткими контурами 
и негомогенной тенью за счет нечетких мелких дефектов 
наполнения неправильной формы (сгустки гноя?). От верх-
него полюса полости отходит небольшой отрог кверху 
длиной до 2,0 см и до 1,0 см в диаметре. Также от нижнего 
полюса полости отходит вниз небольшой отрог размерами 
1,0×1,0 см с неровными нечеткими контурами. Сообщения 
полости с просветом толстой кишки не выявлено. 

После чего по струне-проводнику, заведенному в 
полость по каналу цистотома, выполнена установка пол-
ностью покрытого металлического самораскрывающегося 
стента диаметром 1,4 см и длиной 2,0 см. Последним эта-
пом установили в полость цистоназальный дренаж диамет-
ром 7 Fr для ежедневного промывания физиологическим 
раствором (рис. 7).

С целью профилактики венозных тромбоэмболических 
осложнений в послеоперационном периоде применяли 
антикоагулянт прямого действия — «Эноксапарин» 20 мг 
х 1 раз в сутки в течение 7 дней. Для снижения риска раз-
вития эрозивно-язвенных поражений слизистой оболочки 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта использо-
вали ингибитор протонного насоса «Омепразол» в дозе 
20 мг х 2 раза в сутки в течение 7 дней внутривенно. По 
результатам микробиологического исследования у паци-
ентки отмечался рост Pseudomonas aeruginosa, чувстви-
тельного к цефалоспориновому антибиотику IV поколения 
для парентерального применения — Цефепиму. В связи с 

чем в послеоперационном периоде пациентка в качестве 
антибактериальной терапии получала «Цефепим» в дозе 
1 грамм х 2 раза в сутки и противопротозойный и проти-
вомикробный препарат — «Метронидазол» в дозе 500 мг 
х 2 раза в сутки в течение 7 дней внутривенно. Для про-
филактики грибковых инфекций проводили пероральную 
противогрибковую терапию с использованием препарата 
«Флуконазол» 100 мг однократно. Для профилактики спаз-
ма гладких мышц внутренних органов проводили спазмо-
литическую терапию, которая включала в себя препарат 
«Дротаверин» по 40 мг 2 раза в сутки внутримышечно в 
течение 7 дней.

На 8-е сутки при ЭУС-сканировании панкреатобили-
арной зоны из тела желудка в области сальниковой сумки 
обнаружена вторая негомогенная гипоэхогенная зона с 
нечеткими контурами и гиперэхогенными включениями 
диаметром 8,0 см, максимально плотно прилежащая к 
задней стенке нижней трети тела желудка. Выполнена 
цистогастростомия под ЭУС-наведением с установкой пол-
ностью покрытого металлического самораскрывающегося 
стента диаметром 1,2 см, длиной 4,0 см по вышеописан-
ной методике. 

На 13-е сутки после операции при очередной санации 
зоны панкреатогенной деструкции с секвестрэктомией по 
задней стенке кардиального отдела желудка был обнару-
жен внутренний свищ между зоной деструкции и просве-
том желудка (рис. 8).

По поводу чего было выполнено его дренирование с 
установкой полностью покрытого металлического само-
раскрывающегося стента диаметром 1,2 см, длиной 4,0 см 
по вышеописанной методике. 

Рис. 5. Эндоультрасонография (определение бессосудистой 
зоны)
Fig. 5. Endoultrasoundography (revealing avascular area)

Рис. 6. Фистулография
Fig. 6. Fistulography

Рис. 7. Дренаж в просвете полости
Fig. 7. Drainage in the lumen of the cavity of pancreatogenic destruction
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Таким образом, у больной сформировано одновремен-
но 3 соустья.

В последующем каждые 2 суток на протяжении 60 дней 
проводили программные эндоскопические санации всех 
трех полостей некроза с удалением секвестров и промы-
ванием полости стерильным физиологическим раствором 
и 0,05% водным раствором Хлоргексидина до 500 мл 
(нежелательных явлений не наблюдалось).

На фоне консервативного лечения (антибактериальная, 
инфузионная, спазмолитическая терапии) состояние боль-
ной улучшилось. 

На 52-е сутки при контрольной КТ органов брюшной 
полости и забрюшинного пространства с внутривенным 
болюсным контрастированием отмечается положительная 
динамика в виде уменьшения объема ЖС и инфильтратив-
ных изменений паренхимы ПЖ (рис. 9). 

Температура тела нормализовалась на 56-е сутки, 
основные лабораторные показатели — на 54-е сутки 
(рис. 10).

На 71-е сутки после поступления пациентка была выпи-
сана в удовлетворительном состоянии под наблюдение 
гастроэнтеролога, эндокринолога по месту жительства. 

ЗаКлючеНие

Таким образом, данное клиническое наблюдение 
демонстрирует возможность успешного применения 
эндоскопического внутрипросветного транслюми-

нального дренирования зон панкреатогенной деструк-
ции в составе комплексного лечения пациентов с 
инфицированным некротизирующим панкреатитом.

Рис. 8. Внутренний свищ между зоной деструкции и 
просветом желудка
Fig. 8. Internal fistula between the area of destruction and the gastric 
lumen

Рис. 9. Компьютерная томография до и после лечения
Fig. 9. Computed tomography before and after treatment

Рис. 10. Кривая температуры тела и уровня лейкоцитов
Fig. 10. The body temperature curve and WBC level
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A Rare Observation of Endoscopic Transluminal Drainage of Pancreatogenic 
Destruction Areas in Infected Necrotizing Pancreatitis
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ABSTRACT Necrotizing forms of acute pancreatitis, as the most severe in terms of prognosis, occur in 25–30% of cases with a mortality rate of 27–32%, while 
in most cases these are adults of working age, which emphasizes the social significance of this problem. This article presents a rare observation of endoscopic 
intraluminal drainage of zones of pancreatogenic destruction in severe necrotizing pancreatitis. The multidisciplinary individual approach we have chosen makes 
it possible to treat this group of patients most effectively, which confirms the presented clinical observation.
Keywords: necrotizing pancreatitis, pancreatic necrosis, endoscopic drainage of pancreatogenic destruction area, endoscopic gastrocystostomy, endoscopic 
duodenocystostomy
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