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Резюме. Мақолада суюқлик тўпланиши чекланган перкутан пункцион-дренажлаш амалиётининг еволюция-

си, оддийдан юқори технологияли ёрдамларгача, шу жумладан лазердан фойдаланиш тасвирланган. Қорин 

бўшлиғининг чекланган суюқлик бирикмаларини ташхислаш ва понксиённи даволаш бўйича бир қатор 

тадқиқотлар келтирилган. Муаллифлар бугунги кунда мавжуд бўлган чекланган суюқлик бирикмаларини дренаж-

лашнинг асосий усулларини тасвирлаб беришди. Ҳар бир усулнинг афзалликлари ва камчиликлари қайд етилган, 

яқин келажакда minimal инвазив жарроҳликнинг ривожланиш йўналишлари кўрсатилган 

Калит сўзлар: Қорин бўшлиғи, Чегараланган суюқлик тўпланиши, лазер, пункцион-дренажлаш. 

 

Abstract. The article describes the evolution of percutaneous puncture-drainage interventions with limited fluid ac-

cumulations, from simple to high-tech aids, including the use of a laser. A number of studies conducted on the diagnosis 

and puncture treatment of limited fluid accumulations of the abdominal cavity are presented. The authors described the 

main methods of drainage of limited liquid accumulations available today. The advantages and disadvantages of each 

method are noted, the directions of development of minimally invasive surgery in the near future are outlined 

Key words: Abdominal cavity, limited fluid accumulation, laser, puncture-drainage. 

 

Введение. Ранние послеоперационные аб-

доминальные осложнения (РПАО), чаще возни-

кающие после традиционных операций, способ-

ствуют росту неудовлетворительных результатов 

и летальности [10;16]. В сложившейся ситуации 

возникает необходимость в активном поиске но-

вых способов их ранней диагностики, а также ме-

тодов безопасного и эффективного хирургическо-

го лечения [6;13;23;25;33]. 

Несмотря на постоянное совершенствова-

ние методов хирургического лечения заболеваний 

органов брюшной полости (БП), вопросы опти-

мального лечения РПАО являются одними из са-

мых сложных и нерешенных. По данным отечест-

венных и зарубежных авторов, частота релапаро-

томии колеблется от 0,5 до 13,6% [7;11;34]. Из 

общей структуры данных осложнений на долю 

послеоперационного перитонита приходится от 
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7,3 до 86% [1;2]. Атипичность клинической кар-

тины РПАО приводит к несвоевременному вы-

полнению повторного вмешательства у 17–48% 

пациентов и является главной причиной их небла-

гоприятного исхода [3;12;29]. Летальность при 

этом составляет 20,9–37,2 % [9]. Наряду с этим, 

ни один из используемых методов современной 

диагностики РПАО не обладает абсолютной дос-

товерностью [9;12]. 

Необходимость повторной операции при 

возникновении РПАО очевидна. На сегодняшний 

день решение вопроса о надежном устранении 

источника инфицировании БП, наименее травма-

тичным и технически легко выполнимым спосо-

бом, не вызывает сомнений у хирургов [18; 19; 

28]. Однако, особенности повторной операции, 

нередко выполняемой у истощенного пациента, с 

пониженной реактивностью, дисфункциями раз-

личных органов и систем, в том числе и одновре-

менно и с полиорганными нарушениями, сущест-

венно требуют индивидуализации, согласно кон-

кретной хирургической ситуации [17; 31]. Воз-

можны примеры, когда необходимо выполнять 

только радикальное вмешательство, независимо 

от того, перенесет ли её пациент [14; 35].  

Однако, как правило, какое-либо радикаль-

ное вмешательство в условиях послеоперацион-

ного перитонита целесообразно лишь в начальной 

его стадии [30]. При запущенном перитоните ра-

зумно воздержаться от формирования кишечных 

швов и анастомозов [32].  

В настоящее время более широкое приме-

нение получили варианты «открытого лечения» 

перитонита в сочетании с вакуум-аспирацией, за-

ключающиеся в частичном или полном сближе-

нии краев лапаротомной раны с последующими 

ревизиями и санациями БП [20]. 

Наиболее частой причиной развития после-

операционного перитонита является несостоя-

тельность кишечных швов анастомозов, ушитых 

перфоративных отверстий язв и повреждений ор-

ганов ЖКТ (36,7%), желчеистечение после опера-

ций на печени и желчных путях (11,9%) [7; 11; 8;]. 

М.З. Сигал (1991) проанализировал резуль-

таты сборной статистики, охватывающей 14318 

пациентов, оперированных по поводу злокачест-

венных опухолей органов ЖКТ и отметил разви-

тие данного осложнения в 11,7% случаев. По дан-

ным Д.М. Красильникова и соавт. (2016) на 4664 

операции при доброкачественных заболеваниях 

ЖКТ несостоятельность швов сформированных 

анастомозов, ушитых дефектах полых органов 

возникла у 292 (6,3%) пациентов.  

А.А. Шалимов (1987), проанализировав ре-

зультаты резекций у 750 пациентов, страдающих 

раком желудка, установил, что у 36 из 40 умер-

ших пациентов развилась несостоятельность ки-

шечного шва и послеоперационный перитонит. N. 

Demartinesetal. (1991) сообщили о 7% несостоя-

тельности гастроэнтероанастомозов при экстрен-

ных резекциях желудка и отсутствии осложнений 

при плановых операциях. Несмотря на многочис-

ленные исследования последних лет, частота раз-

вития несостоятельности кишечных швов сохра-

няется на сопоставимом уровне [8; 26; 27]. 

Несостоятельность швов и анастомозов по-

сле экстренных резекций тонкой кишки достигает 

32% [9; 14]. Частота несостоятельности толсто-

кишечных анастомозов, формируемых в условиях 

перитонита или кишечной непроходимости, 

встречается от 20 до 35,7% [5; 6;]. При плановых 

вмешательствах частота несостоятельности тол-

стокишечных анастомозов составляет 1,6–2,3 % 

[7; 14; 35]. 

В результате врачебных ошибок частота не-

состоятельности кишечных швов достигает 68% 

[15]. Довольно частой тактической ошибкой хи-

рургов является неправильная оценка жизнеспо-

собности тканей кишечной стенки при странгуля-

ции, перфорации, в связи с чем, производится не-

адекватный выбор метода и объема операции [24; 

30]. Вторую группу причин несостоятельности 

швов составляют глубокие гомеостатические на-

рушения, приводящие к недостаточности иммун-

но-биологических механизмов защиты, тяжелому 

течению внутрибрюшных инфекций и замедлен-

ной неполноценной регенерации [5; 9]. 

В силу того, что нарушение герметичности 

кишечных швов является наиболее частой причи-

ной послеоперационной бактериальной контами-

нации и последующего развития интраабдоми-

нальных осложнений, повышение надежности 

кишечного шва является основой профилактики 

развития послеоперационного перитонита и внут-

рибрюшных абсцессов. Так объективная оценка 

тяжести состояния по шкале SAPS была проведе-

на у 84 пациентов, но ввиду существенного раз-

броса сроков развития несостоятельности швов 

стандартизировать цифровые показатели нельзя и 

достоверно использовать данный показатель для 

диагностики осложнения невозможно [42; 131]. У 

53% пациентов диагноз несостоятельности ки-

шечных швов был поставлен на основании кли-

нической картины распространенного послеопе-

рационного перитонита или же при поступлении 

желудочно-кишечного содержимого по внутри-

брюшному дренажу, без использования дополни-

тельных диагностических мероприятий [10; 16]. 

Тактика хирурга при несостоятельности 

кишечных швов и анастомозов, по мнению боль-

шинства авторов, зависит от двух факторов: вида 

несостоятельного кишечного шва – культя двена-

дцатиперстной кишки, высокий или низкий ана-

стомоз, тонко- или толстокишечный и выражен-

ности внутрибрюшного инфекционного процесса 

[15; 31]. По мнению Н.Н. Каншина (2004), при 
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хирургическом лечении несостоятельности швов, 

предпринятом в условиях прогрессирующего пе-

ритонита летальность составляет 37,5%. Консер-

вативная терапия возможная лишь при отграни-

чении процесса и образовании воспалительного 

инфильтрата, характеризуется уровнем летально-

сти в 15,4% [4; 32]. Для оценки целостности швов 

и анастомозов применяются красящие вещества и 

рентгеноконтрастные методы [1; 28; 35]. 

Множественные абсцессы, сочетание внут-

рибрюшного гнойника с другими осложнениями, 

трудности топической диагностики, невозмож-

ность выявления «акустического окна» при отри-

цательной динамике в состоянии пациента явля-

ются показанием к релапаротомии. Выявление 

множественных интраабдоминальных гнойников 

требует использования повторных ревизий и са-

наций БП. Абсцессы больших размеров, особенно 

содержащие крупные секвестры, гнойники, при-

лежащие к лапаротомной ране, также требуют 

«открытого» вскрытия [33; 25; 13]. 

Выбор метода оперативного вмешательства 

при лечении послеоперационного перитонита за-

висит от источника инфицирования БП, степени 

бактериальной контаминации внутрибрюшного 

экссудата и необходимости проведения пролон-

гированной санации, выраженности пареза ки-

шечника и необходимость его декомпрессии [17; 

21; 26; 35]. 

Следует отметить, что малоинвазивная хи-

рургия и здесь нашла себе достойное применение 

[2; 29]. Широкое внедрение малоинвазивных тех-

нологий в клиническую практику в настоящее 

время предопределяет коррекцию существующего 

алгоритма диагностики и лечения РПАО, цен-

тральным звеном которого являлась релапарото-

мия [1; 4; 7; 10; 13; 28]. Однако роль этих методов 

в комплексе послеоперационных лечебно-

диагностических мероприятий оценивается не-

достаточно [13; 18; 32]. Тяжелое течение хирур-

гической патологии у пациентов пожилого и 

старческого возраста и наличие сопутствующих 

заболеваний, конкурирующих по своей тяжести с 

хирургической патологией, явились основными 

причинами неудовлетворительных результатов 

лечения РПАО в этой возрастной категории [1; 

34]. 

Уменьшение травматичности повторных 

оперативных вмешательств при РПАО, достигае-

мое использованием миниинвазивных методик, 

имело определяющее значение в снижении ле-

тальности с 33,3% до17,9% у пациентов пожилого 

и старческого возраста [20; 31]. Согласно данных 

многочисленных исследований, одним из наибо-

лее перспективных направлений улучшения ре-

зультатов лечения РПАО является применение 

методов миниинвазивной хирургии [15; 19; 24; 

34]. Малоинвазивные вмешательства позволяют 

эффективно дренировать и санировать не только 

отграниченные гнойники БП, но и активно вме-

шиваться при обширных забрюшинных парапан-

креатических флегмонах, несформированных по-

стнекротических ложных кистах поджелудочной 

железы (ПЖЖ), гнойных затеках [3; 10; 21]. Опе-

ративное вмешательство, выполняемое под УЗ 

контролем, является высокоэффективным мето-

дом лечения ограниченных жидкостных скопле-

ний (ОЖС) БП и забрюшинного пространства [6; 

14; 18]. В настоящее время отмечается активное 

использование пункционно-дренажного метода 

при лечении очаговых поражений органов в аб-

доминальной хирургии. Так, пункционная аспи-

рация и чрескожное дренирование непаразитар-

ных кист и абсцессов печени считается предпоч-

тительным вмешательством [3; 11; 19]. Пункци-

онно-дренажный метод успешно применяют для 

эвакуации внутрибрюшных патологических скоп-

лений экссудата, санации послеоперационных 

абсцессов БП [6; 12; 15; 19; 21; 35]. 

К преимуществам малоинвазивных методов 

лечения по сравнению с традиционными опера-

тивными вмешательствами относят малую трав-

матичность, низкую послеоперационную леталь-

ность, отсутствие риска общего обезболивания, 

уменьшение сроков пребывания пациента в ста-

ционаре [19; 22; 33; 35]. Несмотря на активное 

внедрение малоинвазивных вмешательств в алго-

ритм ведения пациентов с РПАО, имеются ос-

ложнения, где малоинвазивные вмешательства 

могут носить лишь диагностический характер – 

это внутрибрюшное кровотечение и перитонит [5; 

9; 21]. Однако большая часть хирургов считает, 

что при развитии в послеоперационном периоде 

кровотечения легкой и средней степени тяжести 

кровопотери, с формированием ограниченных 

скоплений излившейся крови, при остановившем-

ся кровотечении показано чрескожное пункцион-

но-дренирующее вмешательство [6; 22; 24]. Также 

операцией выбора являются пункционно-

дренирующие операции при формировании се-

ром, гематом после выполненных хирургических 

операций у пациентов с вентральными грыжами, 

особенно при использовании сетчатых импланта-

тов [1; 17; 20; 25]. 

Возникновение ОЖС в раннем послеопера-

ционном периоде в большинстве случаев является 

следствием сочетания нескольких общих и мест-

ных факторов и зависит в частности, от вида и 

объема операции, возраста пациента, уровня его 

подготовки к операции, наличия сопутствующей 

патологии [31; 39; 96]. Основным методом лече-

ния ОЖС большинство хирургов считают мини-

инвазивные вмешательства под УЗИ или РКТ 

контролем [7; 15; 19]. 

При внутрибрюшинных абсцессах хирурги-

ческая тактика предусматривает вскрытие и адек-
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ватное дренирование полости гнойника [4; 15; 19; 

25]. Выбор способа вскрытия и дренирования 

абсцесса: пункционное дренирование, вскрытие 

при лапароскопии или при лапаротомии, зависит 

от результатов визуализационной диагностики [2; 

5; 8; 9; 13; 17; 35]. 

Метод пункционного дренирования под 

ультразвуковым или РКТ-наведением был с успе-

хом апробирован и внедрен в хирургическую 

практику в 80-х годах прошлого столетия [12; 15; 

29]. Выявленные преимущества чрескожного 

пункционного дренирования по сравнению с от-

крытым, традиционным хирургическим вмеша-

тельством привели к признанию миниинвазивной 

методики и ее широкому распространению [7; 19; 

21; 23; 24; 35]. Причем успешное использование 

пункционного дренирования во многом зависит 

от качества диагностики [5; 7; 8]. Адекватная ве-

рификация гнойника с четкой визуализацией 

ОЖС, наличие «акустического окна», детальная 

оценка взаиморасположения абсцесса и полых 

органов, близость к передней брюшной стенке, 

заднему своду влагалища, передней стенке пря-

мой кишки повышает возможность безопасного и 

эффективного чрескожного дренирования [11; 13; 

19]. Необходимым условием для успешного ис-

пользования является личный опыт хирурга и 

степень его владения данной миниинвазивной 

методикой [15; 16; 20]. Поэтому вскрытие и дре-

нирование внутрибрюшных абсцессов по сей день 

нередко выполняется традиционным «открытым» 

способом [2; 9; 11]. 

При невозможности произвести пункцион-

ное дренирование под ультразвуковым контролем 

некоторые авторы рекомендуют лапароскопиче-

ское дренирование гнойника [3; 9; 19; 23]. Одна-

ко, несмотря на высокую эффективность чре-

скожного пункционного дренирования в лечении 

внутрибрюшных абсцессов при видеолапароско-

пии, этот метод характеризуется также развитием 

ряда осложнений [4; 27]. Более того, M. Schein 

(2003) считает, что более высокие шансы на вы-

здоровление имеют пациенты, оперированные 

обычным путем, и чрескожное пункционное дре-

нирование и открытое хирургическое дренирова-

ние должны не противопоставляться, а дополнять 

друг друга. 

Большое значение для эффективности ульт-

развукового пункционного дренирования внутри-

брюшных абсцессов имеет не только правильное 

осуществление данного вмешательства, но и по-

следующее ведение пациента [5; 17; 25]. Накоп-

ление практического опыта пункционного дрени-

рования под ультразвуковым наведением позво-

ляет успешно излечивать гнойники, ранее дос-

тупные только для традиционного, «открытого» 

вскрытия [14; 15; 24; 31]. Для лечения внутри-

брюшинных абсцессов выбор метода хирургиче-

ской коррекции зависит от способа верификации 

абсцесса при УЗИ, лапароскопии; локализации 

гнойного скопления: прилежит к ране, в полости 

малого таза, подпеченочное, межкишечное; слож-

ности конфигурации гнойника: единичная или 

множественные полости, гнойники нескольких 

локализаций [6; 7; 8]. При вне- или внутрибрю-

шинных абсцессах не более 10 см оптимальным 

способом вмешательства является пункционное 

дренирование под ультразвуковым наведением [2; 

9; 17]. 

(из статьи Маркович) На выбор характера 

чрескожного вмешательства, влияет расстояние 

до ОЖС, сложность траектории проведения инст-

румента, предполагаемый характер содержимого. 

Чем сложнее траектория, тем большее предпочте-

ние отдается пункции. Однако одним из опреде-

ляющих критериев выбора является размер ОЖС 

(максимальный размер и интегральный показа-

тель - объем). Все жидкостные скопления разде-

ляют на: малые (до 2 см, объем до 10 мл), средние 

(2-4 см, объем 11-80 мл), большие (4-8 см, объем 

81-600 мл) и гигантские (свыше 8 см, объем более 

600 мл) [5,13]. 

При малых и средних размерах ОЖС целе-

сообразнее проводить пункцию, при больших и 

гигантских одномоментное дренирование с уста-

новлением ирригационно-аспирационной систе-

мы [7]. Иногда пункция ОЖС проводится с диаг-

ностической целью, чтобы определить характер 

содержимого и степень его инфицированности. 

Существенное значение оказывает наличие раз-

личных полых органов по ходу траектории инст-

румента. Если трансгастральное дренирование 

парапанкреатических ОЖС в настоящее время 

достаточно широко вошло в миниинвазивную хи-

рургическую практику, то наличие тонкой и, тем 

более, толстой кишки перед патологически оча-

гом, как правило, исключает возможность прове-

дения чрескожного дренирования и при необхо-

димости, выполняется его пункция [3,7]. 

Малоинвазивный метод чрескожного дре-

нирования под контролем УЗИ и КТ становится 

стандартом лечения большинства внутрибрюш-

ных абсцессов [1,3,5,6]. Результаты чрескожного 

дренирования во многом зависят от этиологии 

абсцесса, однако попытка дренирования показана 

при любом гнойнике, к которому имеется безо-

пасная пункционная траектория. 

Успешным лечение считается в том случае, 

если после дренирования не понадобилась откры-

тая операция. У части больных с абсцессами в БП, 

находящихся в критическом состоянии, чрескож-

ное дренирование может быть выполнено, как 

первый этап лечения при подготовке к операции; 

в качестве паллиативной меры, направленной на 

стабилизацию состояния больного во время пре-

доперационной подготовки. 
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Противопоказанием к чрескожному дрени-

рованию ОЖС является отсутствие акустического 

окна, то есть, когда траектория предполагаемой 

пункции или дренирования проходит через внут-

ренние органы, повреждение которых приведет к 

необходимости выполнения открытой операции, 

некорригируемая коагулопатия. К относительным 

противопоказаниям некоторые авторы относят 

неадекватное поведение пациента [5]. 

Возможные причины неэффективности чре-

скожного дренирования: инфицированная свер-

нувшаяся гематома, забрюшинная флегмона, 

сложные по конфигурации многокамерные гной-

ники с густым гноем, инородное тело в полости 

абсцесса, нагноение злокачественной опухоли 

или метастазов. Пункция и чрескожное дрениро-

вание абсцессов сопровождаются более низкими 

летальностью и частотой осложнений, при прове-

дении этих манипуляций отсутствует необходи-

мость в наркозе, который у больных с сепсисом 

может усугубить уже имеющую полиорганную 

недостаточность. При послеоперационных абс-

цессах пункция и дренирование под контролем 

УЗИ зачастую служат альтернативой релапарото-

мии. [7] 

Применение современных пункционных и 

пункционно-дренажных технологий [11] позволя-

ет вслед за эвакуацией гнойного содержимого из 

полости абсцесса воздействовать на остающийся 

субстрат (организовавшиеся гематомы, девитали-

зированные ткани) путем введения иммобилизи-

рованных протеиназ (препараты профезим, имо-

зимаза, вобэнзим), которые лизируют денатури-

рованные белки являющиеся питательной средой 

для микроорганизмов, при установлении в по-

лость гнойника дренажей значительно уменьша-

ют их обтурацию фибрином [6]. 

В связи с трудностями проведения качест-

венной санации больших и гигантских абсцессов 

используют методику эндоскопического контроля 

– скопию абсцесса, целью которой является адек-

ватная санация полости, профилактика его реци-

дивирования, коррекция положения дренажей [5]. 

Эффективность миниинвазивного метода дрени-

рования составляет до 90% у пациентов с одиноч-

ными однокамерными абсцессами. Тем не менее 

совершенство малоинвазивных технологий еще 

не таково чтобы решить проблему в целом. По-

этому примерно в половине случаев вскрытие 

абсцессов БП все еще осуществляется лапаротом-

ным доступом [4]. 

Лапаротомия остается операцией выбора 

для тех ситуаций, когда скопления жидкости, и 

(или) некротические ткани не могут быть эффек-

тивно удалены путем чрескожного дренирования 

- многокамерные или множественные абсцессы, 

наличие внутренних свищей, сочетание абсцессов 

с другими внутрибрюшными осложнениями. Ла-

паротомия также показана при необходимости 

устранения продолжающегося поступления в сво-

бодную БП гнойного экссудата из какого-либо 

источника за пределами сформировавшегося абс-

цесса [21; 22]. 

Основными направлениями поиска путей 

улучшения результатов лечения ОЖС должны 

быть совершенствование диагностических прие-

мов с применением современных технологий, а 

также в плане хирургического лечения – стремле-

ние выполнять малоинвазивные вмешательства, 

которые дают возможность снизить количество 

осложнений; улучшение качества операций на 

органах БП; улучшение их асептичности и про-

филактики гнойных осложнений любым из мето-

дов. 
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ЧРЕСКОЖНЫЕ ПУНКЦИОННО-

ДРЕНИРУЮЩИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА В 

ЛЕЧЕНИИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ 

ОГРАНИЧЕННЫХ ЖИДКОСТНЫХ СКОПЛЕНИЙ 

В БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ 
 

Назиров Ф.Г., Махмудов У.М., Маткаримов Ш.У. 
 

Резюме.
 
В статье описана эволюция практики 

чрескожного пункционно-дренирования с ограничен-

ным сбором жидкости, от простых до высокотехно-

логичных средств, в том числе с использованием лазе-

ров. Представлен ряд исследований по диагностике 

внутрибрюшных скоплений жидкости с ограничением 

жидкости и лечению пункцией. Авторы описывают 

основные доступные на сегодняшний день методы 

дренирования замкнутых жидкостных соединений. 

Отмечены преимущества и недостатки каждого ме-

тода, обозначены направления развития малоинвазив-

ной хирургии в ближайшем будущем. 

Ключевые слова: брюшная полость, ограничен-

ное скопление жидкости, лазер, пункционно-

дренирующий метод. 

 


