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A.I. Pratasevich, P.A. Sokolovskiy, N.V. Chernomoretc
PERCUTANEOUS CATHETER DRAINAGE IN TREATMENT OF INFECTED

NECROTIZING PANCREATITIS

A systematic literature search was perfomed in order to evaluate the role of percutaneous catheter drainage in
treatment for infected necrotizing pancreatitis. Significant number of patients can be treated with percutaneous
drainage without necrosectomy. However the procedure cannot be recommended for routine use because of high level
of morbidity and mortality. It is necessary to do prospective and controlling research.
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Несмотря на значительные успехи и достижения со�
  временной медицины, единые подходы к лечению

острого панкреатита отсутствуют, а лечебные стратегии
варьируют от интенсивной консервативной терапии до
агрессивных хирургических вмешательств [2, 7, 12]. У 20%
пациентов с острым панкреатитом развивается некроз
поджелудочной железы и/или парапанкреатической жиро�
вой клетчатки. В отсутствии инфицирования панкреонек�
роз может лечиться консервативно, летальность при этом
остается относительно низкой (12%) [14, 24]. Однако в 30%
случаев происходит инфицирование некротизированных
тканей, что ведет к развитию сепсиса и полиорганной не�
достаточности. Инфицированный панкреонекроз является
абсолютным показанием к хирургическому лечению [2, 7,
17, 21, 22]. До недавнего времени основным способом ле�
чения инфицированного панкреонекроза являлась тради�
ционная лапаротомия, позволяющая удалить нежизнеспо�
собные ткани и адекватно дренировать зону воспаления.
Частота развития осложнений и летальности при хирурги�
ческом лечении крайне высоки и составляют от 34 до 95% и
от 11 до 39%, соответственно [2, 12, 15].

В 1998 году были впервые опубликованы данные о ле�
чении 31 пациента с инфицированным панкреонекрозом
с использованием чрезкожного дренирования. У 16 паци�
ентов применение этой методики позволило избежать тра�
диционного хирургического лечения, а у 15 пациентов –
выполнить некрэктомию в более оптимальные сроки [9]. За
последние десятилетия проведены ряд исследований, по�

священных использованию различных малоинвазивных
технологий в лечении острого панкреатита, таких как чрез�
кожное дренирование под контролем компьютерной томог�
рафии и ультрасонографии, миниивазивных некрэктомий,
выполняемых из трансмурального, трансперитонеального
и забрюшинного доступов с использованием различного
эндоскопического оборудования [12].

В 2010 году появились результаты первого и единствен�
ного пока рандомизированного исследования направлен�
ного на сравнение эффективности «открытой» некрэктомии
и стратегии так называемого «пошагового подхода» (step�
up approach), заключающейся в выполнении чрезкожного
дренирования, которое при необходимости дополняется
видеоассистированной некрэктомией из забрюшинного
доступа. Чрезкожное дренирование было единственным
необходимым хирургическим вмешательством более чем у
трети пациентов [24].

Современные международные и национальные клини�
ческие рекомендации по острому панкреатиту не рекомен�
дуют рутинное использование данной методики при лече�
нии инфицированного панкреонекроза, в связи с отсут�
ствием убедительных данных, определяющих роль и место
чрезкожного дренирования в лечении гнойных осложне�
ний тяжелого острого панкреатита [7, 13, 18, 21, 22].

МетодыМетодыМетодыМетодыМетоды
Данное исследование посвящено изучению примене�

ния чрезкожного дренирования в качестве основной хи�
рургической стратегии в лечении пациентов с инфициро�
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ванным панкреонекрозом.
Обзор литературы выполнен с января 1992 года по март

2011 года с использованием MEDLINE. Временной интер�
вал был выбран в связи с отсутствием до 1992 года уни�
версальной классификации острого панкреатита и, как

следствие трудности сравнения при оценке исследований,
опубликованных ранее.

Использованы следующие поисковые термины –
«(percutaneous OR drainage) AND pancreatitis».

Два источника [5, 20] включены в исследование на ос�

Таблица 1. Характеристика пациентов.Характеристика пациентов.Характеристика пациентов.Характеристика пациентов.Характеристика пациентов.

Таблица 2. РезульРезульРезульРезульРезультаты лечения.таты лечения.таты лечения.таты лечения.таты лечения.
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новании данных систематического обзора по проблеме [23].
Источники на русском языке получены в ходе система�

тического изучения научной литературы стран СНГ.
Критерии включения: использование чрезкожного дре�

нирования в качестве основного метода хирургического
лечения при остром некротизирующем панкреатите; пока�
зания к проведению – инфицированный панкреонекроз
либо обоснованное подозрение на инфицирование; нали�
чие данных о проведении хирургической некрэктомии, ос�
ложнений и летальности.

Критерии исключения: небольшое количество наблю�
дений (менее 10 пациентов); исследования, включающие
пациентов с хроническим панкреатитом; исследования
посвященные лечению острых скоплений жидкости, псев�
докист и панкреатогенных абсцессов.

РезульРезульРезульРезульРезультатытатытатытатытаты
В настоящий обзор были включены 14 исследований,

удовлетворяющих критериям [1, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 14, 15,
16, 17, 19, 20, 24]. 13 исследований являются ретроспек�
тивными и одно [24] – мультицентровым рандомизирован�
ным. Всего в 14 исследованиях были включены 517 паци�
ентов, подвергшихся чрезкожному дренированию по пово�
ду инфицированного панкреонекроза либо стерильного
панкреонекроза с наличием подозрения на инфицирова�
ние. Количество пациентов в сериях варьировало от 10 до
80. Характеристики пациентов приведены в таблице 1.

В шести статьях приведены данные об индексе КТ�тяже�
сти, в двух оценка поражения проведена по шкале Baltazar
[15]. В семи исследованиях имеются сведения о наличии у
159 из 236 (67,4%) пациентов органной недостаточности. В
72% случаев (из 418 пациентов) чрезкожное дренирова�
ние выполнялось по поводу инфицированного панкреонек�
роза. Большинство вмешательств производилось под КТ�
наведением с использованием троакарной методики либо
по Сельдингеру, диаметр дренажей�от 8 до 28 Fr.

Результаты лечения представлены в таблице 2.
Сроки постановки дренажей от начала заболевания

варьировали от 3,5 до 71 дня. В 53,6% случаев проведения
дополнительных хирургических вмешательств (некрэктомии)
не потребовалось (277 из 517 пациентов). Количество дре�
нажей у одного пациента составило от 1 до 14, точных дан�
ных авторами не представлено. В 201 случае (38,9%) после
чрезкожного дренирования потребовалось выполнение
некрэктомий, а в 39 случаях (7,8%) смерть пациентов на�
ступила до выполнения хирургического вмешательства.

В двух исследований данных об осложнениях при про�
ведении дренирования не представлено [4, 17], уровень
осложнений в оставшихся 12 исследованиях составляет
21,6%. Наиболее частыми осложнениями являлись панкре�
атические и кишечные свищи, как правило, не потребо�
вавшие оперативного лечения. Наиболее грозными ослож�
нениями являются кровотечения и перфорация кишки,
встречающиеся редко (8 случаев).

Средняя летальность составила 18,6%.
ОбсуждениеОбсуждениеОбсуждениеОбсуждениеОбсуждение
Основными ограничения данного обзора является не�

высокий методологический уровень отобранных исследо�
ваний. К сожалению, из 13 отобранных исследований 12
являются ретроспективными и небольшими по количеству
пациентов. Более того, некоторые статьи не дают возмож�
ности оценить важные сведения, касающиеся состояния
пациента (наличие либо отсутствие полиорганной недоста�
точности на момент дренирования), особенностей методи�
ки выполнения вмешательства (количество дренажей, сро�
ки дренирования и т.п.), наличия либо отсутствия инфици�

рования некротических тканей в зоне дренирования. Это
затрудняет оценку эффективности.

Возможно, этим объясняется разница между количе�
ством успешных вмешательств в нашем обзоре (53,6%) и в
единственном рандомизированном исследовании [24] по
данной проблеме (35%). Эти различия могут объясняться
также систематической ошибкой, вызванной предвзятос�
тью при публикации положительных результатов и отклоне�
нием отрицательных (publication bias) [3].

Еще одним ограничением исследования является факт,
что чрезкожное дренирование по поводу инфицированно�
го панкеронекроза выполнено только у 72% пациентов.

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. Инфицированные формы панкреонекроза требуют

оперативного лечения, как правило, стандартным лапаро�
томным методом.

2. Чрезкожное дренирование является эффективным
методом лечения инфицированного панкреонекроза; в ряде
случаев (35�53,6%) позволяющим избежать выполнения
некрэктомии.

3. Количество осложнений и уровень летальности при
использовании чрезкожного дренирования при инфици�
рованном панкреонекрозе сопоставимы с таковыми при
выполнении традиционных вмешательств.

4. Для уточнения роли чрезкожного дренирования в ком�
плексном лечении осложнений некротизирующего панкре�
атита необходимо проведение исследований высокого уров�
ня доказательности.
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ÓÎ «Áåëîðóññêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò»

Ïðèâåäåíû äàííûå î áèîëîãèè âîçáóäèòåëÿ êðèïòîñïîðèäèîçà. Äàíà õàðàêòåðèñòèêà èñòî÷íèêîâ èíâàçèè,
ìåõàíèçìà ïåðåäà÷è è âîñïðèèì÷èâîñòè ïðè êðèïòîñïîðèäèîçå. Îñâåùåíû ïðîÿâëåíèÿ ýïèäåìè÷åñêîãî ïðîöåññà
è ïðîôèëàêòèêà êðèïòîñïîðèäèîçà.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: êðèïòîñïîðèäèîç, îîöèñòû êðèïòîñïîðèäèé.

G. N. Chistenko
CRYPTOSPORIDIOSIS

This article contains the recent data about the biology of cryptosporidium. Source of invasion, routes of transmission,
human’s susceptibility as well as questions connected with prophylaxis and the epidemic process of this disease are
highlighted.

Key words: cryptosporidiosis, cryptosporidium’s oocysts.

Криптоспоридиоз – паразитарная болезнь, протека�
  ющая с преимущественным поражением пищева�

рительного тракта и проявляющаяся диарейным синдро�
мом, выраженность которого варьирует от легких форм во�
дянистого поноса до тяжелых, угрожающих жизни гастро�
энтеритов.

Во многих странах мира ооцисты криптоспоридий вхо�
дят в группу важнейших возбудителей кишечных инфекций
человека. Значимость криптоспоридиоза в патологии че�
ловека становится еще выше, если учесть, что это заболе�
вание относится к СПИД�ассоциированным инфекциям. На
фоне ВИЧ�инфекции криптоспоридиоз проявляется длитель�
ным диарейным синдромом, приводящим к обезвожива�
нию и истощению организма больного.

Этиология.Этиология.Этиология.Этиология.Этиология. Возбудители криптоспоридиоза относятся к
подцарству простейших, роду криптоспоридий.     На основе
молекулярно�биологических данных установлено, что род
Cryptosporidium включает около 20 видов [11]. Потенциаль�
но патогенным для человека видом является Cryptosporidium
parvum. Результаты изоферментного анализа, ПЦР и ДНК�
секвенирования указывают на наличие не менее двух ге�
нотипов C.parvum. Генотип 1 (человеческий) вызывает за�
болевание у людей и некоторых приматов, генотип 2 (коро�
вий) характерен для крупного рогатого скота и человека. Не
исключается, что данные генотипы представляют собой два
различных вида [10]. Генотипы C. parvum различаются по
территориальному распределению и сезонной приурочен�
ности (в летне�осенний период от больных чаще выделяется
генотип 1).

Полный цикл развития криптоспоридий происходит в
организме одного хозяина (человека или животного) и за�
вершается выделением с испражнениями ооцист. Выделив�
шиеся ооцисты являются инвазионными (способны зара�
жать восприимчивых хозяев) и могут длительно сохранять�
ся во внешней среде. Ооцисты криптоспоридий имеют ок�
руглую форму диаметром 4�7 мкм. При заглатывании ооци�
сты в проксимальном отделе кишечника происходит разру�
шение ее оболочки и высвобождение 4�х подвижных споро�
зоитов. Спорозоиты достигают энтероцитов, вдавливаются
в их поверхность и, не проникая в цитоплазму, окружаются
двойной мембраной за счет хозяина, оказываясь как бы
внутриклеточно. В этих условиях криптоспоридии проходят
ряд стадий развития. Вначале образуются трофозоиты, ко�
торые размножаются бесполым путем. В процессе множе�
ственного деления (шизогонии) трофозоиты переходят в ста�
дию шизонтов, содержащих по 8 дочерних клеток, называе�
мых мерозоитами I типа. После выхода из шизонта каждый
мерозоит прикрепляется к другой эпителиальной клетке, где
повторяется цикл шизогонии и образуется следующее поко�
ление мерозоитов I типа.

В дальнейшем из части мерозоитов I типа появляются
шизонты, содержащие только 4 дочерних клетки. Это меро�
зоиты II типа. Они неспособными к бесполому размноже�
нию и превращаются в половые формы – мужские (микро�
гаметы) и женские (макрогаметы). После слияния микро�и
макрогамет образуется зигота, развивающаяся в ооцисту.
Большинство ооцист покрыты толстой клеточной стенкой,
которая защищает их при выделении из организма с ис�


