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ГНОЙНО-НЕКРОТИЧЕСКИЙ ПАРАПАНКРЕАТИТ: ЭВОЛЮЦИЯ ВЗГЛЯДОВ...                                   Гольцов В.Р. и др.

 Вве де ние
Острый панкреатит (ОП) в настоящее время 

занимает одно из первых мест в структуре острых 

хирургических заболеваний органов брюшной 

полости. У 27–40% пациентов, поступающих 

в стационары крупных отечественных мегаполи-

сов с “острым животом”, диагностируют ОП 

[1–3]. Выделяют два пика летальности при ОП. 

Первый пик (около 30% смертей) приходится на 

1-ю неделю заболевания и обусловлен развитием 

полиорганной недостаточности (ПОН) на фоне 

эндогенной интоксикации при стерильном пан-

креонекрозе. Второй пик летальности (около 

70% смертей) формируется в фазе септической 

секвестрации, т.е. при развитии гнойных ослож-

нений к 3-й неделе заболевания и позже [4–8] . 

Согласно классификации А.Д. Толстого [9] 

гнойные осложнения ОП можно условно разде-

лить на две группы. Первая – абсцессы поджелу-
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Цель. Разработка более эффективных методов хирургического лечения больных гнойно-некротическим пара-

панкреатитом.

Материал и методы. Были проанализированы результаты лечения 819 больных гнойно-некротическим парапан-

креатитом. Объем панкреонекроза и степень распространенности гнойно-некротического парапанкреатита 

определяли при КТ-ангиографии или МРТ, а также во время хирургических вмешательств или при аутопсии. 

Проведено сравнение различных методов хирургического лечения в зависимости от сроков и вида оператив-

ного лечения. Эффективность оценивали по частоте развития осложнений, тяжелого сепсиса и летальности. 

Заключение. Методом выбора в лечении гнойно-некротического парапанкреатита является минимально инва-

зивное дренирование под лучевым наведением с поэтапной заменой дренажей на больший диаметр с последу-

ющей аспирационной и (или) инструментальной некрсеквестрэктомией. При неэффективности миниинва-

зивных вмешательств необходимо выполнять лапаротомию с некрсеквестрэктомией.

Клю че вые сло ва: поджелудочная железа, панкреатит, панкреонекроз, парапанкреатит, минимально инвазивные 

технологии, дренирование.
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Aim. To develop more effective methods of surgical treatment of patients with purulent-necrotic parapancreatitis.

Material and Methods. Treatment of 819 patients with purulent-necrotic parapancreatitis was analyzed. The volume of 

pancreatic necrosis and extent of purulent-necrotic parapancreatitis were determined according to multispiral computed 

tomographic angiography  or magnetic resonance imaging, as well as during surgery or autopsy. Different surgical 

methods were compared depending on time and type of surgery. Effectiveness was estimated according to incidence of 

complications, severe sepsis and mortality rate. 

Conclusion. Minimally invasive drainage under x-ray guidance with step-by-step replacement of drains to larger diameter 

followed by aspiration and/or instrumental necrosectomy is preferable in treatment of purulent-necrotic parapancreatitis. 

Laparotomy with necrosectomy are ad-visable if minimally invasive procedures are ineffective.
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дочной железы (ПЖ) – типы А, В, которые 

в классификации Атланты 1992 г. [10] соответ-

ствуют определению “панкреатический абсцесс”. 

Различают единичные абсцессы (частота 9%, 

леталь ность 9%) и множественные (частота 29%, 

летальность 30%). Общая летальность при абс-

цессах ПЖ составляет 20–25%.

Ко второй группе гнойных осложнений ОП 

относят гнойно-некротический парапанкреатит 

(ГНПП). Это гнойно-секвестральные флегмоны 

парапанкреатической клетчатки, ограниченные 

сальниковой сумкой (тип С), или флегмоны, 

распространяющиеся по параколической клет-

чатке, – односторонние (тип D), двусторонние 

(тип Е). По размерам ГНПП значительно пре-

восходит гнойно-некротический панкреатит, 

поэтому на данной стадии заболевания панкрео-

некроз оказывает гораздо меньшее влияние на 

патофизиологические процессы развития забо-

левания, чем гнойно-некротическое поражение 

забрюшинной клетчатки (парапанкреатической 

и отдаленной от железы) в виде ГНПП. Доля этих 

форм в группе составляет 21, 28 и 13% соответ-

ственно. Летальность при ГНПП составляет по-

рядка 52%, она возрастает при увеличении 

распростра ненности поражения забрюшинной 

клетчатки: от 39% при ГНПП типа С до 70% при 

ГНПП типа Е [9].

В связи с развитием минимально инвазивных 

методов дренирования различных отделов забрю-

шинной и парапанкреатической клетчатки так-

тика лечения пациентов с ГНПП претерпела 

значительные изменения. Минимально инвазив-

ные методы как самостоятельный вид оператив-

ного пособия, очевидно, не могут в полной мере 

считаться адекватными для санации очагов дест-

рукции при обширных гнойно-секвестральных 

забрюшинных флегмонах. Это связано с тем, что 

возможность удаления большого количества сек-

вестрированных тканей остается сомнительной. 

В то же время применение минимально инвазив-

ных операций в комбинации с традиционными 

методами (лапаротомия, некрсеквестрэктомия) 

позволяет значительно улучшить результаты 

лече ния пациентов с инфицированным панкрео-

некрозом. Оценка эффективности минимально 

инвазивных методов лечения, выбор оптималь-

ных сроков и видов хирургического лечения 

остаются спорными и активно обсуждаются до 

настоящего времени [2, 6–8, 11, 12].

Таким образом, разработка более эффектив-

ных методов хирургического лечения ГНПП 

явля ется одним из перспективных путей сниже-

ния летальности при ОП.

 Материал и методы
В исследование включены 819 больных 

ГНПП, которые проходили обследование и ле-

чение в панкреатологическом центре СПбНИИ 

скорой помощи им. И.И. Джанелидзе с 1997 по 

2014 г. Объем, конфигурация панкреонекроза и 

степень распространенности ГНПП (рис. 1) 

уточняли с помощью КТ-ангиографии (МСКТА) 

или МРТ, а также при выполнении хирургиче-

ских вмешательств или при аутопсии [13, 14]. 

У всех больных отсутствовали хронические за-

болевания, которые могли бы повлиять на исход 

(хроническая сердечная недостаточность, хро-

ническая дыхательная недостаточность, хрони-

ческая почечная недостаточность и др.). 

Применяли следующие методы санационных 

оперативных вмешательств: 
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1. Лапаротомия с некрсеквестрэктомией 

(ЛТНСЭ).

2. Мини-лапаротомия с помощью набора инст-

рументов “Мини-ассистент” (МЛТ) [2] (рис. 2).

3. Чрескожное дренирование под ультразву-

ковым наведением (ЧДУЗ) [12, 15] (рис. 3).

4. Эндовидеохирургическая санация сальни-

ковой сумки и забрюшинной клетчатки (ЭВХД).

Помимо хирургического лечения в фазе септи-

ческой секвестрации у всех пациентов приме-

нялся однотипный консервативный лечебный 

комп лекс, включавший нутритивную поддер жку – 

пероральный прием питательных смесей, энте-

ральное питание через назогастроинтестиналь-

ный зонд или через еюностому (в случаях, когда 

энтеральная поддержка планировалась на срок 

более 2 нед, при наличии сепсиса, высоких диге-

стивных свищей и др.); антибактериальную тера-

пию панкреотропными препаратами (карбапе-

немы, цефалоспорины 3–4-го поколения и (или) 

фторхинолоны 2–3-го поколения в сочетании 

с метрогилом), иммунотропную терапию и др. 

 Результаты и их обсуждение
Приоритет в выборе вида оперативного вме-

шательства в большинстве клиник на рубеже 

XX и XXI веков как в нашей стране, так и за ру-

бежом при развитии ГНПП безусловно отдавал-

ся лапаротомии с некрсеквестрэктомией и дре-

нированием забрюшинной клетчатки. Однако 

высокий уровень летальности, достигающий, 

по нашим данным, за период 1997–2000 гг. прак-

тически 80% (рис. 4), заставил на рубеже веков 

искать новые подходы в лечении пациентов этой 

категории. В этот период времени в клиниче-

скую практику активно внедряли минимально 

инвазивные вмешательства, которые, с одной 

стороны, открывали новые перспективы, а с дру-

гой – вызывали непреодолимую волну недове-

рия и скепсиса. Это было вполне объяснимо, 

поскольку опытному клиницисту поверить в то, 

что с помощью тонких дренажей и минидоступов 

можно удалить целый лоток секвестрированной 

ткани, достаточно трудно. Вполне очевидно, что 

минимально инвазивные вмешательства позво-

Рис. 1. Компьютерные томограммы. Гнойно-некротический панкреатит: а – тип С, гнойно-некротический парапан-

креатит, ограниченный сальниковой сумкой; б – тип D, распространение по параколической клетчатке слева; в – тип 

D, распространение по параколической клетчатке справа; г – тип Е, распространение по параколической клетчатке 

с обеих сторон.
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а
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б
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в Рис. 3. Чрескожное дрени-

рование под контролем 

УЗИ: а – игла с проводни-

ком введена в полость 

гнойника; б – проведение 

бужа по проводнику, метод 

дренирования стилет-

катетером; в – в гнойную 

полость введено устрой-

ство для дренирования 

полостных образований 

(УДПО, В.Г. Ившин); г – 

проведен дренаж 12 Fr, 

получено гнойное отделяе-

мое; д – схема дренирова-

ния ГНПП с установкой 

минимум двух дренажей; 

е – расположение дренаж-

ных трубок при дренирова-

нии ГНПП типа D слева.

Рис. 2. Некрсеквестрэктомия с помощью набора 

инструментов “Мини-ассистент”: а – общий 

вид операционного поля; б – секвестр удален из 

сальниковой сумки; в – макрофото, секвестри-

рованные ткани (стрелки).

в

а б
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ляют достаточно эффективно эвакуировать 

“жидкостный” компонент гнойника, для удале-

ния “секвестрированного” компонента необхо-

димо выполнять традиционную ЛТНСЭ. Таким 

образом, применение минимально инвазивных 

вмешательств позволяет отодвинуть сроки вы-

полнения первой санационной ЛТНСЭ. Следует 

уточнить, что речь не идет о ранних лапаротоми-

ях при стерильном панкреонекрозе в первые две 

недели заболевания (это вопрос решенный, от 

ранних лапаротомий давно все панкреатологи 

отказались), а именно о лапаротомиях на позд-

них сроках, в фазе септической секвестрации, 

т.е. при инфицированном панкреонекрозе. В на-

стоящее время существует несколько методов 

минимально инвазивных вмешательств, среди 

которых наиболее распространены следующие: 

МЛТ с помощью набора инструментов “Мини-

ассистент”; ЧДУЗ; эндовидеохирургическая са-

на ция сальниковой сумки и забрюшинной клет-

чатки. Для того чтобы не оставаться на позиции 

теоретической критики минимально инвазивных 

методов хирургического лечения ГНПП, было 

решено провести проспективное клиническое 

исследование и ответить на следующие вопросы:

1. Когда же все-таки следует делать первую 

санационную ЛТНСЭ? 

2. Какой из методов минимально инвазивных 

вмешательств наиболее эффективен при разви-

тии ГНПП?

Для определения оптимальных сроков выпол-

нения первой санирующей ЛТНСЭ в панкреато-

логическом центре СПбНИИ скорой помощи 

им. И.И. Джанелидзе были изучены результаты 

лечения 387 больных ГНПП за 2001–2009 гг. 

Выделено 4 группы больных. По полу, возрасту 

и преморбидному фону исследуемые группы 

больных были однородны. Различались группы 

лишь по виду оперативного лечения и срокам 

выполнения первой ЛТНСЭ. В 1-й группе было 

186 пациентов, которым первую ЛТНСЭ выпол-

нили на 3-й неделе от начала заболевания. Во 2-й 

группе был 91 пациент; после выполнения мини-

инвазивного дренирования первая ЛТНСЭ им 

была выполнена на 4-й неделе от начала заболе-

вания. В 3-й группе было 78 пациентов, которым 

после выполнения миниинвазивного дрениро-

вания первая ЛТНСЭ была выполнена на 5-й не-

деле от начала заболевания. В 4-й группе 32 па-

циентам после выполнения миниинвазивного 

дренирования первую ЛТНСЭ выполняли на 6-й 

неделе заболевания. Оценку результатов иссле-

дования проводили по следующим показателям: 

аррозивные кровотечения, толстокишечные 

свищи, тонкокишечные свищи, дуоденальные 

свищи, тяжелый сепсис, летальность (рис. 5).

Наибольшая частота осложнений развивалась 

при выполнении ЛТНСЭ на 3-й и 6-й неделе за-

болевания. Очевидно, это связано с тем, что на 

3-й неделе заболевания “незрелые” секвестриро-

ванные ткани имеют более плотную консистен-

цию и теснее спаяны с окружающими тканями, 

что приводит к более травматичному их выделе-

нию и развитию в последующем аррозивных 

кровотечений и дигестивных свищей. Высокая 

частота осложнений при поздних ЛТНСЭ (6-я 

неделя), вероятнее всего, обусловлена истоще-

нием компенсаторных резервов организма, нарас-

танием интоксикации и снижением метаболиче-

ских процессов.

При выполнении ЛТНСЭ на 4–5-й неделе от 

начала заболевания частота развития осложне-

ний значительно меньше (рис. 5). Это обусловле-

но “дозреванием” секвестров – они становятся 

мягче, имеют ватную консистенцию и менее 

травматично выделяются. Такая же тенденция 

наблюдалась при оценке уровня летальности в 

данных группах (рис. 6). Из представленной диа-

граммы видно, что высокий уровень летальности 

отмечался у пациентов 1-й и 4-й групп. У паци-

ентов 2-й и 3-й групп уровень летальности был 

наименьшим (рис. 6). Таким образом, оптималь-

ными сроками выполнения первой санирующей 

лапаротомии при развитии у пациентов ГНПП 

Рис. 4. Диаграмма. Летальность при ГНПП в 1997–2014 гг.
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являются 4–5-я недели от начала развития ост-

рого деструктивного панкреатита, поскольку 

в послеоперационном периоде развивается наи-

меньшее число осложнений и отмечается наи-

меньший уровень летальности. 

Применение минимально инвазивных мето-

дов дренирования ГНПП на 3-й неделе от начала 

ОДП направлено на эвакуацию жидкостного 

компонента гнойного очага. С одной стороны, 

это предотвращает прогрессирование гнойного 

расплавления тканей за счет эвакуации агрессив-

ного экссудата, с другой – приводит к снижению 

системного воспалительного ответа и позволяет 

подготовить больного к выполнению лапарото-

мии и расширенной некрсеквестрэктомии. Под-

го товка заключается в стабилизации водно-элек-

тролитного баланса и компенсации белковых 

и энергетических потерь.

Таким образом, оптимальными сроками вы-

полнения первой санирующей ЛТНСЭ после 

мини инвазивных вмешательств являются 4-я 

и 5-я недели от начала заболевания, когда отмече-

но наименьшее число аррозивных кровотечений, 

дигестивных свищей, сепсиса и соответственно 

уменьшение летальности в 2 раза.

Для определения влияния методов опера-

тивного лечения на исходы ГНПП выполнено 

клиническое исследование, в которое были 

включены 317 больных ГНПП, находившихся 

на лечении с 2003 по 2009 г. Верификацию ИП 

вы пол няли  клиническими, лабораторными, 

инст рументальными (УЗИ, МСКТ, МРТ), имму-

нологическими и патоморфологическими мето-

дами. По полу, возрасту и преморбидному фону 

исследуемые группы больных были однородны. 

Различались группы лишь по виду и объему опе-

ра тивного лечения. В 1-й группе было 226 боль-

ных, которым выполнили только санационную 

ЛТНСЭ. 2-я группа включала 31 больного. В ка-

честве первого этапа санации выполнялась мини-

лапаротомия при помощи набора “Мини-ассис-

тент” и в последующем санационная лапарото-

мия с некрсеквестрэктомией (МЛТ + ЛТНСЭ). 

В 3-й группе было 23 больных, которым первым 

этапом санации выполняли эндовидеохирурги-

ческое дренирование, в дальнейшем – санацион-

ную лапаротомию с некрсеквестрэктомией 

(ЭВХД + ЛТНСЭ). В 4-й группе было 37 боль-

ных, первым этапом санации при развитии 

ГНПП им выполняли чрескожное дренирование 

под контролем ультразвука, в дальнейшем – са-

национную лапаротомию с некрсеквестрэктоми-

ей (ЧДУЗ + ЛТНСЭ). При оценке результатов 

анализировали частоту развития тяжелого сепси-

са и летальность. Для статистической обработки 

результатов лечения использовался корреляци-

онный анализ Спирмена.

При выполнении ЛТНСЭ в качестве санирую-

щей операции отмечена наибольшая частота тя-

желого сепсиса – 79,2%. При использовании ми-

ниинвазивных методов хирургического лечения 

в качестве первого этапа летальность и частота 

тяжелого сепсиса были значительно меньше. 

При выполнении в комбинации МЛТ или ЭВХД 

с последующей ЛТНСЭ отмечено уменьшение 

частоты тяжелого сепсиса до 67,7 и 52,2% соот-

ветственно. Наименьшая частота тяжелого сепси-

са отмечена у пациентов, которым в качестве 

первого этапа санации применялось чрес кожное 

дренирование под лучевым наведением, – 37,8% 

(табл. 1). Аналогичная тенденция прослежива-

лась и при исследовании влияния вида оператив-

Рис. 5. Диаграмма. Зависимость частоты осложнений ГНПП от времени выполнения лапаротомии.

Рис. 6. Диаграмма. Зависимость летальности при ГНПП 

от времени выполнения первой лапаротомии.
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ного вмешательства на уровень летальности от 

ГНПП. При ЛТНСЭ летальность была макси-

мальной и составляла 63,7%. Выполнение в каче-

стве первой санирующей операции МЛТ или 

ЭВХД с последующей ЛТНСЭ позволило не-

сколько уменьшить летальность до 54,8 и 47,8% 

соответственно. Минимальная летальность была 

после чрескожного дренирования под лучевым 

наведением – в этой группе летальность умень-

шилась до 32,4%. 

Таким образом, хирургическое лечение боль-

ных ГНПП должно быть комбинированным 

и сочетать минимально инвазивные оперативные 

вмешательства, наиболее эффективным из кото-

рых является чрескожное дренирование ГНПП 

под лучевым наведением, на 3-й неделе заболева-

ния с лапаротомией и некрсеквестрэктомией на 

4–5-й неделе заболевания. Минимально инва-

зивные методы дренирования ГНПП на 3-й не-

деле заболевания применяются с целью эвакуа-

ции жидкостного компонента гнойного очага, 

что позволяет уменьшить уровень интоксикации, 

выраженность ПОН. Период частичной компен-

сации необходим для того, чтобы с помощью 

консервативных методов лечения стабилизиро-

вать водно-электролитный баланс, частично ком-

пенсировать белковые и энергетические потери, 

избежать выполнения ЛТНСЭ на 3-й неделе от 

начала заболевания и выполнить некрсеквестр-

эктомию в оптимальные сроки (4–5-я неделя). 

Применение такого комбинированного опера-

тивного пособия позволило значительно умень-

шить частоту таких осложнений, как аррозивное 

кровотечение, дигестивный свищ, тяжелый сеп-

сис, и летальности.

При внедрении такой лечебной тактики в 

панкреатологическом центре СПбНИИ скорой 

помощи им. И.И. Джанелидзе отмечена отчетли-

вая тенденция к уменьшению летальности за 

2001–2009 гг. (рис. 4) практически в два раза: 

с 80 до 40% (рис. 7). Вместе с тем уровень леталь-

ности оставался достаточно высоким, и это об-

стоятельство требовало проведения новых иссле-

дований для поиска более эффективных методов 

лечения. Таким методом стало поэтапное дрени-

рование ГНПП под лучевым наведением с посте-

пенным увеличением диаметра дренажей с 12 Fr 

до 1,5 см [12]. Применение метода позволяло 

выполнять щадящую аспирационную секве-

стрэктомию при регулярном (не реже 2 раз 

в сутки) промывании гнойной полости раство-

рами антисептиков, а также инструментальную 

некр секвестрэктомию под лучевым или видеоас-

систированным контролем (рис. 7).

Для выявления наиболее эффективного мето-

да хирургического вмешательства при гнойно-

некротическом парапанкреатите выполнено 

клиническое исследование, в которое включили 

239 больных ГНПП, находившихся на лечении 

с 2010 по 2014 г. По полу, возрасту, преморбидно-

му фону, степени распространенности ГНПП 

исследуемые группы больных были однородны. 

Различались группы по виду и объему оператив-

ного лечения. 1-я группа – 36 больных, которым 

выполнили только санационную ЛТНСЭ. 2-я 

группа – 121 больной, первым этапом санации 

при развитии ГНПП выполняли ЧДУЗ, в даль-

нейшем – санационную лапаротомию с некрсек-

вестрэктомией (ЧДУЗ +ЛТНСЭ). В 3-й группе 

было 82 больных, которым выполняли только 

поэтапное дренирование ГНПП под лучевым на-

ведением с постепенным увеличением диаметра 

дренажей с 12 Fr до 1,5 см, а в дальнейшем – 

аспирационную и (или) инструментальную некр-

секвестрэктомию (ЧДУЗ). При оценке результа-

тов анализировали частоту развития тяжелого 

сепсиса и летальность. Для статистической об-

работки результатов лечения использовали кор-

реляционный анализ Спирмена. 

Установлено, что в 3-й группе больных проис-

ходит статистически значимое уменьшение ча-

стоты тяжелого сепсиса и летальности по сравне-

нию с 1-й и 2-й группами (табл. 2). Таким обра-

зом, применение минимально инвазивных 

вмешательств, включающих поэтапную чрескож-

ную установку дренажей различного диаметра 

(вплоть до 1,5 см) с последующей аспирацион-

ной и (или) инструментальной некрсеквестр-

Таблица 1. Зависимость частоты тяжелого сепсиса 
и летальности от вида оперативного вмешательства

    Число Число 
 Группа  Число наблюдений летальных
 больных наблюдений, тяжелого исходов,
  абс. сепсиса, абс. (%)
   абс. (%)

 1-я 226 179 (79,2) 144 (63,7)

 2-я 31 21 (67,7) 17 (54,8)

 3-я 23 12 (52,2) 11 (47,8)

 4-я 37 14 (37,8) 12 (32,4)

 Rs 0,19 0,17

 t 2,8 2,39

 P 0,006 0,017

Таблица 2. Частота развития тяжелого сепсиса и уро-
вень летальности в зависимости от вида оператив-
ного вмешательства

    Число Число 
 Группа  Число наблюдений летальных
 больных наблюдений, тяжелого исходов,
  абс. сепсиса, абс. (%)
   абс. (%)

 1-я 36 31 (86,1) 19 (52,8)

 2-я 121 45 (37,2) 26 (21,5)

 3-я 82 17 (20,7) 5 (6,1)

 Rs 0,34 0,42

 t 7,38 9,07

 P 0,0005 0,0000004
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эктомией, является достаточным и наиболее 

эффек тивным методом хирургического лечения 

ГНПП. Применение этой тактики в 2010–2014 гг. 

сопровождалось летальностью менее 20% (рис. 4).

 Заключение
Современные возможности минимально ин-

вазивных вмешательств позволяют эффективно 

лечить такое тяжелое осложнение панкреонекро-

за, как ГНПП, при котором летальность может 

достигать 80%. Развитие технологий, позволяю-

щих устанавливать под лучевым контролем 

дренажи  крупного диаметра вплоть до 1,5 см 

с проведением в дальнейшем аспирационной 

и (или) инструментальной некрсеквестрэкто-

мии, дает возможность адекватно санировать 

ГНПП и уменьшить летальность у этой катего-

рии больных до 20% и менее.

Следует отметить, что минимально инвазив-

ные методы не всегда возможно использовать 

в клинической практике по разным причинам: 

позднее поступление больного в стационар, ран-

нее развитие стойкой ПОН, сложная анатомиче-

ская структура ГНПП, недостаточная отработка 

метода, технологические сложности и многое 

другое, что делает применение их либо невоз-

можным, либо неэффективным. В подобных си-

туациях необходимо прибегать к традиционным 

методам хирургического лечения, к санацион-

ной лапаротомии и некрсеквестрэктомии.

Будущие успехи в лечении ГНПП зависят от 

развития новых диагностических и лечебных тех-

нологий. Чем скорее будут развиваться иннова-

ционные лечебно-диагностические технологии, 

тем чаще будут применяться минимально инва-

зивные вмешательства и реже – традиционные.

а б

в г д

е ж

Рис. 7. Дренирование ГНПП типа D 

слева: а – компьютерная томограмма, 

гнойно-некротическое пора жение в 

области ПЖ (стрелки); б – компью-

терная томограмма, гнойно-некроти-

ческое поражение пара колической 

клетчатки слева (стрелки); в, г, д – 

компьютерные томограммы, состоя-

ние после дрени  рования, дренажи 

в области ПЖ и в параколической 

клетчатке слева (стрелки); е, ж – 

внешний вид больного после дрени-

рования.
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