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Аннотация
Введение. Оценка риска развития интраоперационных кровотечений имеет большое значение в лечении 

пациентов с инфицированным панкреонекрозом.
Цель работы — определить роль чресфистульного ультразвукового исследования в оценке риска интра-

операционных кровотечений у пациентов с инфицированным панкреонекрозом.
Материалы и методы. С 2015 по 2019 г. в Краевой клинической больнице № 2 (Краснодар) пролече-

но 193 человека с инфицированным панкреонекрозом. На 1 этапе у всех пациентов были установлены дре-
нажи различного диаметра, на 2— осуществлено удаление некротической ткани способом чресфистульной 
видеоскопической некрсеквестрэктомии у 48 больных (24,9 %). Перед проведением инструментальной некр-
секвестрэктомии применяли разработанный метод диагностики  — чресфистульное ультразвуковое скани-
рование –для определения соотношения расположения очагов некроза в  поджелудочной железе и  сосудов 
у 22 пациентов (11,4 %; 1 группа); метод не использовали у 26 человек (13,5 %; 2 группа).

Результаты. Количество создаваемых доступов в сальниковую сумку было следующим: у 141 пациен-
та (73,1 %) — 3 доступа, у 52 человек (26,9 %) — 2 доступа; в забрюшинное пространство: у 102 пациентов 
(52,8 %) — 2 доступа, у 51 человека (26,4 %) — 1 доступ. Чресфистульная видеоскопическая некрсеквестрэк-
томия выполнена 35 и 37 раз в 1 и 2 группах соответственно (р > 0,05). Чресфистульное ультразвуковое ска-
нирование для оценки риска интраоперационного кровотечения применяли 33 раза у пациентов 1 группы. 
В 1 группе интраоперационные кровотечения наблюдались у 5 пациентов (23,8 %), во 2 группе — у 7 паци-
ентов (26,9 %) (р > 0,05). Объем кровопотери составил (436,0±83,6) и (887,0±41,8) мл в 1 и 2 группах соответ-
ственно (р < 0,05). Случаев смерти вследствие интраоперационного кровотечения в обеих группах не было.

Обсуждение. Чресфистульное ультразвуковое сканирование позволяет стратифицировать пациентов: 
в группу высокого риска (при интимном прилежании некрозов к сосудам), среднего (на расстоянии до 15 мм) 
и низкого (при отдаленном расположении). В связи с этим вмешательства у пациентов с высоким риском про-
водились в рентген-операционной для возможности проведения эндоваскулярного гемостаза, что позволило 
уменьшить объем кровопотери, а также заранее создавался запас трансфузионных сред для восполнения ОЦК.

Заключение. Разработанный метод прямого чресфистульного ультразвукового сканирования позволяет 
проводить оценку риска интраоперационных кровотечений у пациентов с инфицированным панкреонекро-
зом для осуществления своевременного гемостаза и компенсации острой кровопотери.
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ультразвуковое сканирование
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Abstract
Introduction. Assessing the risk of  intraoperative bleeding  is of great  importance  in the treatment of patients 

with infected pancreatic necrosis.
The aim of the study — determine the role of transfistula ultrasound in assessing the risk of intraoperative bleed-

ing in patients with infected pancreatic necrosis.
Materials and methods. From 2015  to 2019, 193 people with  infected pancreatic necrosis were treated at Re-

gional Clinical Hospital No. 2 (Krasnodar). At stage 1, drains of various diameters were  installed  in all patients; at 
stage 2, necrotic tissue was removed using transfistula videoscopic necrosequestrectomy in 48 patients (24.9 %). Before 
performing  instrumental necrosequestrectomy, a developed diagnostic method was used — transfistula ultrasound 
scanning — to determine the relationship between the location of foci of necrosis in the pancreas and blood vessels in 
22 patients (11.4 %; group 1); the method was not used in 26 people (13.5 %; group 2).

Results. The number of accesses created into the omental bursa was as follows: 141 patients (73.1 %) had 3 ac-
cesses, 52 people (26.9 %) had 2 accesses; into the retroperitoneal space: 102 patients (52.8 %) had 2 accesses, 51 peo-
ple (26.4 %) had 1 access. Transfistula videoscopic necrosequestrectomy was performed 35 and 37  times  in groups 
1 and 2, respectively (p > 0.05). Transfistula ultrasound scanning to assess the risk of intraoperative bleeding was used 
33 times in patients in group 1. In group 1, intraoperative bleeding was observed in 5 patients (23.8 %), in group 2 — 
in 7 patients (26.9 %) (p > 0.05). The volume of blood loss was (436.0±83.6) and (887.0±41.8) ml in groups 1 and 2, 
respectively (p < 0.05). There were no cases of death due to intraoperative bleeding in either group.

Discussion. Transfistula ultrasound scanning makes it possible to stratify patients: into a high-risk group (with in-
timate adjacency of necrosis to vessels), medium (at a distance of up to 15 mm) and low-risk (with a distant location). 
In this regard, interventions in high-risk patients were carried out in the X‑ray operating room to allow for endovas-
cular hemostasis, which made it possible to reduce the volume of blood loss, as well as to create a supply of transfusion 
media in advance to replenish the volume of blood volume.

Conclusion. The developed method of direct transfistula ultrasound scanning makes it possible to assess the risk 
of intraoperative bleeding in patients with infected pancreatic necrosis to achieve timely hemostasis and compensate 
for acute blood loss.
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Введение
В настоящее время хирургическое лечение местных осложнений острого панкреатита не те-

ряет свою актуальность [1–6]. Одними из наиболее опасных и зачастую фатальных являются со-
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судистые осложнения, которые встречаются в 25 % случаев [7–9]. Среди них отдельного внимания 
заслуживают кровотечения, особенно артериальные, т. к. их развитие обусловливает летальность, 
достигающую 34–52 % [10–13]. Основными патогенетическими факторами в развитии кровотече-
ний является прогрессирование воспалительного процесса при инфицированном панкреонекрозе 
в  сочетании с  повреждающим воздействием ферментов поджелудочной железы, которые приво-
дят к формированию псевдоаневризм или аррозии сосудистой стенки [7, 14–16]. Самым коварным 
является то обстоятельство, что развитие кровотечения возможно на любых этапах периопераци-
онного периода: во  время установки дренажей под ультразвуковым контролем, при проведении 
некрсеквестрэктомии, а также разрыве псевдоаневризмы у пациентов после перенесенного острого 
панкреатита [17–21]. Если диагностика сосудистых аневризм успешно проводится с помощью ком-
пьютерной томографии и такие пациенты стратифицируются в группу высокого риска, то оценка 
риска развития интраоперационных кровотечений вызывает затруднения [22–25]. К тому же метод 
компьютерной томографии имеет определенные ограничения в частоте применения, в частности, 
из-за лучевой нагрузки [26, 27]. Следует отметить то, что после проведенных оперативных вмеша-
тельствах на поджелудочной железе и парапанкреатической клетчатке информативность трансаб-
доминального ультразвукового исследования снижается. Это обусловлено наличием установлен-
ных дренажей, затрудняющих визуализацию. В связи с этим разработка методики чресфистульного 
ультразвукового сканирования для оценки риска интраоперационных кровотечений (при проведе-
нии некрсеквестрэктомии) представляется актуальной.

Цель работы — определить роль чресфистульного ультразвукового исследования в оценке ри-
ска интраоперационных кровотечений у пациентов с инфицированным панкреонекрозом.

Материалы и методы
В период с 2015 по 2019 г. в Краевой клинической больнице № 2 (Краснодар) пролечено 193 че-

ловека с инфицированным панкреонекрозом. У всех пациентов использовали комплексную мини-
мально инвазивную технологию хирургического лечения с применением этапного подхода. Возраст 
больных — от 31 до 82 лет; распределение по полу: мужчин — 127 (65,8 %), женщин — 75 (34,2 %).

На 1 этапе применяли чрескожные пункционно-дренирующие вмешательства: у 161 пациента 
(83,4 %) были установлены дренажи 28–32 Fr, у 32 (16,6 %) — дренажи меньшего диаметра. На 2 эта-
пе у 48 пациентов (24,9 %) при неэффективности проводимого лечения использовали закрытую ме-
тодику чресфистульной видеоскопической некрсеквестрэктомии (патент РФ № 2741465 от 26 ян-
варя 2021  г.) [28]. Суть ее заключалась в  удалении некротической ткани лапароскопическим 
инструментарием под визуальным контролем гибких оптических систем через сформированные 
в местах стояния дренажей свищевые ходы.

В 1 группе (22 пациента, 11,4 %) перед выполнением инструментальной некрсеквестрэктомии 
применялся разработанный метод прямого чресфистульного ультразвукового сканирования для 
оценки состояния патологического процесса, а также соотношения очагов некроза в поджелудоч-
ной железе и крупных сосудов (патент РФ № 2786978 от 27 декабря 2022 г.) [29]. Во 2 группе (26 че-
ловек, 13,5 %), некрсеквестрэктомию производили без предварительного чресфистульного ультраз-
вукового исследования.

Способ осуществлялся следующим образом. С помощью иглы для первичного доступа произво-
дили чрескожные пункции полости сальниковой сумки и параколического пространства, после уда-
ления стилета через просвет игл вводили 2–3 жестких проводника в сальниковую сумку и 1–2 в пара-
колон. Далее производили бужирование пункционного канала и вводили двухпросветные дренажи. 
Прямое ультразвуковое исследование проводили с  3  суток после хирургического вмешательства. 
Применялся линейный высокочастотный датчик диаметром 10 мм с частотой сканирования (5,5–
6,5–7,5 МГц) и дистальным управляемым концом. По дренажам устанавливали жесткие патрубки, 
через которые (после удаления дренажей) последовательно вводили ультразвуковой датчик (рис. 1). 
Далее осуществляли полипозиционное сканирование поджелудочной железы и  парапанкреатиче-
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ской клетчатки путем изменения направления дистального конца датчика в различных плоскостях. 
В  процессе визуализации оценивалось расположение крупных сосудистых структур и  очагов де-
струкции. При сформированных каналах (10–12 сутки) исследование осуществляли без предвари-
тельного введения патрубков при плановой замене дренажей.

Рис. 1. Рентгенограмма: линейный ультразвуковой  
датчик, введенный в свищевой ход

Обработка полученных результатов с помощью программы Statistica 10. Различие средних ве-
личин (М±m)1 оценивали по параметрическому t‑критерию Стьюдента, различия считали стати-
стически достоверными при p ≤ 0,05. Сравнение качественных показателей осуществлялось с помо-
щью расчета χ 2‑критерия Пирсона.

Результаты
На 1 этапе комплексного минимально инвазивного лечения к поджелудочной железе создают-

ся доступы, которые в последующем используются для проведения чресфистульного ультразвуко-
вого исследования и видеоскопической некрсеквестрэктомии. Количество доступов в сальниковую 
сумку было следующим: у 141 пациента (73,1 %) — 3, у 52 пациентов (26,9 %) — 2; в забрюшинное 
пространство: у 102 пациентов (52,8 %) — 2 доступа, у 51 пациента (26,4 %) — 1.

В 1 группе способ чресфистульного ультразвукового сканирования применялся 33 раза: у 14 пациен-
тов (63,7 %) однократно, у 5 пациентов (22,7 %) — 2 раза, у 3 человек (13,6 %) — 3 раза. В результате исследо-
вания у 6 человек (27,3 %) обнаружено интимное прилегание очага некротической деструкции к крупным 
сосудистым структурам (рис. 2, а, б); у 9 пациентов (40,9 %) их взаимное положение было на расстоянии 
до 15 мм (рис. 2, в); у 7 (31,8 %) выявлена отдаленная локализация. У 7 пациентов (3,6 %) методику не уда-
лось использовать в связи со сформированными непрямолинейными свищевыми каналами.

В 1  группе пациентов чресфистульная видеоскопическая некрсеквестрэктомия выполнена 
35 раз: у 13 пациентов (59,1 %) — однократно; у 5 (22,7 %) — 2 раза; у 4 (18,2 %) — 3 раза. У 4 человек 
(18,2 %) в процессе удаления некротической ткани развилось артериальное кровотечение в группе 
пациентов с интимным прилеганием очага деструкции к сосудам, которое было остановлено с по-
мощью рентгенэндоваскулярной эмболизации. У пациентов с близким расположением (до 15 мм) 
кровотечение наблюдалось у 1 человека (4,5 %) и остановилось самостоятельно после перекрытия 
дренажей. У пациентов с отдаленным расположением очагов деструкции при проведении инстру-
ментальной некрсеквестрэктомии кровотечения не зафиксированы (табл. 1). Случаев смерти вслед-
ствие интраоперационного кровотечения в обеих группах не было.

При сравнении частоты развития интраоперационных кровотечений, в зависимости от распо-
ложения очагов деструкции и сосудов (интимное или близкое) выявлена статистически достовер-
ная разница (р = 0,026).

1  M — среднее значение (англ. Mean); m — ошибка среднего значения.
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Рис. 2. Ультрасонограммы сальниковой сумки: 

а — в В‑режиме (секвестр указан стрелкой); б — в режиме цветного допплеровского картирования при интимном  
расположении секвестра и сосудистых структур (секвестр — черная стрелка; близлежащие сосуды — белая стрелка);  

в — в режиме цветного допплеровского картирования при расположении секвестра и сосудов  
на расстоянии 15 мм (некротическая ткань — черная стрелка; прилегающие сосуды — белая стрелка)

Таблица 1
Частота интраоперационных кровотечений в зависимости  

от расположения очага деструкции и сосудистых структур в 1 группе, n ( %)

Признак Прилегание очага некротической деструкции  
к крупным сосудистым структурам, n = 22

р (χ 2)

1. Интимное прилегание,  
n = 6

2. Близкое расположение 
(≤15 мм), n = 9

3. Отдаленное 
расположение, n = 7

Развившиеся 
кровотечения 4 (66,7) 1 (11,1) 0 (0)

р1 : 2 = 0,026

р1 : 3 = 0,010

р2 : 3 = 0,363
Отсутствие 
кровотечения 2 (33,3) 8 (88,9) 7 (100)

При сравнении частоты развития интраоперационных кровотечений в 1 группе, в зависимо-
сти от расположения очагов деструкции и сосудов выявлена значимо более высокая частота кро-
вотечений при интимном прилегании в сравнении с близким (≤15 мм) (р = 0,026) и отдаленным 
расположением (р = 0,010).

Во 2  группе пациентов чресфистульная видеоскопическая некрсеквестрэктомия выполнена 
37 раз: у 17 пациентов (65,4 %) — однократно; у 7 пациентов (26,9 %) — 2 раза; у 2 (7,7 %) — 3 раза. 
По количеству вмешательств, направленных на удаление некротической ткани, в группах различий 
не было (χ 2 = 0,089, df 1 при р = 0,77) 1.

В целом в  1  группе интраоперационные кровотечения наблюдались у  5  пациентов (22,7 %), 
во 2 группе — у 7 человек (26,9 %), что не имело различий (р = 0,74).

1  df — степень свободы (англ. Degree of Freedom).
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Проанализирована кровопотеря, которая оценивалась путем измерения объема содержимого в ме-
дицинском аспираторе. В 1 группе минимальный объем кровопотери составил 250 мл, максимальный — 
650 мл, среднее значение — (436,0±83,6) мл. Во 2 группе минимальный объем — 750 мл, максимальный — 
1 050 мл, среднее значение — (887,0±41,8) мл. При сравнении объема кровопотери выявлена статистически 
достоверная разница в группах (t = 4,83, df 46 при р < 0,05). Во 2 группе у 3 пациентов (11,5 %) для коррек-
ции гипотонии потребовалось введение вазопрессоров (5–10 мкг/кг/мин.), а у 2 человек (7,7 %) осущест-
влена интраоперационная коррекция кровопотери эритроцитной массой ((463±117) мл).

Способы остановки кровотечения указаны в табл. 2. В 1 группе открытые способы гемостаза 
не использовались в связи со своевременным применением эндоваскулярных методик. Во 2 группе 
у 2 пациентов (7,7 %) выполнена лапаротомия с последующим прошиванием сосуда в связи с отсут-
ствием организационных возможностей экстренного применения минимально инвазивных спосо-
бов. Это обстоятельство было обусловлено отсутствием оценки риска развития интраоперационно-
го кровотечения, что не позволило своевременно подготовить бригаду эндоваскулярных хирургов.

Таблица 2
Способы остановки кровотечения в группах

Методы остановки кровотечения 1 группа, n = 22 2 группа, n = 26
абс.  % абс.  %

Консервативный 1 4,5 —
Эндоваскулярная эмболизация 4 28,2 5 19,2
Открытый гемостаз (лапаротомия) — 2 7,7

Обсуждение
Ю. Г. Старков и др. в 1997 г. опубликовали результаты исследования, в котором проводили уль-

тразвуковое сканирование органов брюшной полости во время лапароскопических вмешательств 
[30]. На наш взгляд, несмотря на все преимущества, метод диагностики имеет и определенные недо-
статки. Способ не всегда можно эффективно применять для визуализации поджелудочной железы 
вследствие интерпозиции поперечно-ободочной кишки, он требует создания дополнительного до-
ступа под эндотрахеальным наркозом в условиях карбоксиперитонеума (что неблагоприятно ска-
зывается на общем состоянии у ослабленных больных, а также пациентов с повышенным внутри-
брюшным давлением), не предполагает возможности динамического наблюдения, а также его нельзя 
применять для прогнозирования интраоперационных кровотечений. Учитывая вышеуказанные 
недостатки, нами разработан метод чресфистульного ультразвукового сканирования и произведе-
на оценка его возможностей для определения риска развития интраоперационного кровотечения.

Использование стандартного трансабдоминального ультразвукового исследования у опериро-
ванных больных становится затруднительным из-за наличия установленных дренажных трубок. 
Одним из  достоинств разработанной методики чресфистульного ультразвукового сканирования 
является то, что она применяется как компонент комплексного минимально инвазивного хирур-
гического лечения и не требует для своего проведения дополнительных условий. Одной из задач ее 
эффективного использования является соответствующая траектория, создаваемых на 1 этапе ле-
чения свищевых каналов. В связи с этим при выполнении трансабдоминального ультразвукового 
исследования перед оперативным вмешательством осуществлялось планирование предстоящего 
вмешательства. При этом решались следующие задачи: направление пункции должно быть макси-
мально прямолинейным, вдали от паренхиматозных и полых органов, в бессосудистой зоне.

В процессе работы опытным путем установлено, что оптимальным является следующее коли-
чество создаваемых доступов: в сальниковую сумку — 2–3; в забрюшинное пространство — 1–2. 
Такое число сформированных ходов позволяет производить полипозиционное сканирование под-
желудочной железы из разных точек в целях определения синтопии очагов деструкции и крупных 
сосудистых структур. По результатам визуализации пациенты были стратифицированы в группу 
высокого риска (при интимном прилегании некрозов к сосудам), среднего (на расстоянии до 15 мм) 
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и низкого (при отдаленном расположении). Количество проводимых ультразвуковых исследований 
на этапе апробации и внедрения методики составило 33 у 22 пациентов. Следует отметить, что по-
вторное сканирование производилось у пациентов в группах среднего и высокого риска. В процессе 
работы установлено, что повторные исследования могут быть оправданы у пациентов в группе вы-
сокого риска, в то время как в остальных случаях использование методики не давало дополнитель-
ной информации и достаточно было ее однократного применения.

Разработанный метод позволяет проводить оценку риска интраоперационных кровотечений у па-
циентов с инфицированным панкреонекрозом. В связи с этим вмешательства у пациентов с высоким ри-
ском проводились в рентген-операционной с привлечением интервенционных хирургов, что позволило 
выполнить у 4 пациентов (28,2 %) 1 группы своевременный эндоваскулярный гемостаз с минимальной 
кровопотерей. К тому же это имеет большое значение и для решения вопроса о предварительном созда-
нии запаса трансфузионных сред для возможности своевременного восполнения кровопотери.

Заключение
Разработанный метод прямого чресфистульного ультразвукового сканирования позволяет 

проводить оценку риска интраоперационных кровотечений у пациентов с инфицированным пан-
креонекрозом в целях принятия ряда превентивных мер для осуществления своевременного гемо-
стаза и компенсации острой кровопотери.
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