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Резюме. Научный обзор источников литературы по-
свящён актуальной проблеме хирургии — диагно-
стике и лечению пациентов с инфицированным 
панкреонекрозом. Это осложнение развивается у 
38–72% больных с тяжёлым острым панкреати-
том и сопровождается летальностью 38-67%. 
Чаще всего возбудителями панкреатической ин-
фекции являются грамотрицательные микробы 
(56-82,7%). У пациентов с инфицированным пан-
креонекрозом чаще применяется этапная ком-
бинированная тактика хирургического лечения. 
Сочетание лапароскопических и ретроперитоне-
оскопических методов обеспечивает адекватное 
удаление секвестров и санацию гнойных очагов, 
приводит к значительному уменьшению количе-
ства осложнений и летальности по сравнению с 
лапаротомными операциями. 

Ключевые слова: инфицированный панкреонекроз, 
диагностика, хирургическое лечение

Острый панкреатит (ОП) представляет 
трудную и актуальную проблему медицины. 
Он занимает лидирующие позиции в ургент-
ной хирургии. Инфицированный панкрео-
некроз развивается у 38–72% больных с тя-
жёлым острым панкреатитом. Летальность 
при тяжёлом панкреатите достигает 18–35%, а 
при инфицированной панкреонекрозе (ИП) — 
19–49% [3, 2, 1].

До сих пор дискутируются вопросы объек-
тивизации степени тяжести острого панкреа-
тита, прогнозирования вероятности развития 
панкреатогенной инфекции, современной её 
диагностики и рационального лечения, выбо-
ра адекватного оперативного вмешательства 
при ИП [4, 7, 17].

Наиболее частыми причинами развития 
острого панкреатита являются: злоупотре-
бление алкогольными напитками с большой 
«пищевой нагрузкой» — в 44,5–66,2% случаев, 
заболевания жёлчного пузыря и жёлчных про-
токов — в 19,7–26,4%, посттравматический — 
в 2,7–4,6% [11, 12, 16].

При остром панкреатите в патогенезе вы-
деляют две фазы. Первая фаза развивается в 
течение первых 2 недель от начала заболева-
ния и обусловлена генерализованной воспа-
лительной реакцией. При этом происходит 
абактериальный аутолиз и некробиоз под-
желудочной железы (ПЖ). Панкреатогенная 
токсинемия обусловливает тяжесть состоя-

ния пациентов. Некоторые больные умирают 
в первые 3 суток от панкреатогенного шока и 
ранней полиорганной недостаточности. Ле-
тальность при абактериальных формах пан-
креонекроза составляет 0–11,6% [9, 10, 18].

Во 2-й фазе к панкреатогенной токсемии 
присоединяются действия бактериальных 
токсинов, развиваются поздние постнекроти-
ческие инфекционные осложнения. Формиру-
ется новый этап системной воспалительной 
реакции (септический шок и полиорганная 
недостаточность). Инфицированный некроз 
развивается у 23–27% пациентов на первой 
неделе заболевания, у 33–37% — на второй, у 
69–72% — на третьей и у 45–48% — на 4-й не-
деле заболевания [9, 10].

Для диагностики ОП и его осложнений 
применяют: клинико-лабораторные методы, 
ультразвуковой, компьютерную или магнит-
но-резонансную томографию, эндоУЗИ, кави-
тоскопию, микробиологическое исследование 
экссудата или некротических тканей [5, 6, 10].

При микробиологическом исследовании 
некротических масс и экссудата регистриру-
ется широкий спектр аэробно-анаэробных 
микробов и их сочетаний. Их состав в основ-
ном зависит от состояния микроорганизмов 
желудочно-кишечного тракта, откуда проис-
ходит контаминация участков некроза ПЖ. 
Имеют значение также нерациональное при-
менение антибактериальных препаратов и 
длительность заболевания [10, 15, 17]. Чаще 
всего возбудителями панкреатической ин-
фекции являются грамотрицательные микро-
организмы — в 56–82,7% случаев: Escherichia 
coli — 23–37%, клебсиелла, протей и др.). En-
terococcus spp. высевают в 2–43% случаев, ста-
филококки — в 2–59%, анаэробы — в 14–34% 
[10]. Это микрофлора характерна для микро-
биоты толстой кишки, что свидетельствует о 
том, что микроорганизмы желудочно-кишеч-
ного тракта при его парезе и нарушении ба-
рьерной функции являются одним из главных 
источников инфицирования некротизирован-
ных участков ПЖ [10].

По данным Файзулиной Р. Р. и соавт. [10], 
за последние 2 года в структуре возбудите-
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лей панкреатогенной инфекции повысилась 
роль неферментирующих грамотрицательных 
микробов. Наибольшей активностью к ми-
крофлоре гнойных осложнений ОП обладают 
фторхинолоны III поколения (левофлоксацин), 
аминогликозиды III поколения (амикацин), 
цефалоспорины III поколения (сульзанцеф), 
цефалоспорины IV поколения (цефепим) и 
карбапенемы (меронам, имепенем). Эти препа-
раты можно рекомендовать для выполнения 
избирательной деконтаминации, профилакти-
ки ИП с первого дня поступления больного в 
хирургическое отделение. К 15–18-м суткам ре-
комендовано применять антибиотики резер-
ва к наиболее частой госпитальной инфекции 
(P. аeruginisa, A. baumannii, S. xylosus): глико-
пептиды (ванкомицин) глицилциклиды (тиге-
циклин) в сочетании с пребиотиками и проти-
вогрибковыми препаратами (флуконазол). 

Можно выделить следующие инфициро-
ванные формы панкреонекроза: парапанк-
реатический инфицированный инфильтрат, 
абсцессы ПЖ (сальниковой сумки, самой ПЖ), 
местные гнойники парапанкреатической 
клетчатки, забрюшинная флегмона (пара-
нефральная, тазовая, параколическая), инфи-
цированный перитонит, абсцессы брюшной 
полости (подпечёночный и поддиафрагмаль-
ный), нагноившаяся псевдокиста [8, 1].

До настоящего времени дискутируются сро-
ки выполнения оперативного вмешательства 
при ИП. Некоторые авторы [11, 13] рекомен-
дуют лечить консервативно таких больных 
при их стабильном состоянии, чтобы сместить 
сроки секвестрэктомия на более позднее вре-
мя, когда риск кровотечения меньше. 

На современном этапе Российские клини-
ческие рекомендации по диагностике и лече-
нию острого панкреатита [8] регламентируют 
выполнение хирургического вмешательства 
при признаках ИП, выявленных при УЗИ, 
компьютерной томографии или при положи-
тельных результатах микробиологического 
исследования аспирата, полученного путём 
тонкоигольной пункции (категория доказа-
тельности C). Операция необходима также при 
прогрессировании клинико-лабораторных 
показателей сепсиса в поздние сроки панкре-
онекроза. Но многие больные умирают рань-
ше этого осложнения. Поэтому операцию надо 
выполнять намного раньше [8].

Для определения тяжести состояния боль-
ных применяют шкалы балльных оценок 
SOFA, Ranson, Apache - II, экспертную систему 
прогнозирования и др. [3, 14, 13].

В настоящее время у пациентов с ИП чаще 
применяется этапная комбинированная так-

тика хирургического лечения. На первом этапе 
выполняют лечебную лапароскопию с удале-
нием панкреатогенного асцита и малоинва-
зивное дренирование жидкостных скоплений 
забрюшинной и панкреатической клетчатки 
под ультразвуковым контролем, а также пунк-
ционное дренирование сальниковой сумки. На 
втором этапе производят некрсеквестрэктомию 
минилапаротомным доступом и в сочетании с 
люмботомией (на 15–40 сутки от начала заболе-
вания), если есть показания, подтверждённые 
при УЗИ и компьютерной томографии [1, 9].

Лапаротомные хирургические вмешатель-
ства показаны при распространённом ИП, 
больших секвестрах, не удалимых через пунк-
ционные дренажи, нарастающих явлениях 
полиорганной недостаточности, если нельзя 
исключить инфицирование некротических 
тканей [1]. Операционный доступ зависит от 
локализации, ограниченности и распростра-
нённости участков некроза ПЖ и забрюшин-
ной клетчатки (малоинвазивный доступ под 
контролем УЗИ, срединная лапаротомия, вне-
брюшинный доступ по Пирогову — для дрени-
рования флегмоны параколитической клетчат-
ки в подвздошных областях). Целесообразно 
также применять сочетание лапаротомии и 
люмботомии (последовательно или одновре-
менно). Во время операции выполняют вскры-
тие очага некроза, удаление свободно лежащих 
секвестров и некротических тканей тупым пу-
тём, дренирование зоны некроза [9, 1].

В послеоперационном периоде проводят 
ежедневные санации гнойных полостей через 
дренажи, санационные видеоассистированные 
оментобурсоскопии с некрсеквестрэктомией 
через ранее сформированную оментобурсосто-
му, санационные видеоретроперитонеоскопии 
с некрсеквестрэктомией. Количество повтор-
ных операций зависит от объёма поражения 
ПЖ и забрюшинной клетчатки    [9, 1, 16].

При наличии обтурационной желтухи у па-
циентов с ИП в сочетании с деструктивным хо-
лециститом выполняют лапароскопическую 
холецистэктомию с наружным дренировани-
ем холедоха [1].

По данным Цеймах Е. А. и соавт. [1], коли-
чество осложнений после «открытых» опера-
ций составило 17,1%, летальность — 28,6%, 
среднее пребывание пациентов в стацио-
наре 30,4±3,6 дня, после малоинвазивных 
операций — 11%, 15,8% и 13,7±1,6 дня соот-
ветственно. Наиболее частой причиной ле-
тальных исходов был сепсис с полиорганной 
недостаточностью. 

Выводы. В развитии гнойных осложнений 
острого панкреатита главную роль играют 
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ассоциации грамотрицательных микробов 
желудочно-кишечного тракта    (56–82,7%). 
При инфицированном панкреонекрозе необ-
ходимо сочетать малоинвазивные и традици-
онные способы оперативных вмешательств. 
При ограниченных панкреатогенных гнойни-
ках малоинвазивные способы являются ме-
тодом выбора. Сочетание лапароскопических 
и ретроперитонеоскопических методов обе-
спечивает рациональное удаление секвестров 
и санацию гнойных очагов. Лапаротомные 
операции не утратили своего значения и при-
меняются при гнойном перитоните, компарт-
мент-синдроме, распространённым инфици-
рованным парапанкреатите, панкреонекрозе, 
осложнённом аррозивным кровотечением, 
перфорацией полого органа, кишечным сви-
щом. Сочетание малоинвазивных и лапаро-
томных операций на фоне интенсивной и 
антибактериальной терапии способствует 
снижению числа послеоперационных ослож-
нений и летальности.

D. Shatalov, V.V. Khatsko, A.M. Dudin, A.E. Kuzmenko, S.A. Shatalov
MODERN ASPECTS OF DIAGNOSTICS AND 
TREATMENT OF PATIENTS WITH INFECTED 
PANCREONEKROSIS
Summary. A scientific review of literature sources 

is devoted to the actual problem of surgery — 
diagnosis and treatment of patients with infected 
pancreonecrosis. This complication develops in 38–
72% of patients with severe acute pancreatitis and 
is accompanied by a mortality rate of 38–67%. Most 
often, the causative agents of pancreatic infection 
are gram-negative microbes (56–82,7%). In patients 
with infected pancreonecrosis, staged combined 
tactics of surgical treatment are more often used. The 
combination of laparoscopic and retroperitoneoscopic 
methods provides adequate removal of sequesters 
and sanitation of purulent foci, leads to a significant 
decrease in the number of complications and mortality 
compared to laparotomic operations.

Key words: infected pancreonecrosis, diagnosis, surgical 
treatment
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