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Резюме. Чрескожный дренаж можно безопасно прово-
дить у пациентов с дивертикулярным абсцессом. 
Он может быть использован как связующее звено 
перед окончательной операцией, а также как ва-
риант лечения у хирургических пациентов высоко-
го риска хирургических осложнений. Мы считаем, 
что чрескожный дренаж уменьшает потребность 
в сложной операции и снижает необходимость по-
стоянной стомы.
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Введение. Дивертикулит является распро-
страненным заболеванием, которое иногда 
осложняется образованием абсцесса. Неболь-
шие абсцессы могут лечиться только анти-
биотикотерапией, но большие требуют дре-
нирования, в идеале, чрескожным путем. Этот 
минимально инвазивный подход привлека-
телен, но о долгосрочном наблюдении за па-
циентами, которых лечили таким образом, не 
сообщается. 

Цель исследования: оценить отдаленные 
результаты после чрескожного дренирова-
ния дивертикулярного абсцесса, обосновать 
и доказать, является ли чрескожный дренаж 
эффективной процедурой, и как часто по-
сле дренирования пациенты впоследствии 
нуждаются в операции.

Материал и методы исследований. Чре-
скожное дренирование внутрибрюшных 
абсцессов в настоящее время является об-
щепринятой процедурой, поскольку оно яв-
ляется эффективным и минимально инвазив-
ным. Успешный чрескожный дренаж может 
быть выполнен у 70–90% пациентов с дивер-
тикулярным абсцессом, поддающимся лече-
нию. Тем не менее, выбор пациента и долго-
срочные последствия дренажа не ясны. 

В течение 2007–2019 гг. наблюдали 16 
больных, у которых проводили чрезкожное 
дренирование абсцессов брюшной полости. 
Во всех случаях изучались результаты посева 
дренажной жидкости, а также макроскопиче-
скую картину и гистологию резецированных 
образцов, если проводилась резекция.

16 пациентам был проведен чрескожный 
дренаж дивертикулярного абсцесса. Все па-
циенты были пожилыми (средний возраст 

73 года) и преимущественно женщинами (M/
Ж=4:12). Был значительный диапазон сопут-
ствующих заболеваний (таблица 1). Средний 
вес при поступлении составил 72 кг. Перво-
начальное проявление было связано с легкой 
гипертермией (в среднем 37,3 °С) и повышен-
ным системным количеством лимфоцитов (в 
среднем 15,9±1,4×109 клеток/л) и С-реактив-
ным белком (в среднем 220±22,1 мг/дл). У 5 
из 16 пациентов (31%) был ранее эпизод ди-
вертикулита.

Большинство пациентов прошли КТ и УЗИ 
(75%) в качестве начального рентгенологиче-
ского исследования. Среднее время от опреде-
ления локализации абсцесса составляло 2–3 
дня до последующего чрескожного дрениро-
вания. Всего было выявлено 26 абсцессов у 16 
пациентов. Средний размер абсцессов соста-
вил 8,5 см. В большинстве случаев абсцесс ло-
кализовался в малом тазу (69%), а оставшаяся 
часть была в мезоколоне.

 Всего было проведено 18 чрескожных дре-
нажей у 16 пациентов. УЗИ было предпочти-
тельной методикой для навигации чрескож-
ного дренажа в 83% случаев. В случаях, когда 
было выявлено более одного абсцесса, кате-
тер вводился в самый большой из них.

Все дренажи были осуществлены с исполь-
зованием техники «Seldinger», выполненной 
под местной анестезией опытным рентгено-
логом. Катетер «pig tale» типоразмера 14  Fr 
оставался на месте со средней продолжи-
тельностью 8 дней. Двумя наиболее распро-
страненными культивируемыми бактериями 

Таблица 1. Сопутствующие заболевания у 
пациентов, перенесших чрескожный дренаж 
дивертикулярного абсцесса

Сопутствующие заболевания %
Гипертония 25
Застойная сердечная недостаточность 13
Ишемическая болезнь сердца 13
Хроническая обструктивная болезнь легких 19
Диабет 13
Приём стероидов 6
Новобразования вне толстой кишки 13
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были Escherichia coli и анаэробы. Наиболее 
распространенным режимом назначения ан-
тибиотиков был цефалоспорин и метрони-
дазол. После чрескожного дренажа острых 
осложнений не было. Все пациенты хорошо 
переносили процедуру. Средний объем дре-
нированной жидкости составил 164 мл. Кон-
трольная КТ проводилась в среднем через 10 
дней после первоначального дренирования, 
чтобы определить точные размеры абсцесса. 
Если не было признаков повторного нако-
пления, катетер удалялся. У двух пациентов 
(13%) было отмечено увеличение накопления 
жидкости, и им дважды проведены чрескож-
ные дренажные процедуры. Оба эти пациента 
были в неоперационной группе.

Формирование свища произошло в 6 (38%) 
случаях. Тем не менее, только 2 (13%) были 
кишечно-кожными, а остальные коловисце-
ральными (3 коловезикальных и 1 коловаги-
нальный). Хирургическая резекция была вы-
полнена у 8 (50%) пациентов. Смертность от 
всех причин в этой группе пациентов состави-
ла 20% через 1 год после дренирования. При-
чина смерти не связана с чрескожным дрени-
рованием.

У 8 пациентов, которым была сделана по-
следующая хирургическая резекция, наиболее 
распространенным показанием было разви-
тие свища у 5 (63%) пациентов (таблица 2). 
У двух пациентов все еще были симптомы, 
несмотря на дренаж, и у одного развился еще 
один дивертикулярный абсцесс (<2 см) через 
13 месяцев после первоначального. Послед-
ний был непригоден для чрескожного дре-
нирования. Средний возраст в операционной 
группе составил 71 год, и в 4 из 8 случаев имел 

место предыдущий эпизод дивертикулита. 
Среднее время до операции составляло 7 ме-
сяцев, а частота стомы в отдаленные сроки 
составила 14%. Гистология у всех пациентов 
подтвердила дивертикулярную болезнь, но у 
2 пациентов также была обнаружена сигмо-
видная карцинома. В обоих последних случаях 
у пациентов развился кишечно-кожный свищ. 
На сегодняшний день, в среднем через 60 ме-
сяцев после операции, ни один из пациентов 
не поступал с новым приступом дивертикули-
та. Причина двух смертей в этой группе про-
изошла через 28 и 22 месяца после операции. 
В первом случае это произошло из-за легоч-
ной эмболии после перелома шейки бедра и 
не было связано с осложнениями дивертику-
лярного абсцесса. В последнем случае смерть 
была вторичной по отношению к рецидиву 
рака толстой кишки.

Восемь пациентов не нуждались в опера-
тивном вмешательстве после чрескожного 
дренажа. Средний возраст пациентов состав-
лял 75 лет, и сопутствующие заболевания по-
казаны в таблице 3. Два пациента в этой груп-
пе подвергались повторному дренированию 
по поводу остаточного абсцесса. Большинство 
абсцессов (88%) были локализованы в малом 
тазу, а общая смертность в этой группе соста-
вила 63% (5 из 8). Причина смерти была либо 
вторичной по отношению к основному ново-
образованию или сопутствующей патологии. 
Остальные три пациента не подвергались 
хирургическому вмешательству либо по соб-
ственному выбору, либо имели высокий риск 
осложнений анестезии. Только у одного паци-
ента (13%) в этой неоперативной группе раз-
вился свищ; однако средний период наблюде-

Таблица 2. Оперативное лечение после чрескожного дренажа

Возраст 
(годы)

операция показания Период 
между 

пункцией и 
операцией 

(месяцы)

Были ранее 
обострения 

диверикулита

Локализиция 
абсцесса

64 Резекция, стома 
петли

Коловагинальная фистула 22 да Таз

63 Резекция передняя Рецидив абсцесса 
(клиника)

21 нет мезоколон

79 Сигмоидная 
колэктомия

Коловезикальная фистула 3 нет мезоколон

89 Операция Гартмана Энтерокутанная фистула 
(прилежащая карцинома)

0,8 да таз

41 Правая 
гемиколэктомия

Повторнные пункции 0,3 нет таз

78 Передняя резекция Коловезикальная фистула 0,3 да мезоколон
77 Операция Гартмана Энтерокутанная фистула 2 да мезоколон
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ния был короче, чем в оперативной группе (35 
месяцев против 60 месяцев).

Результаты и обсуждение. Результаты по-
казывают, что чрескожное дренирование ди-
вертикулярного абсцесса может быть безопас-
но выполнено у пациентов со значительной 
сопутствующей патологией. В этом исследо-
вании мы описываем две стратегии лечения. 
Во-первых, оперативную, в которой дренаж 
служил дополнением к операции; во-вторых, 
неоперативную со значительной сопутству-
ющей патологией. Для пациентов, у которых 
были противопоказания к операции долго-
срочный эффект был достигнут только при 
чрескожном дренаже.

Эта группа пациентов со сложным дивертику-
лярным заболеванием была представлена пожи-
лыми людьми и преимущественно женщинами. 

Предыдущий эпизод дивертикулита не 
коррелирован с последующим развитием ди-
вертикулярного абсцесса. Это согласуется с 
сообщениями о том, что предыдущий приступ 
дивертикулита является плохим предиктором 
последующих осложнений [4, 5]. Неудивитель-
но, что повышенное количество лимфоцитов 
и уровня С-реактивного белка были связаны 
с дивертикулярным абсцессом, но вряд ли это 
является специфичным. Связь с ожирением и 
осложненным дивертикулярным заболевани-
ем мы не наблюдали.

В течение 7-летнего периода мы обнаружи-
ли лишь небольшое количество абсцессов у 
пациентов, которые были бы пригодными для 
чрескожного дренирования. Другие авторы 
считают, что лишь у 2% дивертикулярных аб-
сцессов было возможно дренировать. Абсцесс 
менее 3 см можно эффективно лечить одними 
антибиотиками с последующей хирургиче-
ской резекцией у 36%. Если абсцесс становит-
ся более 4  см, то после дренирования, не ме-

нее 63% из них должны быть оперированы. В 
целом, в большинстве исследований рекомен-
дуется чрескожный дренаж дивертикулярно-
го абсцесса 4–15 см в диаметре. В литературе 
указывается, что хотя дивертикулярные абс-
цессы могут быть множественными, только 
небольшой процент считается пригодным для 
чрескожного дренажа [5, 6].

В нашем исследовании мы не выявили 
никакой связи с локализацией абсцесса и по-
следующей хирургической резекцией. Тем не 
менее, Ambrosetti и соавт. [3] отмечали, что 
как внутрибрюшный, так и тазовый абсцессы 
были связаны со значительным риском хи-
рургического вмешательства по сравнению с 
мезоколическим абсцессом. Последний имел 
более низкий риск необходимости хирурги-
ческого вмешательства после адекватного 
дренирования. Однако Kaiser и соавт. [2] обна-
ружили, что дивертикулярный абсцесс, неза-
висимо от местоположения, является марке-
ром неэффективности медицинского лечения 
и требует последующей операции [2, 3].

Интересной находкой была частота обра-
зования свища после дренирования, которая 
приблизилась к 38%. Сообщалось, что ча-
стота свищей у пациентов, подвергающихся 
чрескожному дренажу, колеблется в преде-
лах 29–63% [5, 6]. Наши результаты не пока-
зали никакой связи с локализацией абсцесса 
и развитием свища. Возможно, что коловис-
церальный свищ является результатом есте-
ственного прогрессирования осложненного 
дивертикулярного заболевания или неадек-
ватного дренажа. Если сделать предположе-
ние, что дренаж непосредственно предраспо-
лагает к образованию свища, то только 13% 
свищей были кишечно-кожными. Кроме того, 
это произошло у пациентов с карциномой. 
Следовательно, может показаться, что дрени-

Таблица 3. Неоперативное лечение после чрескожного дренажа

Возраст 
(годы)

Сопутствующие 
заболевания

Динамическое 
наблюдение 

(месяцы)

Локализация 
абсцесса

Дивертикулит 
в анамнезе

Состояние после 
дренажа

51 Ожирение 120 кг 19 Таз нет Отказ от операции
80 Фибрилляция 

предсердная
92 Таз нет Жива, удовлетв.

70 Ишемия сердечная 98 мезоколон да Жива, хорош.
77 Хронич. обстр.

заб. легких
44 таз нет умерла

68 Диабет, ИБС 16 таз нет умерла
76 Рак яичников 2 таз нет умерла
78 Холангиокарционома 7 таз нет Развилась 

коловезикальная 
фистула, умерла
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рование не приводит к увеличению образова-
ния кожного свища, если только нет такой ос-
новной причины, как рак толстой кишки.

В группе, в которой была проведена отсро-
ченная хирургическая резекция, заметным 
фактором была относительно низкая часто-
та постоянных стом (13%). Kaiser и соавт. [2] 
сообщили об аналогичных результатах, при 
которых после дренирования и отсроченной 
операции была нулевая частота стомы по 
сравнению с 40% частотой стомы в неотлож-
ной хирургии. Stabile et al. [7] обнаружили, что 
в 74% случаев после дренирования они могли 
выполнять одностадийную хирургическую 
процедуру. Операция с первичной резекцией 
без стомы приводит к общей экономии затрат.

Только дренаж был приемлемой процеду-
рой у пациентов с неоперабельным общим 
состоянием, со значительной сопутствующей 
патологией (включая новообразования вне 
толстой кишки). Наиболее распространен-
ным сопутствующим заболеванием у наших 
больных была хроническая обструктивная бо-
лезнь легких. Причина смерти у этих пациен-
тов была связана с основным заболеванием, а 
не с сепсисом, вторичным по отношению к ос-
ложненной дивертикулярной болезни. У тех, 
кому операция не проводилась из-за высоко-
го риска осложнений анестезии, чрескожный 
дренаж действительно предлагает эффектив-
ное лечение, потому что ни у кого не было по-
следующего приступа дивертикулита.

У двух пациентов после хирургической ре-
зекции была обнаружена сигмовидная кар-
цинома. Это подчеркивает важный момент, 
заключающийся в том, что после приступа 
дивертикулита следует проводить исследо-
вания, визуализирующие ободочную кишку, 
чтобы исключить скрытые злокачественные 
новообразования, особенно у тех, у кого опе-
рация не планируется [8].

Выводы. Наш опыт подтверждает, что 
большие дивертикулярные абсцессы, иденти-
фицированные с помощью КТ и УЗИ, должны 
дренироваться чрескожно. Эта минимально 
инвазивная стратегия устраняет непосред-
ственный источник сепсиса, и позволяет 
проводить плановую резекцию с первичным 
анастомозом. У пациентов с высоким риском 
чрескожный дренаж сам по себе является 
удовлетворительным методом лечения, по-
зволяющим избежать осложнений после хи-
рургического вмешательства. 

A.V. Torba, L.N. Starceva, A.H. Husein, O.O. Bondarenko
LONG-TERM RESULTS OF A DEVERTICULAR ABSCESS 
PERCUTANEOUS DRAINAGE
Summary. INTRODUCTION. Diverticulitis is a common 

disease that is sometimes complicated by the formation 
of an abscess. Small abscesses can only be treated with 
antibiotic therapy, but large ones require drainage, 
ideally, percutaneous. This minimally invasive approach 
is attractive, but long-term follow-up of patients who 
have been treated this way is not reported.

PATIENTS AND METHODS. A study was conducted on 16 
patients who underwent percutaneous drainage of a 
diverticular abscess from 2007 to 2019.

RESULTS. A total of 26 abscesses were revealed in 16 
patients. In 69% of cases, the abscess was located in 
the pelvis. The average size of abscesses was 8.5±0.9 
cm. Drainage was performed under ultrasound 
guidance. The average drainage duration was 8 days. 
Fistula formation after drainage occurred in 38% of 
cases. Eight patients (mean age 71 years) underwent 
subsequent surgical resection from 9 days to 22 months 
(average 7 months) after the initial manifestation. 
Mortality for the 1-st year was 20% and was not caused 
by drainage of the abscess. 

CONCLUSION. Percutaneous drainage can be safely 
performed in patients with a diverticular abscess. It can 
be used as a link before the final operation, as well as 
a treatment option in surgical patients at high risk for 
surgical complications. We believe that percutaneous 
drainage reduces the need for complex surgery and 
reduces the need for a permanent stoma.
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