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Резюме
В работе рассматриваются критерии выбора тактики малоинвазивных вмешательств на псоас-абсцессе в зависимости 
от его ультразвуковой картины. Ретроспективно методами непараметрической статистики изучена ультразвуковая кар­
тина псоас-абсцессов 39 пациентов. Сформулированы две ультразвуковые модели псоас-абсцесса: доступного для 
дренирования и доступного только для диагностической пункции под ультразвуковым наведением.
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Summary
Thisstudyinvestigatestheselectioncriteriaforminiinvasivesurgerytacticsinthetreatmentofpsoas-abscessdependingonitsultrasound 
image.The ultrasound images of psoas-abscesses in 39 patients were studies retrospectively by parametric statistic techniques. 
Two ultrasound psoas-abscess patterns were identified: drainable psoas-abscesses and the ones eligible only for ultrasound- 
guided diagnostic puncturing.
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Введение
Псоас-абсцесс (ПА)-гнойно-воспалительный 

процесс в толще поясничных мышц является неред­
ким осложнением деструктивных заболеваний нижне- 
грудного и поясничного отделов позвоночника [1,2]. 
Классическая клиническая картина ПА, описанная 
как триада Потта -  лихорадка, боли в боку и хромота, 
встречается нечасто. В настоящее время наличие ПА 
обнаруживается инструментальными диагностически­
ми методами, когда пациент обследуется с целью опре­
деления причин деформации позвоночника. Таким об­
разом, диагностика ПА всегда запоздалая, давность 
возникновения ПА выяснить,как правило, не удается 
и часто он становится самостоятельной медицинской 
проблемой.

В клинке УНИИФ принято санировать ПА метода­
ми малоинвазивной хирургии под ультразвуковым наве­
дением до реконсгруктивных операций на позвоночнике
[3]. Однако воздействовать на длительно существующий 
и уже подвергшийся организации гнойный детрит в ПА 
часто невозможно.В данной работе мы предприняли по­
пытку оценить ультразвуковую картину ПА с точки зре­
ния возможности санирования его малоинвазвными ме­
тодами под УЗ-навигацией.

Материалы и методы
Выполнено ретроспективное изучение ультразву­

ковой картины псоас-абсцессов 39 пациентов находив­
шихся в клинике УНИИФ в 2010-2013 гг. На каждого из 
пациентов после обследования сохранялся пакет ультра­
звуковых изображений ПА в виде последовательности 
кадров в формате JPEG и в виде микрофильмов в форма­
те AVI. В дальнейшем всем пациентам были выполнены 
малоинвазивные вмешательства на псоас-абсцессах под 
ультразвуковым наведением. В 18 случаях это было дре­
нирование ПА,в 21 случае диагностическая пункция с за­
бором материала на комплексное микробиологическое и 
цитоморфологическое изучение. Исследование выполня­
лось на ультразвуковом аппарате Mindray М7 с использо­
ванием широкополосного конвексного датчика частотой
2.5-5.0 МГц.

Ультразвуковое исследование (УЗИ) проводилось 
согласно общим принципамультразвуковойдиагностики: 
полипозиционно с максимально полным охватом зоны 
интереса. Для описания ультразвуковой семиотики ПА 
оценивали состояние его стенки и содержимого полости.

Каждому ультразвуковому феномену, характери­
зующему сонографические признаки ПА, присваивался 
балл, согласно степени выраженности. Во всех случаях



Таблица 1. Результаты анализа ультразвуковы х признаков ПА.

Группа 1 

(л=18)

Группа 2 

(/|=21)
F Р

Ф орм а ПА

Округлая и овондиая 15 9 6,709 0,010 <0,025

Вытянутая или неправильная 3 12 6,709 0,010 <0,025

С тен к а  ПА

Видна 16 12 4,824 0,031 <0,030

Не видна 2 9 4,824 0,031 <0,030

Г нперэхогенная 14 9 6,311 0,014 <0,020

Средней эхогенности 2 3 0,173 0,500 н.д.

П росвет ПА

Анэхогенный 9 3 5,804 0,019 <0,02

Эхопродуктивный 9 18 4,937 0,030 <0,03

Подвижность содержимого 12 0 11,236 0,001 <0,02

х2-коэффициент Пирсона. F - критерии Фишера, р -р а п и чи я  меж ду группами

эхогенность структуры ПА оценивали по отношению к 
эхогенности неизмененной частибольшой поясничной 
мышцы.

При изучении стенки нас интересовал сам факт ее 
наличия и ее эхогенность. Если по ультразвуковым при­
знакам стенка не отличалась от окружающих тканей или 
содержимого ПА, то такому её состоянию присваивали 
О баллов, если стенка была четко видна, то ее оценивали 
на 1 балл.Эхогенность стенки оценивалась в порядке её 
нарастания -  средняя эхогенность -  1 балл, повышенная 
или гиперэхогенная -  2 балла.

Подобным же образом оценивали эхогенность про­
света ПА, а также количество, размеры и эхогенность 
включений.

Эхогенность просвета абсцесса оценивалась по на­
растанию:

•  Анэхогенный -  0 баллов;
•  Гипоэхогенный -  1 балл;
•  Изоэхогенный, относительно неизменённой мыш­

цы -  2 балла;
•  Средней эхогенности (выше, чем неизменённой 

мышцы) -  3 балла;
•  Гиперэхогенный -  4 балла;
Наличие включений по их количеству:
•  Нет включений -  0 баллов;
•  Единичные включения -  1 балл;
•  Множественные включения -  2 балла
Размеры включений оценивали от меньших к боль­

шим:
•  Мелкие включения (до 5мм) -  1 балл;
•  Средних размеров (от 5 до 15мм) -  2 балла;
•  Крупные включения (свыше 15мм) -  3 балла.
•  Разных размеров -  4 балла
Эхогенность включений оценивалась по нараста­

нию:
•  Гипоэхогенные -  1балл;

•  Изоэхогенные -  2 бала;
•  Средней эхогенности -  3 балла;
•  Смешанной эхогенности -  4 балла;
•  Гиперэхогенные -  5 баллов.
Объём ПА вычислялся путём перемножения его ли­

нейных размеров (продольного, поперечного и передне- 
заднего) и коэффициента 0,47, принятого для овоидных 
образований.

Статистическая обработка полученных данных вы­
полнена с применением компьютерной программы ста­
тистической обработки медицинских и биологических 
данных BioStat 2009, являющейся свободно распростра­
няемым программным обеспечением. Для оценки непа­
раметрических данных определяли коэффициент Пир­
сона (х2) и критерия Фишера (F) [4]. Различия между 
группами считались достоверными при р< 0,05.

Результаты и обсуждение
Как уже было показано выше, в исследование 

вошли 39 пациентов в возрасте от 25 до 54 лет,которые 
в зависимости от вида выполненного малоинвазивно­
го вмешательства под УЗ-навигацией были разделены 
на две группы. В группу 1 вошли 18 (46%) пациентов с 
чрескожным дренированием ПА,а группу 2 составил 21 
(54%) пациент с чрескожной пункцией ПА.Различий по 
полу и возрасту между группами не установлено. Досто­
верных различий в локализации, количестве и стороне 
локализации ПА не обнаружено. При выборе абсцесса 
для вмешательства в случаях множественных или била­
теральных ПА для манипуляции под УЗ-навигацией вы­
бирался наиболее доступный абсцесс, вмешательство на 
котором было бы наименее травматично.

В группе 1 большинство образований были овоид- 
ной и округлой формы. В группе 2 чаще встречались аб­
сцессы веретеновидной, щелевидной или неправильной 
формы (Табл. 1).



Средний объём дренированных ПА составил 244мл 
(от 17мл до768мл),пунктнрованных 77мл (от 14 до 
460мл). Однако достоверных различий в размерах ПА мы 
не нашли.

В группе 1 чаще встречались абсцессы с чётко ви­
димой стенкой. Причем если стенку можно было визуа­
лизировать, то она в обеих группах была гиперэхогенной, 
реже повышенной эхогенности (Табл. 1).

В группе 1 у половины абсцессов содержимое было 
анэхогенным, а в группе 2 большинство абсцессов были 
эхогенными. Кроме этого при сканировании в реальном 
времени у большинства пациентов группы 1 было отме­
чено медленное вихревое движение мелких эхогенных 
частиц. Во второй группе этот феномен не отмечен ни в 
одном случае (Табл. 1).

В большинстве абсцессов имелась неоднородность 
структуры в виде включений различного размера и эхо­
генности. Достоверных различий по этим признакам 
между группами мы не обнаружили.

Целью  данного исследования было выявление уль­
тразвуковых признаков,позволяющих достоверно раз­
личить абсцессы,которые могут быть эффективно дре­
нированы и абсцессы,применение к которым дренажной 
терапии не целесообразно^ для забора материала доста­
точно лишь диагностической пункции. Обе эти процеду­
ры выполняются различным инструментарием. Аспи- 
рационная биопсия под УЗ-наведением выполняется 
специальными иглами, дистальный конец которых виден 
во время УЗ-навигацни. Так называемая столбиковая би­
опсия требует более сложных одноразовых биопсийных 
игл. Для дренирования ПА нужны специальные набо­
ры. Известны два варианта процедуры дренирования:по 
методикеСельдингера,или одномоментная с примене­
нием устройства «стилет-катетер» [5].Если в результате 
биопсии выясняется, что содержимое абсцесса жидкое, 
и требуется установка дренажной системы, то при из­
влечении пункционной иглы высок риск ретроградного 
инфицирования раневого канала, что может приводить к 
формированию плохо поддающиеся лечению свищей.

Кроме этого,аспнрация даже нескольких миллили­
тров содержимого вовремя диагностической пункция 
мелких жидких ПА приводит к спадению и деформации- 
полости, а это существенно затрудняет дальнейшуюпро- 
цедуру дренирования.

Известно, что ультразвуковая картина ПА очень 
вариабельна[6]. Это вероятно зависит от длительности 
его существования. На основе выявленных нами раз­
личий активного,содержащего гнойный детрит ПА и 
старого,уже организованного ПА можно построить при­
близительные УЗ-модели таких абсцессов.

В первом случае это округлое или овондноеанэхо- 
генное образование, с чёткой гиперэхогенной стенкой,с 
наличием медленного вихревого перемещения частиц 
при сканировании в реальном времени.В структу­
ре образования могут встречаться единичные, мелкие 
включения,средней или смешанной эхогенности (Рис.1). 
Такой ПА возможно и необходимо дренировать под визу­
альным контролем.

Вторая модель описывает «старый» ПА,не нуждаю­
щийся в дренировании. Такие ПА представляют собой 
эхогенные образования любой формы,без чётко видимой 
стенки. Перемещения частиц в полости при сканирова­
нии в реальном времени нет. В структуре образования 
могут определяться множественные, преимущественно 
крупные включения, повышенной эхогенности (Рис. 2).

Одна из характерных ультразвуковых особенностей 
абсцессов, подлежащих дренированию его округлая или 
близкая к ней овоидная форма. Возможно,такая форма 
связана с тем, что содержимое внутри него находится под 
некоторым давлением и раздвигает эластичные окружаю­
щие ткани. Это может обусловливать и болевые ощуще­
ния у пациентов[2, 7].Со временем в силу повышенного 
давления содержимое распространяется по межфасци- 
альным пространствам, и ПА становится более вытяну­
тым вдоль мышечных волокон, проникает в m. iliopsoas и 
далее через бедренный канал в мышцы передневнутрен­
ней части бедра и даже в мягкие ткани окружающие тазо­
бедренный сустав.

Рисунок 1. Пример ПА, доступного для дренирования под У З-навнгацией (сканирование верхнего отдела по­
ясничной области со стороны спины  в двух взаимно перпендикулярны х плоскостях справа). С тенка абсцесса 
чёткая, гиперэхогенная. Содержимое полости абсцесса анэхогенно, имеется дорзальное усиление эхосигнала. 

В структуре содержимого видны  единичны е мелкие вклю чении средней эхогенности.
С трелками указаны : 1 — полость абсцесса; 2 — стенка абсцесса; 3 — вклю чения в структуре содержимого.



Рисунок 2. П ример П А лоступного только для пункции под УЗ-навигацней (сканирование верхнего отдела по­
ясничной области со стороны спины в двух взаимно перпендикулярны х плоскостях слева). С тенка абсцесса 

не лоцируется. Содержимое полости абсцесса гипоэхогенно, дорзальное усиление эхосигнала не выраж ено. В 
структуре содержимого видны  множественные крупны е и средних размеров гиперэхогенные вклю чения. 

С трелкам и  указан ы :! -  полость абсцесса; 2 -  вклю чения в структуре содержимого.

Чёткой взаимосвязи между формой и размером аб­
сцессов нами не выявленодак как в некоторых случа­
ях визуализация в полном объёме невозможна. Иногда 
верхний или ннжний полюс образования находятся вне 
зоны видимости, если абсцесс спускается в поясничную 
область из грудного отдела, или распространяется в по­
лость таза.

Представляется,что размер ПА не имеет решающе­
го значения при выборе тактики малоинвазивного вме­
шательства. Очевидно, что размеры ПА во многом зави­
сят от длительности существования. В ряде случаев мы 
дренировали даже очень маленькие абсцессы с жидким 
содержимым. А крупные, хорошо визуализирующиеся, 
длительно существующие и уже организующиеся аб­
сцессы удавалось только пунктировать. Успех процедуры 
зависит не столько от размеров, сколько от точности на­
ведения инструмента.

Важно отметить, что вычисленные размеры ПА не 
являются точными,но позволяют предварительно оце­
нить количество содержимого, которое предполагается 
эвакуировать во время дренирования. В некоторых слу­
чаях общее количество отделяемого,полученного по дре­
нажу, превышало расчетный объём, что может свидетель­
ствовать о наличии сообщений между множественными 
односторонними или билатеральными абсцессами.

Другой симптом абсцессов, нуждающихся в дрени- 
ровании-чётко видимая стенка высокой эхогенностн.Мы 
предполагаем, что исчезновение УЗ-отображения стенки 
указывает на снижение активного воспалительного про­
цесса, прекращение продукции гноя, оседание на ней 
плотных включений. Стенка перестаёт быть видимой для 
ультразвука,так как исчезает граница раздела сред. Кро­
ме этого,расположение ПА в поясничной области таково, 
что полноценное изучение эхоструктуры стенки не всег­
да возможно. При сканировании со стороны спины,ПА 
частично закрыт поперечными отростками позвонков, а 
при сканировании со стороны брюшной стенки эхоген- 
ность тканей, расположенных ближе и дальше от дат­
чика, значительно различается.К тому же эти пациенты

малоподвижны, их трудно подготовить к УЗИ, и поэтому 
ПА закрыты раздутыми петлями кишечника.

Эхогенность полости абсцесса характеризует со­
стояние его содержимого.Чем ниже эхогенность,тем 
более жидкое содержимое внутри абсцесса. Подтверж­
дением этого является вихревое перемещение мелкой 
эхогенной взвеси в полости, вызванное передаточной 
пульсацией от крупных сосудов, перистальтикой кишеч­
ника и дыхательными движениями диафрагмы [8]. Мы 
считаем, что обнаружение в полости абсцесса жидкого 
гноя,особенно при большом объёме последнего,является 
решающим при выборе тактики в пользу дренирования. 
Со временем, происходит организация, уплотнение, 
содержимого,иногда обызвествление полости абсцесса, 
количество жидкостного компонента уменьшается и эхо- 
продуктивность просвета возрастает.

Отсутствие показаний к дренированию не исклю­
чает пункции ПА под визуальным контролем,так как по­
лученного материала обычно достаточно для проведения 
лабораторных исследований [5].

Предлагаемые нами модели вариантов ПА об­
легчают задачу выбора вида малоинвазивного 
вмешательства,когда необходимо иметь точное пред­
ставление о характере содержимого. Это позволяет не на­
носить пациенту дополнительную травму, снизить риск 
инфицирования при повторном вмешательстве и умень­
шить материальные затраты.

В работе представлены только 2 крайних варианта 
ПА: когда все его содержимое либо жидкое,л ибо уже ор­
ганизовавшееся.Мы понимаем, что существуют и проме­
жуточные варианты, когда какая то (чаще центральная) 
зона еще жидкая, но при этом уже формируются органи­
зованные пристеночные наложения. Возможны случаи, 
когда при деструкции нескольких позвонков возникает 
несколько межфасциальных затеков разной давности с 
разными УЗ-характеристиками. Такое многообразие мор­
фологии ПА только подчеркивает необходимость тща­
тельной комплексной оценки всего набора УЗ-симптомов 
в выборе тактики лечения таких пациентов.



Выводы
Ультразвуковое исследование позволяет оценить ПА 

с точки зрения возможности и целесообразности дрени­
рования. Такие признаки как чётко видимая гиперэхоген- 
ная стенка, анэхогенное содержимое абсцесса и особенно 
наличие вихревого перемещения частиц в его полости в 
результате передаточной пульсации позволяет с большой 
вероятностью считать содержимое ПА жидким и принять 
решение о санации ПА методами малоинвазивной хирур­
гии. При нецелесообразности дренирования, пункция 
паравертебрального абсцесса может быть информативна 
в плане определения его этнологии. ■
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