
45

МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК СЕВЕРНОГО КАВКАЗА, № 3, 2012

ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 
ПРИ ДИАГНОСТИКЕ ДИССЕМИНИРОВАННОГО
ТУБЕРКУЛЁЗА ЛЁГКИХ И ПНЕВМОНИИ 
В ОБЩЕЙ ЛЕЧЕБНОЙ СЕТИ
А. Е. ДОРОШЕНКОВА, Н. В. СТАВИЦКАЯ,
Т. И. ФРОЛОВА

Изучены уровни цитокинов, характеризующих 
функциональное состояние Th1 и Th2-лимфоцитов, у 
больных туберкулезом и пневмонией на разных ста-
диях течения болезни. Исследование ключевых цито-
кинов – γ-IFN и IL4, IL8 и IL12 проведено у 45 больных 
диссеминированным туберкулезом легким и у 48 – 
внебольничной пневмонией. Установлено, что при ту-
беркулезе определяется усиление Th2-иммунного от-
вета: в сыворотке крови увеличивается концентрация 
IL4 и снижается IL12. При внебольничной пневмонии 
значительно возрастает содержание IL8, что суще-
ственно отличает иммунопатогенез специфического и 
неспецифического воспалительного процессов в лег-
ких. Количественные показатели ключевых цитокинов, 
определяющих соотношение Th1/Th2, могут учиты-
ваться как дополнительные диагностические критерии 
при разграничении туберкулеза и пневмонии.
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Cytokine levels characterizing the functional state of 
Th1 and Th2-lymphocytes in patients with tuberculosis and 
pneumonia in different stages of the disease were studied. 
Investigation of key cytokines – γ-IFN and IL4, IL8 and IL12 
was performed in 45 patients with disseminated pulmo-
nary tuberculosis and in 48 persons with CAP. It was found 
that at tuberculosis the increase of Th2-immune response 
is defined: in the serum the concentration of IL4 increases 
and that of IL12 decreases. At community-acquired pneu-
monia the content of IL8 increases significantly, which 
distinguishes immunopathogenesis of specific and non-
specific inflammatory processes in the lung. Quantitative 
indicators of key cytokines that define the correlation be-
tween Th1 and Th2 may be considered as additional diag-
nostic criteria for differentiation of tuberculosis and pneu-
monia.
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ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
«СВЕЖИХ» ЯТРОГЕННЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ ВНЕПЕЧЕНОЧНЫХ 
ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ
А. З. Вафин, А. Н. Айдемиров, К. И. Делибалтов, Г. А. Погосян
Ставропольская государственная медицинская академия

Л
ечение повреждения и стриктуры внепече-

ночных желчных протоков (ВЖП) становится 

все более значимой проблемой в гепатоби-

лиарной хирургии. Частота повреждения желч-

ных протоков при традиционной холецистэктомии 

колеблется от 0,1 до 0,5 % [3, 5], при лапароско-

пической холецистэктомии отмечается чаще – 

0,2–3,5 % [1, 5, 8]. Небольшая доля повреждений 

желчных протоков приходится на другие опера-

ции, производимые в гепатодуоденальной зоне – 

до 0,14 %. 90 % повреждений во время первой 

операции остаются незамеченными [6, 7]. Неред-

ко хирурги, обнаружившие повреждение, само-

стоятельно пытаются восстановить целостность 

протока, не имея достаточного опыта в лечении 

подобных осложнений, необходимого оснаще-

ния и не владея техникой сложных операций. По-

прежнему остается высокой частота стриктуры 

билио-билиарных и билио-дигестивных анастомо-

зов, послеоперационной летальности [4, 9, 10].

Цель исследования – разработка оптимальной диа-
гностической и лечебной тактики при свежих ятроген-
ных повреждениях внепеченочных желчных про токов.

Материал и методы. Анализированы результаты 
лечения 107 пациентов с ятрогенным повреждением и 
стриктурой внепеченочных желчных протоков. Повреж-
дение в нашей клинике было у 16 (15 %) пациентов. 91 
(85 %) больной поступил из других стационаров.

До поступления в клинику 38 (41,7 %) пациен-
тов по поводу ятрогенного повреждения внепеченоч-
ных желчных протоков перенесли в других лечебных 
учреждениях до 4 и более различных хирургических 
вмешательств.

Результаты этих операций, предпринятых у больных 
со «свежей» травмой желчных протоков, как правило, 
были неудовлетворительными. 91 пациент направлен 
в клинику в сроки от 2 суток и более после операции 
с типичными проявлениями ятрогенного повреждения 
и/или стриктуры внепеченочных желчных протоков: 
желтухой (57 %), холангитом (38,3 %), желчным пери-
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тонитом (35,5 %), наружным желчным свищом (25,2 %) 
и подпеченочным абсцессом (2,8 %). Цирроз печени 
билиарной этиологии с явлениями печеночной недо-
статочности был у 2 (1,8 %) больных, при этом у одно-
го больного сочеталось несколько симптомов ослож-
нений.

Основным видом оперативного вмешательства, 
ставшего причиной ятрогенной травмы внепеченоч-
ных желчных протоков, у 96 (89,7 %) больных была хо-
лецистэктомия, традиционная – у 66 и лапароскопиче-
ская – у 30. На втором месте по частоте повреждения 
холедоха была резекция желудка – у 5 (4,6 %) больных, 
на третьем – эхинококкэктомия из печени у 3 (2,8 %) и 
операции при панкреонекрозе у 3 (2,8 %) больных.

Для выявления возможного повреждения желч-
ных протоков на операционном столе, его характера и 
уровня проводилось визуальное, мануальное и рент-
генологическое исследование гепатохоледоха, вклю-
чающее зондовую ревизию и интраоперационную хо-
лангиографию.

В ранние сроки после ятрогенного повреждения 
желчных протоков на первый план выходят желчеисте-
чение по контрольному дренажу, симптомы перитони-
та и желтуха.

Об уровне повреждения желчных протоков мож-
но было судить только при «свежих» повреждениях. 
У больных, поступивших в клинику со стриктурой гепа-
тикохоледоха в поздние сроки после операции, судить 
с достоверностью об уровне блока не представлялось 
возможным, поскольку чаще всего медицинская доку-
ментация не содержала необходимой информации.

УЗИ органов брюшной полости как скрининг-тест 
и РХПГ применялись в раннем послеоперационном 
периоде при подозрении на повреждение для бы-
строй ориентации в патологии и сокращения сро-
ков диагностики до применения более сложных мето-
дов. При подозрении на повреждение внепеченочных 
желчных протоков в поздние сроки после операции 
ведущая роль в диагностике характера патологии 
отводилась УЗИ, эндоскопической ретроградной пан-
креатохолангиографии (ЭРХПГ), фистулохолангиогра-
фии или чрескожной чреспеченочной холангиографии. 
В последние годы инвазивные методы диагностики 
повреждения внепеченочных желчных протоков усту-
пают магнитно-резонансной холангиопанкреатогра-
фии (при наличии томографа мощностью 1,5 и более 
Тесла), позволяющей получить исчерпывающую ин-
формацию о состоянии желчных путей.

У 31 (29,0 %) больного повреждение ВЖП диагно-
стировано на операционном столе, у 54 (50,5 %) – в 
раннем послеоперационном периоде на 2–7 сутки, как 
правило, это были незамеченные хирургами повреж-
дения. У 22 (20,5 %) больных повреждения ВЖП диа-
гностировались как стриктура или наружные желчные 
свищи в отдаленном послеоперационном периоде 
(табл. 1).

Повреждения желчных протоков, случившиеся в 
нашей клинике, на операционном столе диагностиро-
ваны у 10 (62,6 %) больных, в других лечебных учреж-
дениях они диагностированы в 21,1 % случаев.

По классификации Гальперина (2002) были следу-
ющие повреждения и/или стриктуры: тип +2 у 17,8 %; 
тип +1 у 25,2 %; тип 0 у 40,2 %; тип –1 у 14,0 % и тип –2 
у 2,8 % больных. Высокое повреждение желчных про-
токов (тип 0, –1, –2) выявлено у 61 (57,0 %) больного, 
низкое (тип +2, +1) – у 46 (43,0 %).

Результаты и обсуждение. При выборе лечеб-
ной тактики и характера хирургических вмешательств 
учитывались сроки диагностики, тяжесть состояния 
больных, вид и характер ятрогенного повреждения и/
или стриктуры внепеченочных желчных протоков. Ана-
лизированы результаты хирургического лечения в 2 
группах больных – со «свежей» травмой внепеченоч-
ных желчных протоков – у 37 (34,6 %) и оперирован-
ных в более поздние сроки после повреждения – у 70 
(65,4 %) больных.

Во всех случаях при подозрении или выявлении 
ятрогенной травмы и желчного перитонита произ-
водилась экстренная лапаротомия, санация брюш-
ной полости и наружное дренирование желчных про-
токов. Следующий этап лечения выполнялся через 
6–8 недель после купирования перитонита. Основной 
мотивацией столь раннего выполнения реконструк-
тивного этапа лечения была необходимость форми-
рования анастомоза до развития грубых рубцовых 
изменений в подпеченочном пространстве и в желч-
ных протоках.

При выявлении ятрогенного повреждения в ран-
ние сроки было выполнено 37 оперативных вмеша-
тельств – 14 больным произведены восстановитель-
ные операции: пластика передней стенки общего 
желчного протока на Т-образном дренаже при дефек-
те передней стенки гепатикохоледоха (9), билиоби-
лиарный анастомоз на Т-образном дренаже (5), у 5 
пациентов сняты металлические клипсы с общего пе-
ченочного протока и холедох дренирован по Вишнев-
скому (табл. 2).

Результаты восстановительных операций были 
успешными у 15 (40,5 %) пациентов. После циркуляр-
ного пересечения гепатикохоледоха и его восстанов-
ления по типу «конец в конец» у 4 больных из 5 сфор-
мировалась рубцовая стриктура через 4–6 месяцев 
после удаления дренажа.

У 18 пациентов со «свежим» ятрогенным поврежде-
нием желчных протоков выполнены реконструктивные 
вмешательства: у 7 холедоходуоденостомия при низ-
ком повреждении холедоха, у 11 гепатикоеюностомия. 
Отличительной особенностью операций при «свежих» 
ятрогенных повреждениях является отсутствие грубо-
го рубцового процесса и лучшие условия для поиска 
места повреждения протока.

Таблица 1
Частота интраоперационной диагностики ятрогенной травмы ВЖП

Характер операций
В клинике В других стационарах

 Всего 
операций

Выявлена травма
 Всего операций

Выявлена травма
абс.  % абс.  %

Лапароскопическая холецистэктомия
Открытая холецистэктомия
Резекция желудка
Эхинококкэктомия
Панкреонекрэктомия

9
2
1
2
2

6
2
1
1
–

37,5±1,2
12,5±8,3

6,3±6,1
6,3±6,1

–

21
64
4
1
1

4
17
–
–
–

4,4±2,1
18,7±4,1

–
–
–

Всего 16 10 62,6±1,2  91* 21  3,1±4,4

* Различия интраоперационной диагностики травмы ВЖП в клинике и в других ЛПУ края статистически значимы, p=0,05.
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В поздние сроки после повреждения желчных про-
токов оперированы 70 (65,4 %) больных, из них у 4 по-
вреждение протоков было в нашей клинике, 66 пере-
ведены из других стационаров.

Всем больным проводилась стандартная пре-
доперационная подготовка, которая включала ком-
плекс лечебных и профилактических мероприятий: 
декомпрессию билиарного тракта, направленную на 
нормализацию функционального состояния печени, 
снижение билирубина и гнойной интоксикации, кор-
рекцию водно-электролитных расстройств и кислотно-
основного состояния, а также профилактику кровоте-
чения, иммунодефицита и инфекционных осложнений, 
лечение сопутствующей патологии. С целью разреше-
ния механической желтухи 38 (39,6 %) больным перед 
основным оперативным вмешательством выполнено 
наружное дренирование желчевыводящей системы, 
вторым этапом производилась хирургическая рекон-
струкция внепеченочных желчных путей.

Восстановительные операции выполнены у 2 боль-
ных, у 1 из них после удаления дренажа возникла 
стриктура анастомоза, которая разрешена стентиро-
ванием. Реконструктивные вмешательства выполнены 
у 68 (63,5 %) больных, у 11 (10,3 %) из них при ятроген-
ном повреждении дистального отдела холедоха (+2) 
по Гальперину наложен холедоходуоденоанастомоз.

У 57 (53,3 %) больных при стриктуре желчных про-
токов проведены следующие операции: три-, би-, ге-
патикоеюностомия с изолированной по Ру петлей киш-
ки на сменном транспеченочном дренаже (СТД) – у 43, 
гепатикоеюностомия с изолированной по Ру петлей 
кишки без каркасного дренажа – у 7, гепатикоеюно-
стомия с отключенной петлей тощей кишки с соустьем 
по Брауну и заглушкой по Шалимову на СТД – у 7 боль-
ных. Транспеченочное дренирование применялось в 
ходе 65,5 % операций, что было обусловлено преоб-
ладанием высоких стриктур, отсутствием расширения 
желчных протоков, распространением рубцового про-
цесса на стенку долевых и сегментарных желчных про-
токов.

При рубцовой стриктуре билиобилиарного и би-
лиодигестивного анастомозов были выполнены 6 ре-
конструктивных операций. В связи с тяжелым общим 
состоянием больных и значительными техническими 
трудностями в 2 случаях операции были ограничены 
только реканализацией стриктуры анастомоза и его 
каркасным дренированием, в другом случае наложе-
на фистулоеюностома.

Ближайшие результаты лечения больных с ятроген-
ным повреждением внепеченочных желчных протоков 
оценивались по частоте послеоперационных осложне-
ний и летальности.

В послеоперационном периоде у 107 больных 
возникли 33 (30,8 %) осложнения, из них 8 (21,6 %) 
у больных со «свежей» травмой и 25 (35,7 %) – со 
стриктурой желчных протоков. Ранних послеопераци-
онных осложнений после оперативных вмешательств 
при «свежей» травме гепатикохоледоха как специ-
фических, так и неспецифических было значительно 
меньше, чем при поздно выявленном повреждении – 
21,6 и 35,7 % соответственно (p>0,05). По поводу 19 
(57,6 %) осложнений проводилась консервативная 
терапия. Своевременно диагностированные ослож-
нения потребовали повторных операций в послеопе-
рационном периоде в 11 (33,3 %) случаях, в 3 (9,1 %) 
случаях применялись малоинвазивные вмешатель-
ства – дренирование биломы и желчных протоков под 
УЗ-наведением.

Летальные исходы в послеоперационном периоде 
в группе больных со «свежими» повреждениями были 
у 2 (2,7 %), в другой группе со стриктурами желчных 
протоков – у 6 (8,5 %), общая летальность составила 
7,5 %. У 6 больных из 8 смерть наступила вследствие 
длительной обструкции желчных путей и развития 
гнойно-воспалительных осложнений.

Отдаленные результаты хирургического лечения 
во многом зависели от сроков диагностики повреж-
дения желчных протоков и характера последующих 
операций. Сравнение результатов лечения боль-
ных с повреждением желчных протоков и рубцо-
вой стриктурой в зависимости от сроков выполне-
ния восстановительно-реконструктивных операций 
показывает, что большее число (76,5 %) хороших 
и удовлетворительных результатов получено по-
сле операций при «свежей» травме гепатикохоле-
доха, чем при сформировавшейся стриктуре желч-
ных протоков (72,7 %), при этом рецидив стриктуры 
в обеих группах составил 6,4 %. Неудовлетвори-
тельные отдаленные результаты реже были в груп-
пе оперированных с гепатикоеюностомией, чем при 
гепатикодуоденостомии (23,9 % против 33,3 %), а 
при гепатикоеюностомии зависели, по-видимому, 
от варианта выключения петли тонкой кишки – по 
Ру – 18,9 %; по Брауну – 44,4 %, а также от приме-
нения СТД – 25,6 % или без него – 26,3 % (p>0,05) 
(табл. 3).

Таблица 2
Характер операций, выполненных в зависимости от сроков выявления ятрогенной травмы 

внепеченочных желчных протоков

Виды операций
Сроки выявления повреждения желчных протоков

«Свежая» травма Поздно выявленная 
травма p

Восстановительные операции:
– билио-билиарный анастомоз на Т-образном дренаже
– пластика протока при боковых повреждениях, снятие клипс 

Реконструктивные операции:
– гепатикоеюностомия на выключенной по Ру тощей кишке
– три, бигепатикоеюностомия на выключенной по Ру тощей кишке, СТД
– гепатикоеюностомия на выключенной Ру тощей кишке, СТД
– гепатикоеюностомия на выключенной по Брауну тощей кишке, СТД
– холедоходуоденостомия

19 (51,7 %)
5

14
18 (48,6 %)

2
1
3
5
7

2 (2,9 %)
2
–

68 (97,1 %)
7
12
31
7
11

=0,000

=0,05

Всего  37 (34,6 %) 70 (65,4 %)
Вынужденные операции:

– фистулохолангиоеюностомия
– реканализация стриктуры соустья на СТД

Повторные операции:

–
–
–
–

3 (2,8 %)
1
2

6 (5,6 %)

СТД – сменный транспеченочный дренаж.
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Литература по лечению больных с ятрогенными 
повреждениями внепеченочных желчных протоков 
обширна, данные о 20 % рецидивов после различ-
ных оперативных вмешательств по поводу посттрав-
матических стриктур желчных путей свидетельству-
ют о нерешенности проблемы [2, 4, 6, 7]. Травма 
желчных протоков у большинства больных – наши 
наблюдения это подтверждают – чаще диагности-
руется поздно, после развития желчного перитони-
та, свищей или механической желтухи. Результаты 
лечения больных с ятрогенным повреждением вне-
печеночных желчных протоков в нашей клинике со-
поставимы с данными других хирургов [7, 8, 10]. В 
настоящее время гепатикоеюностомия стала мето-
дом выбора билиарной реконструкции, которая мо-
жет использоваться как при низких, так и при вы-
соких стриктурах. Это соустье превосходит другие 
виды желчевыводящих анастомозов по частоте хо-
роших и удовлетворительных отдаленных результа-
тов, а при неудовлетворительных результатах фор-
мирование рестеноза гепатикоеюноанастомоза 
происходит в более поздние сроки.

Заключение. При интраоперационной диагно-
стике «свежего» ятрогенного повреждения желчных 
протоков операционная бригада должна быть уси-
лена опытным хирургом. Восстановительные опера-
ции показаны только при боковом ранении протоков. 
При отсутствии опытного специалиста операцию сле-
дует завершить наружным дренированием желчного 
протока и брюшной полости. После стабилизации со-
стояния больного необходимо направить в специали-
зированное учреждение для радикального хирурги-
ческого лечения.

Ятрогенная травма желчных путей нередко диа-
гностируется поздно, после развития желчного пе-
ритонита, наружных желчных свищей, механической 
желтухи. При перитоните в результате незамеченно-
го во время операции повреждения внепеченочных 
желчных протоков требуется двухэтапный метод ле-
чения: на первом этапе – лечение перитонита, на вто-
ром – реконструктивная операция.

Основным видом оперативного вмешательства 
при «свежем» ятрогенном повреждении внепеченоч-
ных желчных протоков или диагностированном в ран-
ние сроки, должна быть реконструктивная операция 
в объеме гепатикоеюностомии. При поздних опе-
рациях показано длительное каркасное дренирова-
ние желчных протоков, что предупреждает разви-
тие стриктуры анастомоза. Бездренажные варианты 
оперативных вмешательств возможны при наличии 
определенных благоприятных условий. Результаты 
лечения повреждения желчных протоков зависят от 
сроков их диагностики, уровня стриктуры, качества 
предоперационной подготовки.

Таблица 3
Отдаленные результаты лечения

Показатель
ББА ХДА ГЕС

р
абс.  % абс.  % абс.  %

Количество прослеженных пациентов
Удовлетворительные результаты
Неудовлетворительные результаты
Рестеноз

6
1
5
3*

85,7±1,4
17,7±1,5
83,3±1,5
50,0±2,0

12
8
4
1*

66,7±1,4
66,7±1,4
33,3±1,4
8,3±7,8

46
35
11
1*

67,6±6,9
76,1±6,3
23,9±6,3
2,2±2,1

0,327

0,174
0,004

Длительность стояния
каркасного дренажа 6–9 мес. – 24 мес. 

* Получены достоверные различия между группами с ББА, ХДА и ГЕС по частоте рестенозов, p = 0,004.
ББА – билио-билиарный анастомоз, ХДА – холедоходуоденоанастомоз, ГЕС – гепатикоеюностомия.
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ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ 
И ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ «СВЕЖИХ» 
ЯТРОГЕННЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ 
ВНЕПЕЧЕНОЧНЫХ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ
А. З. ВАФИН, А. Н. АЙДЕМИРОВ, 
К. И. ДЕЛИБАЛТОВ, Г. А. ПОГОСЯН

Представлен опыт лечения 107 пациентов с ятро-
генными повреждениями внепеченочных желчных 
протоков за период 1989–2011 гг. У 96 (89,7 %) боль-
ных повреждение произошло во время холецистэкто-
мии. С целью раннего выявления ятрогенной травмы 
использовался диагностический алгоритм, который 
включал: УЗИ, ЭРХПГ, ЧЧХС, КТ, МР-холангиографии, 
релапароскопии. Более чем в 57 % наблюдений вы-
явлен высокий уровень повреждения. Хирургическое 
лечение в более поздние сроки после повреждения 
желчных протоков выполнено у 65,4 % больных. Хи-
рургическая тактика зависела от уровня повреждения, 
сроков диагностики и наличия осложнений. При пе-
ритоните лечение проводили в два этапа. Основным 
видом оперативного вмешательства при «свежем» 
ятрогенном повреждении внепеченочных желчных 
протоков или диагностированном в ранние сроки яв-
ляется реконструктивная операция в объеме гепати-
коеюностомии. При поздних операциях показано дли-
тельное каркасное дренирование желчных протоков, 
что предупреждает развитие стриктуры анастомоза. 
Бездренажные варианты оперативных вмешательств 
возможны при наличии благоприятных условий. 

Ключевые слова: ятрогенное повреждение вне-
печеночных желчных протоков, лечение, хирургиче-
ская тактика, результаты

FEATURES OF DIAGNOSIS 
AND SURGICAL TREATMENT 
OF RECENT IATROGENIC DAMAGES 
OF EXTRAHEPATIC BILIARY DUCTS
VAFIN A. Z., AIDEMYROV A. N., 
DELIBALTOV K. I., POGOSYAN G. A.

Experience of treatment of 107 patients with iatrogenic 
injuries of extrahepatic biliary ducts during 1989–2011 
is presented. 96 (89,7 %) patients were injured during 
cholecystectomy. For the purpose of early revealing of 
iatrogenic injures the diagnostic algorithm was used 
which included: ultrasound, endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography, ERCP, percutaneous 
transhepatic cholangiostomy, computer tomography, 
MR-cholangiography, relaparoscopy. More than 57 % of 
supervisions had high level of injury. Surgical treatment 
in later terms after damage of cholic ducts is executed 
at 65,4 % of patients. Surgical tactics depended on the 
level of injury, terms of diagnostics and presence of 
complications. At peritonitis, treatment was carried on in 
two stages.

Reconstructive operation – hepaticojejunostomy 
should be the main type of surgical treatment in recent 
iatrogenic damages of extrahepatic biliary ducts. Prolonged 
frame drainage of bile ducts should be performed in late 
operations preventing anastomosis strictures. Drainless 
types of operations are possible in favorable conditions.

Key words: iatrogenic damages of extrahepatic biliary 
ducts; treatment, surgical tactics
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Н
есмотря на достижения последних лет в хи-

рургическом лечении хронического пан-

креатита, вопрос послеоперационного де-

структивного панкреатита и несостоятельности 

панкреатодегестивных соустий после резекцион-

ных вмешательств остается актуальным.

Острый послеоперационный панкреатит (ОПП) яв-
ляется одним из самых тяжелых и трудно прогнозиру-
емых осложнений. По данным различных авторов, ча-
стота его возникновения после операций на органах 
брюшной полости составляет 20–25 %, а после вме-
шательств на желчных путях и поджелудочной железе – 
30–55 % [3, 4, 15]. В экспериментальных исследовани-
ях доказано, что выполнение резекции поджелудочной 
железы даже с применением прецизионной техники и 
соблюдением принципа анатомичности не исключает 
развитие послеоперационного панкреатита [8].

Главным звеном в патогенезе острого панкреати-
та является активация протеолитических ферментов 
поджелудочной железы (ПЖ) с дальнейшими аутотка-
невой и аутокаталитической реакциями, скорость ко-
торых зависит от соотношения активирующих и инги-
бирующих молекулярных механизмов [10, 15].

Послеоперационный панкреатит характеризуется 
ранним появлением некротических и гнойных ослож-
нений со стороны поджелудочной железы, брюшной 


