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Развитие современной хирургии невозможно 
представить без использования и совершенствова-
ния миниинвазивных диагностических и лечебных 
технологий. В настоящее время практически во всех 
направлениях хирургии нашли применение те или 
иные мининвазивные вмешательства, особенно там, 
где результаты традиционного хирургического лече-
ния далеки от желаемых. 

Проблема лечения больных острым панкреатитом 
сохраняет свою актуальность на протяжении почти двух 
веков – всего периода изучения этого заболевания. Не-
уклонный рост заболеваемости острым панкреатитом и 
высокая летальность при тяжелых формах заставляют 
ученых искать новые подходы к  лечебной тактике [13, 
25, 29, 38, 57]. Одним из перспективных направлений  
улучшения результатов лечения больных с воспали-
тельными заболеваниями поджелудочной железы 
является разработка и  внедрение в панкреатологию 
методов миниинвазивной хирургии [8, 19, 31, 57, 63]. 
В настоящее время к миниинвазивным хирургическим 
методам относят прежде всего чрескожные и эндова-
скулярные вмешательства, выполняемые под рентге-
новским или ультразвуковым контролем. При лечении 
больных, страдающих панкреатитом и его осложнения-
ми, широкое применение нашли чрескожные пункции 
и пункционные дренирования острых жидкостных 
образований поджелудочной железы, панкреатиче-
ских абсцессов, оментобурситов, парапанкреатитов, 
ретроперитонеальных флегмон, кист поджелудочной 
железы, эндоваскулярные операции при сосудистых 
осложнениях панкреонекроза[23, 24, 28]. 
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Результаты применения чрескожных пункционных 
и катетерных методик у больных острым тяжелым пан-
креатитом, приводимые в отечественной и зарубеж-
ной литературе, довольно противоречивы, и связаны 
с отсутствием объективного анализа эффективности  
миниинвазивных вмешательств, объединения в одни 
группы пациентов с разными фазами течения пан-
креатита и разнородными жидкостными образова-
ниями поджелудочной железы и парапанкреатической 
клетчатки. 

Широкое распространение ультразвукового ис-
следования (УЗИ) и компьютерной томографии (КТ) в 
обследовании больных острым панкреатитом позво-
лило сформулировать одну из форм осложнений как 
острые жидкостные  скопления поджелудочной желе-
зы (ОЖСПЖ), что нашло отражение в общепринятой 
классификации острого панкреатита, разработанной 
в Атланте в 1992 г. Характерным для ОЖСПЖ являет-
ся наличие отграниченного скопления асептической 
жидкости в поджелудочной железе, сальниковой 
сумке или парапанкреатической клетчатке при от-
сутствии капсулы из фиброзной и соединительной 
ткани. По данным различных авторов [10, 37, 40, 42, 
45], ОЖСПЖ возникают у 30–50% больных тяжелым 
панкреатитом. В 30–50% случаев на фоне проведения 
комплексной терапии наблюдается самостоятельное 
разрешение жидкостных скоплений, некоторые ав-
торы [21, 56] отмечают, что резорбции подвергаются 
только те образования, объем которых менее 50 мл, 
и происходит это у 30% больных. Инфицирование 
ОЖСПЖ при прогрессировании панеронекроза на-
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ступает в 40–70% случаев. В настоящее время активно 
обсуждается вопрос целесообразности применения 
миниинвазивных навигационных методик у больных 
с формированием ОЖСПЖ при стерильном панкрео-
некрозе. Существует мнение, что инфицирование 
панкреонекроза может происходить при проникнове-
нии инфекции во время диагностических и лечебных  
чрескожных вмешательств, за счет проникновения  
микроорганизмов из внешней среды в зоны некрозов 
через дренажные катетеры и пункционные иглы [41, 
53]. Стремление к уменьшению риска интраопера-
ционного инфицирования жидкостного скопления, 
а также возможность абортивного течения, привели 
к тому, что большинство исследователей [21, 42, 56] 
не считает целесообразным выполнение чрескож-
ных пункционных и дренирующих вмешательств при 
объемах образований менее 50 мл. Неоднозначно в 
литературе освещен вопрос пункционного лечения 
ОЖСПЖ. Ряд авторов [10,15,21] демонстрирует 
эффективность чрескожных тонкоигольных пункций 
жидкостных скоплений под УЗ или КТ наведением. 
Однако большинство исследователей рассматривают 
чрескожную тонкоигольную пункцию ОЖСПЖ только 
как диагностическую процедуру. Так, С.И. Балныков 
[1] в 2010 г. показал, что пункции острых жидкостных 
парапанкреатических скоплений у 90% больных не-
кротическим панкреатитом не улучшают течения за-
болевания и должны использоваться прежде всего с 
целью диагностики острого панкреатита и возможного 
инфицирования процесса. А.С. Ермолов с соавт. [11] 
установили, что чувствительность и специфичность 
тонкоигольной пункции по УЗ наведением в диагно-
стике инфицирования в очаге панкреатогенной де-
струкции составляют 96 и 75%, соответственно. 

Показаниями к чрескожному дренированию жид-
костных образований, по данным отечественных и 
зарубежных исследователей являются:

– объем ОЖСПЖ более 50 мл и тенденция к увели-
чению объема по данным УЗ или КТ;

– подозрение на инфицирование;
– болевой синдром;
– признаки сдавления окружающих полых органов.
Эффективность данной методики по различным 

данным составляет от 52 до 90% [1, 10, 21, 33, 61, 
62]. В.А. Пельц и В.И. Подолужный [22] в 2011 г. по-
казали статистически достоверные данные, свиде-
тельствующие о преимуществах чрескожного дре-
нирования ОЖСПЖ при стерильном панкреонекрозе 
перед пункционными методами. Так, частота инфи-
цирования жидкостных образований при чрескожном 
дренировании составила 1,9%, а при пункционном 
методе – 22,9%, отличалась и летальность – 3,8 и 
11,4%, соответственно. Некоторые авторы не реко-
мендуют осуществлять дренирование асептических 
жидкостных скоплений в течение более чем двух су-
ток, в связи с высоким риском инфицирования [15]. 
Следует отметить, что в литературных источниках не 
приводятся данные о технической невозможности 
выполнения чрескожных вмешательств, связанной 

с анатомическими особенностями локализации па-
тологического очага. При отсутствии прямого «аку-
стического окна»  считается безопасным выполнение 
чрескожного трансгастрального и транспеченочного 
дренирований [9].

Если в большинстве публикаций приводятся по-
ложительные  результаты использования мининва-
зивных хирургических методов в лечении стерильного 
панкреонекроза, то единого мнения в эффективности 
чрескожных пункционных и дренирующих методик 
при инфицированном панкреонекрозе не существу-
ет. Так, по мнению многих авторов [1, 10, 26, 30, 36], 
применение малоинвазивных методик возможно 
только на ранних сроках заболевания – при необ-
ходимости санации ферментативного перитонита, 
острых жидкостных скоплений, острых псевдокист 
ПЖ. Большинство хирургов считают, что в случае 
развития гнойных осложнений возможности мало-
инвазивных операций ограничены,  и традиционное 
хирургическое лечение должно оставаться золотым 
стандартом. Основными причинами неэффективности 
данных методик считается невозможность полно-
ценной санации гнойного очага и выполнения адек-
ватной секвестрэктомии через относительно малые 
дренажные катетеры. Однако в настоящее время ряд 
хирургов демонстрирует положительные результаты в 
лечении гнойно-септических осложнений панкреоне-
кроза с использованием миниинвазивных технологий 
[3, 8, 18, 27, 33]. А.А. Наумов и соавт. [18] предста-
вили собственный опыт применения пункционно-
дренирующих вмешательств под УЗ наведением у 
больных тяжелым панкреатитом, течение которого 
осложнилось флегмоной забрюшинной клетчатки. У 
42% больных миниинвазивные вмешательства при-
вели к выздоровлению, в остальных случаях способ-
ствовали стабилизации состояния. Д.Ю. Семенов 
и соавт. [33] отмечают положительные результаты 
дренирований под ультразвуковым контролем у 82% 
больных с гнойными осложнениями острого панкреа-
тита. Одним из факторов, определяющих благоприят-
ное течение послеоперационного периода, является 
минимальное разрушение анатомо-физиологических 
барьеров вокруг септического очага, что влечет за 
собой меньшее усиление эндогенной интоксикации 
по сравнению с открытыми операциями [8]. Обяза-
тельным условием эффективности миниинвазивного 
дренирования парапанкреатической и забрюшинной 
клетчатки является установка нескольких дренажей 
для возможности интенсивного промывания гнойного 
очага растворами антисептиков, и последовательная 
замена дренажных катетеров на дренажи крупного 
диаметра, через которые возможно выполнять не-
крэктомию. В 2000 г. J.В. Gmeinwieser et. al. [48] про-
демонстрировали возможность  успешных удалений 
секвестров парапанкреатической клетчатки с исполь-
зованием корзинок Дормиа и других эндоскопических 
инструментов через установленные в забрюшинном 
пространстве дренажи крупного диаметра, под лу-
чевым контролем. Так, по мнению ряда авторов [43, 
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46, 47, 48], сочетание управляемого чрескожного 
дренирования некротических очагов множественными 
дренажами большого диаметра, замены дренажей, 
агрессивной ирригации очагов и некроэктомии через 
просвет ретроперитонеостом позволяет избежать 
открытых операций  у 65–86% больных. 

Наряду с гнойно-септическими осложнениями 
панкреонекроза, обусловливающими высокую леталь-
ность при данном заболевании, не меньшую угрозу 
представляют аррозионные кровотечения. По данным 
литературы, частота развития сосудистых осложнений 
при остром панкреатите составляет от 1 до 10%. E. 
Andersson et al. [39], ретроспективно проанализиро-
вав  результаты лечения 1356 пациентов с острым 
панкреатитом в период 1994–2009 гг., выявили 14 
случаев аррозивных кровотечений, что составило 1% 
от общего числа больных. Ретроспективный анализ за 
2000–2007 гг. проведенный H. Sethi et al. [59], содер-
жит информацию о 16 (7,5%) пациентах, течение пан-
креатита у которых осложнилось развитием аррозии 
сосудов. Летальность при аррозивных кровотечениях, 
по данным ряда авторов, составляет от 70–90% [7, 14, 
35, 39, 44, 58, 62].  Эффективным вмешательством, 
позволяющим выполнить остановку кровотечения 
в настоящее время считается эндоваскулярная эм-
болизация кровоточащего сосуда. Так, по данным 
зарубежных и отечественных авторов [6, 34, 44, 59], 
наличие в специализированном центре возможности 
выполнения неотложной рентгеноангиографии и эндо-
васкуялярного гемостаза позволяет снизить уровень 
летальности до 15%. При ангиографии аррозийные 
дефекты чаще всего выявляются в селезеночной 
артерии – 40 – 50%. Эндоваскулярная диагностика и 
гемостаз при аррозивных кровотечениях эффектив-
ны у 80–90% больных как по данным зарубежных, так 
и отечественных авторов. Чаще всего применяется 
эмболизация ствола поврежденного сосуда спира-
лями Gian–Turko. Имеются сообщения об успешном 
использовании стент-графтов при кровотечениях из 
сформированных ложных артериальных аневризм 
[51]. Так, по данным H. Sethi, селективная эмболизация 
ветвей чревного ствола оказалась эффективной у 13 из 
14 пациентов, открытому оперативному вмешательству 
подвергся один больной в связи с технической невоз-
можностью выполнения эндоваскулярного гемостаза. 
Группа итальянских авторов [55] приводит результаты 
эндоваскулярного лечения больных острым панкреа-
титом за 17 лет. У 28 больных течение заболевания 
осложнилось развитием аррозивных кровотечений. 
Транскатетерную эмболизацию ветвей чревного ствола 
удалось выполнить 26 больным. Рецидив кровотече-
ния выявлен в 3 (11,5%) случаях, у 2 (8%) пациентов 
после эмболизации селезеночной артерии развились 
инфаркты селезенки. По данным А.М. Тибилова и М.С. 
Байматова [35], эндоваскулярный гемостаз путем 
эмболизации сосудов спиралями  Gian–Turko был до-
стигнут в 10 случаях из 10.

Одним из перспективных направлений использо-
вания рентгеноэндоваскулярной техники в лечении 

острого панкреатита является катетеризация арте-
рий, кровоснабжающих поджелудочную железу, с 
целью проведения регионарной лекарственной те-
рапии. Еще в начале 80–х годов прошлого века Ю.А. 
Нестеренко с соавт. [20] показал, что регионарное 
внутриартериальное введение 5–ФУ в чревный ствол 
позволяет создать концентрацию препарата в тканях 
поджелудочной железы, в 12–18 раз превышающую 
таковую при внутривенном введении. 

В 1996 г. группа японских авторов [50,52] в не-
скольких экспериментальных исследованиях проде-
монстрировали преимущества  регионарного внутри-
артериального введения антибиотиков и ингибиторов 
протеаз в сравнении с внутривенным путем. Следует 
отметить, что во всех публикациях, посвященных 
внутриартериальной регионарной терапии острого 
тяжелого панкреатита, отмечается высокая эффек-
тивность непосредственного введение препаратов 
в артериальное русло поджелудочной железы, что  
позволяет заметно улучшить выживаемость у этой 
тяжелой группы больных [2, 5, 12, 16, 20, 30, 49, 54]. 
Несмотря на очевидную клиническую эффектив-
ность, данная методика пока не входит в стандарты и 
рекомендации по лечению острого панкреатита как в 
России, так и за ее пределами. 

Приведенный анализ литературных данных свиде-
тельствует о том, что эффективное лечение больных 
острым панкреатитом в настоящее время невозможно 
без использования миниинвазивных технологий. Чре-
скожные и эндоваскуялярные навигационные методи-
ки эффективны во всех фазах течения панкреонекроза 
и позволяют в 40–60%, реже в 90% случаев избежать 
открытых оперативных вмешательств. 
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M.V. Lazutkin

Modern possibilities of intervention radiology in treatment 
of acute pancreatitis and its complications 

Abstract.  One of the promising trends in an improvement in the results of treating the patients by severe pancreatitis 
appears the wide use of methods of the interventional radiology. The minimally invasive interferences, carried out under 
the beam–rider guidance, such as percutaneous punctures and percutaneous drainage, endovascular hemostasis and the 
endovascular catheterization of celiac trunk, are effective at all stages of the course of severe pancreatitis, they make it 
possible in 40–90% of cases to avoid open operational interference and to decrease mortality to 8–9%. In the article is given 
the analysis of the domestic and foreign publications, dedicated sufficiently to debatable questions of surgical tactics with 
the sharp liquid formations of the pancreas, to questions of the effectiveness of the use of percutaneous draining operational 
interference with infected pancreatic necrosis.    Is generalized the world experience of the endovascular stoppage of 
major haemorrhagic complications  in patients with the acute and chronic inflammatory diseases of the pancreas. Questions 
of the selective intra–arterial infusion of medicines with severe pancreatitis are examined.

Keywords: minimally invasive surgery, interventional radiology, acute pancreatitis,percutaneous drainage, percutaneous 
puncture, intra–arterial injection, endovascular embolization, arrozive bleeding.
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