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Аннотация 

Цель исследования: улучшение результатов лечения пациентов с абсцессами 

печени путем оптимизации методики чрескожного пункционного дренирования 

полости внутрипеченочного гнойника.  

Материалы и методы. Нами проведено ретроспективное исследование 

клинических данных 106 (100%) пациентов, проходивших лечение по поводу 

пиогенных абсцессов печени. 

Результаты и обсуждение. В ходе исследования нами разработана и оформлена в 

виде алгоритма методика оптимизированной тактики лечения абсцессов печени.  

Так при наличии у пациента перитонита, при необходимости выполнения 

симультанных операций, при отсутствии безопасной УЗ-траектории выполняли 

лапаротомию или лапароскопию. При этом во всех случаях отдавали 

предпочтение лапароскопическим операциям. При множественных или 

одиночных мелких абсцессах печени проводили консервативное лечение 

антибактериальными препаратами, при абсцессах более 2 см выполняли 

дренирование. При одиночных гнойных полостях диаметром более 2 см 

проводили чрескожное чреспеченочное дренирование. При множественных 

гнойных полостях диаметром более 2 см дренирование каждой полости мы 

производили отдельно. Использовали различные типы дренажей в зависимости от 

диаметра гнойной полости. Проведен сравнительный анализ различных подходов 

других авторов к вопросу лечения абсцессов печени. Сделаны выводы об 

эффективности представленной методики. 

Заключение. Разработанная и оптимизированная нами методика чрескожного 

пункционного дренирования является эффективным способом лечения пациентов 

с абсцессом печени. 

 

Ключевые слова: абсцесс печени; чрескожное дренирование; алгоритм лечения 

абсцессов печени  
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Aim. Improving the results of treatment of patients with liver abscesses by optimizing 

the technique of percutaneous puncture drainage of the intrahepatic abscess cavity.  

Material and methods. We conducted a retrospective study of clinical data of 106 

(100%) patients treated for pyogenic liver abscesses. 

Results. Thus, if the patient had peritonitis, if it was necessary to perform simultaneous 

operations, in the absence of a safe ultrasound trajectory, laparotomy or laparoscopy was 

performed. In all cases, preference was given to laparoscopic operations. In case of 

multiple or single small liver abscesses, conservative treatment with antibacterial drugs 

was carried out, in case of abscesses more than 2 cm, drainage was performed. In case of 

single purulent cavities with a diameter of more than 2 cm, percutaneous transhepatic 

drainage was performed. In case of multiple purulent cavities with a diameter of more 

than 2 cm, we drained each cavity separately. Different types of drains were used 

depending on the diameter of the purulent cavity. A comparative analysis of different 

approaches of other authors to the issue of treatment of liver abscesses was performed. 

Conclusions are drawn about the effectiveness of the presented methodology. 

Conclusion. The technique of percutaneous puncture drainage developed and optimized 

by us is an effective way of treatment of patients with liver abscess. 

Keywords: liver abscess; percutaneous drainage; treatment algorithm for liver abscesses 
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Введение. Абсцессы печени (АП) — актуальная проблема хирургии. Данная 

патология распространена во всем мире [1, 2]. По данным различных авторов 

частота встречаемости в странах Европы и Северной Америки варьируется от 2,3 

до 3,6 на 100тыс. населения, а смертность колеблется от 10 до 30% [1, 2].  

По этиологии АП делят на холангиогенные (развивающиеся в результате 

патологии желчевыводящих путей), пилефлебитические (возникающие при 

проникновении восходящей инфекции через воротную вену), травматические 

(образующиеся вследствие попадания инфекции в печень в результате травмы), 

послеоперационные, гематогенные, лимфогенные, криптогенные и др. [3, 4]. 

Самыми распространенными факторами риска развития пиогенных АП 

являются сахарный диабет, желчекаменная болезнь, оперативные вмешательства 

на брюшной полости, мужской пол, старческий возраст, иммунодефицит и др. [5, 

6]. 

Диагностика АП может вызывать значительные затруднения ввиду 

отсутствия специфической клинической симптоматики, а в некоторых случаях и 

бессимптомного течения. Клиническими проявлениями, позволяющими 

заподозрить развитие данной патологии, являются: повышение температуры тела 

более 37º С, боли в правом подреберье, тошнота и рвота [5]. 

На сегодня основными методами диагностики АП является ультразвуковое 

исследование (УЗИ), а при необходимости детализации и уточнения данных 

используется компьютерная томография (КТ), чувствительность их составляет 85–

95% и 90–100% соответственно [7]. 

На сегодняшний момент существуют различные методы лечения АП, 

начиная от консервативного лечения и заканчивая мини-инвазивными 

пункционно-дренирующимися методами. 

Несмотря на большой прогресс методов медицинской визуализации, 

позволяющих своевременно диагностировать, точно устанавливать локализацию 

АП, несмотря на разработку минимально инвазивных методов лечения, проблема 
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АП остается весьма актуальной [4, 6]. 

Авторы одинаково подходят к вопросу о лечении мелких (менее 2см) 

одиночных и множественных АП, считая, что их следует лечить консервативно, 

но по-разному смотрят на выбор метода лечения более крупных АП (более 2 см) 

[8, 11, 12, 14, 15].   

Одни авторы [11] считают, что методом выбора является дренирование 

полости АП, другие авторы [12] считают, что лечение АП следует начинать с 

пункционной аспирации, третьи авторы [8] сообщают об одинаковой 

результативности обоих методов.  

Ряд авторов осуществляет выбор метода лечения в зависимости от диаметра 

АП, одна группа авторов [16] считает, что устанавливать дренаж следует в очаг 

АП диаметром более 3 см, другая группа авторов [15] считает, что устанавливать 

дренаж следует в очаг АП диаметром более 4 см, а третья группа авторов [13] 

считает, что более 5 см.  

Разность взглядов на подходы к лечению АП и определила выбор цели 

нашей работы.  

Цель исследования: улучшить результаты лечения пациентов с АП путем 

оптимизации методики чрескожного пункционного дренирования полости 

внутрипеченочного гнойника. 

Материалы и методы. Нами проведено ретроспективное исследование 

клинических данных 106 (100%) пациентов, проходивших лечение по поводу 

пиогенных АП на базе хирургического отделения ГБУЗ ПК ГКБ №1 г.Пермь 

(КМСЧ№1) в период с 2018 года по 2023 годы.  

На основании анализа литературы и с учетом собственного опыта лечения 

АП нами была разработана и внедрена в клиническую практику методика 

оптимизированной тактики лечения абсцессов печени.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   

Оптимизация пункционного дренирования проводилась в зависимости от 

расположения, строения и размера АП.  
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Оптимизированную нами методику можно представить следующим 

образом: 

1) При наличии перитонита выполняли лапаротомию или лапароскопию. 

Лапаротомию использовали при клинике распространённого перитонита, в 

остальных случаях отдавали предпочтение лапароскопическим операциям. При 

необходимости выполнения симультанных операций (например, операции на 

желчевыводящих путях), при отсутствии безопасной УЗ-траектории также 

выполняли лапаротомию или лапароскопию. При неэффективности 

пункционнодренирующих вмешательств прибегали к лапаротомии или 

лапароскопии. 

2) При наличии множественных или одиночных мелких АП (диаметром до 2 

см) проводили консервативное лечение антибактериальными препаратами с 

постоянным УЗИ- мониторингом 1 раз в 2 дня. При увеличении диаметра абсцесса 

более 2 см выполняли дренирование.  

3) При одиночных гнойных полостях диаметром более 2 см проводили 

чрескожное чреспеченочное дренирование. Диаметр и вид дренажа варьировал в 

зависимости от величины дренируемой полости. При АП с диаметром полости 

более 4 см использовали набор Ившина с изогнутыми катетерами размерами 12-14 

сн. При диаметре АП 2-4 см использовали прямой стилет-катетер размерами 8–11 

сн. 

4) При множественных гнойных полостях диаметром более 2 см — 

дренирование каждой полости мы производили отдельно.  

5) В зависимости от локализации АП дренирование АП проводили 

следующим образом. АП, расположенные в 5 и 8 сегментах правой доли 

пунктировали из доступа, расположенного в IX-X межреберье на участке от 

средней до передней подмышечной линии. АП, расположенные в 6 и 7 сегментах 

правой доли пунктировали из доступа расположенного в IX-X межреберье на 

участке от средней до задней подмышечной линии. АП, расположенные в 2,3,4 
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сегментах левой доли печени пунктировали из эпигастрального доступа, 

расположенного сразу под мечевидным отростком грудины. 

Мы построили пошаговый алгоритм оптимизированной тактики лечения АП 

(рис. 1).  

 

 

Рис. 1. Алгоритм оптимизированной тактики лечения АП. 

Fig. 1. The algorithm of optimized tactics for the treatment of liver abscesses. 
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Подавляющее большинство исследуемых нами пациентов 96 (90,7%) с 

пиогенными АП было изначально пролечено с помощью чрескожного 

пункционного дренирования под УЗИ навигацией. 

При проведении чрескожного пункционного дренирования выбирали 

траекторию доступа таким образом, чтобы путь прохождения иглы исключал 

попадание в плевральную полость, желчный пузырь, желчные протоки, крупные 

внутрипеченочные сосуды, кишечник, желудок. 

Решение о выборе тактики и оперативное вмешательство проводились в 

течение 24 часов с момента поступления больного в стационар.  

Чрескожное пункционное дренирование проводили при помощи 

ультразвукового аппарата LogicQ S8 с конвексным датчиком 2,5-5 мГц, в режиме 

цветного дуплексного сканирования.  

Для дренирования применяли изогнутые-стилет катетеры или прямые 

стилет-катетеры из полиэтилена. 

Как правило вмешательство проводили под местной анестезией раствором 

Новокаина 0,25%.  

Статистическую обработку данных проводили при помощи программы 

«Статистика 10,0».  Для описания количественных переменных определяли 

среднее арифметическое значение и стандартное отклонение случайной величины 

(МS ± D).  

Результаты 

В нашем исследовании присутствовали пациенты, которым ввиду 

противопоказаний к чрескожно-чреспеченочному дренированию, было выполнено 

дренирование полости АП при помощи лапароскопии или лапаротомии. 1 (0,9%) 

пациенту была выполнена лапаротомия ввиду распространенного перитонита. 5 

(4,7%) пациентам было выполнено дренирование АП при помощи лапароскопии. 

Из них 1 (0,9%) пациенту выполнено дренирование при помощи лапароскопии, 
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ввиду необходимости симультанного вмешательства по поводу острого 

аппендицита, 4 (3,8%) пациентам, в следствии отсутствия безопасной УЗИ-

траектории.    

В нашем исследовании 4 (3,8%) пациентов с мелкими (менее 2 см) АП мы 

успешно пролечили консервативно.  

В исследуемой нами группе среди 96 (100%) пациентов с АП с гнойными 

полостями диаметром от 2 до 4 см было 28 (29,2) человек. Данным пациентам мы 

проводили чрескожно-чреспеченоное дренирование АП, используя прямой стилет-

катетер размерами 8–11 сн. При установке прямых катетеров в нашем 

исследовании смещения дренажа мы не наблюдали.  

68 (70,8%) пациентам с диаметром полости АП более 4 см устанавливали 

дренаж, используя набор Ившина с изогнутыми катетерами размерами 12-14 сн. 

Среди 96 (100%) пациентов которым было выполнено чрескожно-

чреспеченочное дренирование 29 (30,2%) пациентам с АП, расположенными в 5 и 

8 сегментах правой доли, проводили дренирование из доступа, расположенного в 

IX-X межреберье на участке от средней до передней подмышечной линии.  49 

(51%) пациентам с АП, расположенными в 6 и 7 сегментах правой доли 

пунктировали из доступа, расположенного в IX-X межреберье на участке от 

средней до задней подмышечной линии.  7 (7,3%) пациентам с АП, 

расположенными в 2,3,4 сегментах левой доли печени пунктировали из 

эпигастрального доступа, расположенного сразу под мечевидным отростком 

грудины. 

У 11 (11,5%) пациентов были обнаружены множественные АП, 

располагающиеся как в правой, так и в левой долях печени, которые мы 

пунктировали каждый по отдельности. 

Все 106 (100%) пациентов с АП получали эмпирическую 

антибактериальную терапию. В дальнейшем проводили подбор 

антибактериальных препаратов проводили с учетом чувствительности 
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микрофлоры к антибиотикам.  

Всем 102 (100%) пациентам, которым было выполнено оперативное 

вмешательство, проводили забор и бактериологическое исследование гнойного 

содержимого абсцесса. У большинства пациентов (47 (46,1%)) высеивались 

Кlebsiella pneumoniae, также были высеяны Escherichia coli 23 (22,5%), Кlebsiella 

terrigena 2 (1,9%), Proteus myxofaciens 2(1,9%), Еnterococcus faecalis 4(3,9%).   

Всем 102 (100%) пациентам, которым было выполнено дренирование 

полости АП, проводили промывание полости растворами антисептиков: раствор 

хлоргексидина биглюконата 0,05% и др.  

Всем 102 (100%) пациентам после дренирования оценивали объём и 

характер отделяемого по дренажу. У 82(80,4%) пациентов отмечали густой серый 

гной с неприятным запахом. В остальных случаях обнаруживали как густой, так и 

жидкий гной, цвет гноя варьировал от зеленого до желтоватого, запах варьировал 

от зловония до полного отсутствия. Количество отделяемого в первые сутки по 

дренажам колебались от 50 до 440 мл гноя (среднее значение 300 ± 143,5 мл). 

Контрольное ультразвуковое исследование проводили каждые   3-4 дня 

после проведенного вмешательства.  Критериями для удаления дренажа считали: 

снижение температуры тела менее 37 °C, отсутствие отделяемого или серозное 

отделяемое по дренажу, регрессия остаточной полости по данным контрольного 

УЗИ.  

Длительность стояния дренажа колебалась от 5 до 23 дней (среднее значение 

7 ± 2,4 дня). 

Повторное дренирование выполнили 6 (5,9%) пациентам (2 пациентам в 

связи с выпадением дренажа, 3 пациентам -при неэффективной работе первично 

установленного дренажа, 1 пациенту с рецидивом АП).  

Среднее количество койко-дней у наших пациентов составило 14,5 ± 3,2 дня. 

Осложнения возникли у 2 (1,9%) пациентов - возникло кровотечение, 

успешно купировано при помощи оперативного лечения. 
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Уровень смертности составил 1,9% (2 пациента с тяжелыми коморбидными 

состояниями).  

Обсуждение 

В нашем исследовании преобладали мужчины, их было 64,2%. В 

исследовании Serraino C. и соавт. [6].  из 109 (100%) больных 56,9% мужчины и 

43,1% женщины. По данным Abusedera M.A. и соавт. [9] среди 88 (100%) 

пациентов 73,8% мужчины и 26,2% женщины. Molton J.S. и соавт. [14] в своем 

исследовании сообщают, что среди 152 (100%) пациентов мужчин было 74,3%, а 

женщин было 25,7%. Surya M. И соавт. [12] проводили исследование 100 (100%) 

пациентов с АП, среди которых 88% были мужчинами и 12% были женщинами. 

По данным Yin D. и соавт. [10] среди 1572 пациентов с 62,6% были мужчины, 37,4 

% были женщины.  

Средний возраст исследуемых нами пациентов составил 59,2 ± 5,2 года, 

тогда как по данным Abusedera M.A. и соавт. [9] средний возраст пациентов 

составил 44,6 года, по данным Serraino C. и соавт. [6] средний возраст пациентов 

был 65,4 года, по данным Molton J.S. и соавт. [14] средний возраст пациентов с АП 

составил 58,7 лет, по данным Yin D. и соавт. [10] средний возраст пациентов с АП 

был 58,5 ± 13,5 лет. 

В нашем исследовании клинические проявления АП были 

неспецифическими. Среди 106 (100%) человек 62 (58,5%) пациента отмечали боль, 

чувство тяжести в правом подреберье, 52 (49%) пациента отмечали слабость, 10 

(9,4%) пациентов - кашель, 2 (1,9%) пациентов беспокоила желтуха. 

Об отсутствии специфический клинической симптоматики АП сообщают и 

другие исследования. Molton J.S. и соавт. [14] среди основных клинических 

проявлений АП отмечают боль в правом подреберье у 44% пациентов и лихорадку 

у 95,5% пациентов. Serraino C. и соавт. [6] в своем исследовании приводят данные 

о том, что у 73% исследуемых пациентов с АП отмечалась лихорадка, у 63,3% 

пациентов - боль в правой верхней части живота, у 28,4% пациентов - рвота и 



Хирургия Хирургическая практика. 2025. Т.10, №2 

11 

 

 

тошнота, у 26,6% пациентов - астения, у 17,4 пациентов - потеря веса, у 12,8% 

пациентов отмечалась желтуха. Yin D. и соавт. [10] сообщают о том, что у 

исследуемых ими пациентов с АП основными клиническими проявлениями были 

лихорадка - в 88,9% случаев и боль в правом подреберье в 51,3% случаев. 

В нашем исследовании из болезней, которые по мнению большинства 

авторов способствуют возникновению АП, мы обнаружили сахарный диабет - у 15 

(14,2%) пациентов и заболевания желчевыводящих путей - у 9 (8,5%) пациентов.  

Serraino C. и соавт. [6] отмечают у пациентов такие сопутствующие заболевания, 

как сахарный диабет в 23% случаев, Molton J.S. и соавт. [14] отмечают наличие 

сахарного диабета у исследуемых пациентов в 56% случаев. Yin D. и соавт. [10] 

сообщают, что у пациентов с АП среди сопутствующих заболеваний в анамнезе 

были сахарный диабет - у 38,1% пациентов, заболеваниям гепатобилиарной 

системы и поджелудочной железы - у 24,3% пациентов, желчекаменная болезнь - 

у 5,2% пациентов. 

Среди исследуемых нами пациентов наиболее часто АП располагались в 

правое доле печени – у 77,4% пациентов. У 14,2% пациентов имелись 

множественные АП, располагающиеся и в правой, и в левой доле печени. По 

данным Serraino C. и соавт. [6] в 65,4 % случаев АП располагались в правой доле, 

а в правая и левая доли были поражены у 15% пациентов. По данным Abusedera 

M.A. и соавт. [9] у исследуемых пациентов АП располагались в правой доле в 

65,5% случаев и в 10% случаев в обеих долях.  

Диаметр АП у исследуемых нами пациентов варьировал от 0,8 до 18,7 см 

(среднее значение 5,6 ± 1,9 см). Наши данные непринципиально отличаются от 

данных других авторов, так в исследовании Serraino C. и соавт. [6] среднее 

значение диаметра АП составило 7 ± 3,5 см, в исследовании Abusedera M.A. и 

соавт. [9] среднее значение диаметра АП составило 6,9 см.  

У большинства исследуемых нами пациентов высеивались Кlebsiella 

pneumoniae (46,1%) и Escherichia coli (22,5%). По данным Serraino C. и соавт [6] 
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основными возбудителями АП были Escherichia coli - в 26,5% случаев и 

Streptococcus spp в 13,2% случаев, а также Enterococcus spp – в 11,3% случаев и 

стафилококк – в 7,5% случаев. По данным Abusedera M.A. и соавт. [9] Кlebsiella 

pneumoniae высеивалась в 25% случаев, а Escherichia coli в 17,5% случаев. 

Результаты посева отделяемого АП по данным Yin D. и соавт. [10] показали, что 

Klebsiella pneumoniae является наиболее распространенным патогеном и 

высеивалась в 85,6% случаев, также часто высеивалась E coli - 4,5% случаев. 

Длительность стояния дренажа в нашем исследовании составила 7 ± 2,4 дня, 

что значительно меньше 16,9 ± 11, 3 (P=0,001) дня по данным Simon C.H. и соавт. 

[8] и меньше 8,3 ± 6,4 (P = 0,002) дня по данным Abusedera M.A. и соавт. [9]. 

Наши результаты лечения оптимизированной методикой пункционного 

дренирования АП показали свою высокую эффективность. Так, среднее 

количество койко-дней составило 14,5 ± 3,2 дня, в то время как по сообщениям 

других авторов, данные колебались от 22 до 32 до койко-дней (P < 0,006) [6,8,9]. 

Осложнения в результате лечения в нашем исследовании возникли у 1,9 % 

пациентов. По данным Surya M. И соавт. [12] возникло осложнение возникло у 1% 

пациентов - перитонит из-за протечки катетера. Serraino C. и соавт. [6] сообщают о 

2 (1,8%) случаях осложнений после проведенного лечения, а именно у 1 пациента 

развился правосторонний пневмоторакс, у второго пациента развились билиарные 

свищи. По данным Abusedera M.A. и соавт. [9] осложнения возникли в 2% 

случаев.  

Смертность в исследуемой нами группе составила 1,9%, в то время как по 

данным Simon C.H. и соавт. [8] смертность исследуемых пациентов составила 3%, 

по сообщению Serraino C. и соавт. [6] смертность составила 10,1 %, по сообщению 

Abusedera M.A. и соавт. [9] смертность составила 32 %, по сообщению группы 

авторов Yin D. и соавт.  [10] смертность исследуемых пациентов с АП составила 

4,5%. 

Заключение 
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Клинические проявления АП остаются неспецифичными, что требует 

высокой настороженности и своевременной диагностики. Дифференцированный 

подход к дренированию АП позволяет надёжно санировать гнойный очаг. 

Разработанная и оптимизированная нами методика чрескожного пункционного 

дренирования является эффективным способом лечения, обеспечивающим 

сокращение длительности стояния дренажа и общей продолжительности 

госпитализации, а также снижение частоты осложнений и летальности по 

сравнению с данными других авторов. 
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