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Резюме

Цель: определить прогностическое значение комплексной оценки состояния больного (клиническое обследование 
с применением систем — шкал, биохимических маркеров, динамическое УЗИ и КТ) для своевременного формулиро-
вания показаний к операции при развитии гнойных осложнений панкреонекроза в фазе септической секвестрации. 

Материал и методы: В исследование включены 186 больных с панкреонекрозом. В группу сравнения вошли боль-
ные, у которых проявления заболевания ограничились развитием ферментативного перитонита. Во вторую группу 
включены больные, у которых сформировался перипанкреатический инфильтрат и (или) изолированный панкреато-
генный абсцесс. Третью группу составили больные с гнойно-некротическим парапанкреатитом. 

Результаты: Измерения по шкале SAPS III выявили достоверную разницу баллов у больных гнойно-некротическим 
парапанкреатитом и пациентов группы сравнения. Аналогичные данные получены при сравнительной оценке 
тяжести органных нарушений по шкале SOFA. Исследование показало значительное снижение уровня сывороточ-
ного альбумина у больных с гнойно-некротическим парапанкреатитом и наличие достоверной разницы по этому 
показателю с пациентами группы сравнения. 

Заключение: При гнойно-некротическом парапанкреатите комплексная оценка состояния больного помогает 
своевременно распознать инфекционные осложнения и выставить показания к оперативному вмешательству. 
У больных ограниченным инфицированным панкреонекрозом использование систем-шкал и биохимических марке-
ров оказалось малоинформативным.

Ключевые слова: панкреонекроз, гнойно-некротический парапанкреатит, некрсеквестрэктомия

Summary

Objective: to determine the prognostic value of the complex assessment of the patient's condition (clinical examination 
using scales, biochemical markers, dynamic ultrasound and CT) for the timely formulation of indications for surgery in the 
development of purulent complications of pancreatonecrosis in the phase of septic sequestration. 

Material and Methods: the study included 186 patients with pancreatic necrosis. The comparison group included patients 
whose manifestations of the disease were limited to the development of enzymatic peritonitis. The second group includes 
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patients who have formed peripancreatic infiltrate and (or) isolated pancreatogenic abscess. The third group consisted of 
patients with purulent-necrotic parapancreatitis. 

Results: Measurements on the SAPS III scale revealed a significant difference of scores in patients with purulent necrotic 
parapancreatitis and patients in the comparison group. Similar data were obtained from a comparative assessment of the 
severity of organ failure on the SOFA scale. The study showed a significant decrease in the serum albumin level in patients 
with purulent-necrotic parapancreatitis and the presence of a significant difference in this parameter with patients in the 
comparison group. 

Conclusion: With purulent-necrotic parapancreatitis, a complex assessment of the patient's condition helps timely 
recognize infectious complications and formulate the indications for surgical intervention. In patients with limited infected 
pancreatic necrosis, the use of scales and biochemical markers was not very informative.

Key words: pancreonecrosis, purulent-necrotic parapancreatitis, necrosectomy

Введение

Острый панкреатит остается актуальной пробле-
мой экстренной абдоминальной хирургии со ста-
бильно сохраняющейся высокой летальностью, 
достигающей при деструктивных формах этого 
заболевания 20-85% [1,2]. Оптимизация интенсив-
ной терапии изменила структуру летальности при 
тяжелом панкреатите, т.е. если 30 лет тому назад 
больные чаще всего умирали в токсической фазе 
заболевания, то в настоящее время от 50 до 80% 
больных умирают от развития гнойно-септиче-
ских осложнений на поздних стадиях течения за-
болевания [3,4,5]. Инфицирование панкреонекроза 
развивается у трети больных [6]. Без различных 
форм хирургического вмешательства: традицион-
ного открытого, эндоскопического, или чрескож-
ного прогноз при инфицированном панкреоне-
крозе значительно ухудшается [7,8]. Показания, 
время выполнения и техника операции продол-
жают оставаться предметом дискуссии [9]. В на-
стоящее время большинство практикующих хи-
рургов придерживаются мнения о необходимости 

задержки хирургического вмешательства до 4-х 
недель с момента развития заболевания и основ-
ным показанием для вмешательства служит инфи-
цированный панкреонекроз [10]. Инфицирован-
ные формы панкреонекроза и связанная с ними 
выраженная системная воспалительная реакция 
являются главными факторами развития деструк-
тивного панкреатита [11]. В то же время, как по-
казывают клинические и лабораторные наблюде-
ния, деструктивный панкреатит сопровождается 
развитием системной воспалительной реакции 
даже при отсутствии инфекции, а традиционно 
используемые показатели воспаления недостаточ-
но чувствительны и специфичны для диагностики 
панкреатогенной инфекции [12]. Ранняя диагно-
стика инфекционных осложнений деструктивного 
панкреатита часто бывает затруднена, а вместе 
с тем инфицированный панкреонекроз служит 
абсолютным показанием к оперативному лечению 
независимо от степени выраженности полиорган-
ной недостаточности [13]. 

Цель работы

Определить прогностическое значение комплек-
сной оценки состояния больного (клиническое 
обследование с применением систем — шкал, 
биохимических маркеров, динамическое УЗИ 

и КТ) для своевременного формулирования 
показаний к операции при развитии гнойных 
осложнений панкреонекроза в фазе септической 
секвестрации

Материал и методы

В исследование включены 186 больных с тяжелым 
и среднетяжелым течением панкреонекроза, нахо-
дившихся в клинике общей хирургии СГМУ с 2011 
по 2017 гг. Больные поступали в стационар в сро-
ки от 1 до 16 суток от начала заболевания. Класси-
фикация больных панкреонекрозом проводилась 
на основании Российских клинических рекомен-
даций (Санкт-Петербург, 2014) [14]. Больные были 
разделены на три группы. В группу сравнения (63 
пациента) вошли больные, у которых проявления 
заболевания ограничились развитием фермента-
тивного перитонита. Во вторую группу (56 пациен-
тов) включены больные, у которых сформировался 

перипанкреатический инфильтрат и (или) изолиро-
ванный панкреатогенный абсцесс. Третью группу (67 
пациентов) составили больные с гнойно-некротиче-
ским парапанкреатитом. Возраст больных был от 26 
до 75 лет. Группы были сопоставимы по возрасту 
и полу. Из исследования были исключены: больные 
с легкой (отечной) формой панкреатита, у которых 
не наблюдалось вышеописанных осложнений; боль-
ные с фульминантными формами панкреонекроза, 
погибшие в течение 3 суток с момента госпитализа-
ции; пациенты, которым при поступлении сразу была 
выполнена «ошибочная» лапаротомия при отечном 
панкреатите в раннюю фазу панкреонекроза. 
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Выполняли контроль содержания лейкоцитов, 
тромбоцитов периферической крови, КОС, газов 
крови. Определяли биохимические показатели кро-
ви: альбумин, креатинин, билирубин, уровень С-
реактивного белка. Уровень прокальцитонина (ПК) 
плазмы крови определяли полуколичественным 
иммунохроматографическим методом. Использо-
вали четыре фиксированных значения: ПК до 0,5 
нг/мл — локальная инфекция, ПК от 0,5 до 2 нг/
мл — сепсис, ПК от 2 до 10 нг/мл — тяжелый сепсис, 
ПК выше 10 нг/мл — септический шок. Для количе-
ственного выражения тяжести состояния больных 
использовали шкалу SAPS III. С целью определения 
степени повреждения отдельных органов и систем 
использовали шкалу SOFA. Всем больным выпол-
нялось динамическое ультразвуковое исследование 
(УЗИ). У 26 больных с тяжелым панкреонекрозом 
для определения хирургической тактики выполне-
на компьютерная томография (КТ). 

Статистическая обработка осуществлялась 
с использованием программ Microsoft Office Exсel 
2007. Характер распределения данных оценивали 
графическим методом с использованием критерия 
Шапиро–Уилка. Описание признаков, имеющих 
нормальное распределение, представлено в виде 
M±m, где М — среднее арифметическое, m — стан-
дартное отклонение; для признаков с распреде-
лением, отличным от нормального, результаты 
представлены в виде Ме [Q1; Q3], где Me — медиана, 
Q1 и Q3 — первый и третий квартили. Для обра-
ботки данных с нормальным типом распределения 
использовали параметрические методы: t-тест 
для независимых группировок, парный t-тест. 
При характере распределения данных, отличном 
от нормального, применяли непараметрические 
методы: критерий Манна–Уитни, критерий χ2. Раз-
личия между показателями считали значимыми 
при p < 0,05.

Результаты

Началом заболевания считали время появления 
болевого синдрома. Основанием для установле-
ния диагноза острого панкреатита являлось соче-
тание минимум двух из следующих выявленных 
признаков: а) типичная клиническая картина; б) 
характерные признаки по данным УЗИ: увеличение 
размеров, снижение эхогенности, нечёткость кон-
туров поджелудочной железы, наличие свободной 
жидкости в брюшной полости и (или) в сальни-
ковой сумке; в) гиперамилаземия, превышающая 
верхнюю границу нормы в три раза и более. При 
поступлении все пациенты получали стандартную 
многокомпонентную терапию, включавшую мас-
сивную инфузионную терапию, блокаторы панкре-
атической и желудочной секреции, спазмолитики, 
антибиотики, антиоксиданты.

Всем больным в сроки 3–6 суток от начала забо-
левания, т.е. В I а фазе заболевания, было выполнено 
лапароскопическое дренирование брюшной поло-
сти по поводу ферментативного перитонита с целью 
уменьшения интоксикации. При лапароскопии 
во всех случаях были выявлены бляшки стеатоне-
кроза, либо выпот с геморрагическим компонен-
том, либо их комбинация. После дренирования 
проводили ежедневный мониторинг отделяемого 
из брюшной полости, контроль уровня амилазы 
в жидкости, а также микробиологическое иссле-
дование содержимого. Критерием эффективности 
дренирования являлась ультразвуковая картина 
при контрольном исследовании брюшной полости. 
Дренажи удаляли при условии уменьшения коли-
чества отделяемого по дренажу менее 30 мл. После 
проведенного лечения (включая лапароскопическое 
дренирование брюшной полости) к началу третьей 
недели заболевания, что соответствует развитию 
поздней (II) фазы панкреатита, в группе сравне-
ния (63 пациента) наблюдалась редукция местных 
и общих проявлений острого панкреатита. Бактери-
ологическое исследование экссудата в данной груп-
пе больных микробного роста не выявило. У этих 
пациентов лапароскопия и дренирование явились 
окончательным методом хирургического лечения. 

У больных второй группы (56 пациентов) к концу 
второй недели от начала болезни, что соответст-
вует IВ фазе заболевания, наблюдалось образо-
вание перипанкреатического инфильтрата (ПИ), 
который пальпировался в верхних отделах живота 
и мезогастральных областях. При УЗИ выявля-
лось увеличение размеров поджелудочной железы, 
нечёткость её контуров и появление жидкости 
в парапанкреальной клетчатке. К началу третьей 
недели заболевания у этих пациентов отмечалось 
сохранение размеров ПИ при нормализации само-
чувствия и стихании синдрома системной воспа-
лительной реакции (ССВР) на фоне сохраняющейся 
гиперамилаземии. 

В дальнейшем вторая группа подразделялась 
на две подгруппы: в первой подгруппе (2А) (31 па-
циент) к концу третьей недели отмечалось рассасы-
вание инфильтрата, что позволило отнести боль-
ных этой подгруппы к пациентам со стерильным 
панкреонекрозом. Во второй подгруппе (2В) (25 
пациентов) в эти же сроки заболевание развивалось 
по типу отграниченного инфицированного пан-
креонекроза в виде образования изолированного 
панкреатического абсцесса (ПА). Несмотря на раз-
личие в тактике лечения больных в подгруппе 2А, 
которые лечились консервативно, и больных в под-
группе 2В, лечение которых было хирургическим, 
пациенты были объединены в одну группу. Это 
обусловлено сходной картиной по клиническим 
проявлениям и тяжести заболевания на ранней 
фазе (IВ) панкр еатита (вторая неделя) у больных 
с ограниченным панкреонекрозом. Достоверных 
различий (табл. 1) результатов балльной оценки 
состояния больных по системам SAPS III, SOFA 
и уровней биохимических маркеров (альбумин, С-
реактивный белок) больных группы 2В, требующих 
хирургического вмешательства, и пациентов груп-
пы сравнения, которые лечились консервативно, 
не выявлено. 

Уровень прокальцитонина оказался выше нормы 
в диапазоне 0,5 — 2,0 нг/мл только у 6 (24%) боль-
ных 2В группы (табл. 2).
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Показания к оперативному лечению во второй 
группе основывались на клинических данных и ре-
зультатах контрольного УЗИ или КТ. При УЗИ ПА 
был представлен гипо- или анэхогенным образо-
ванием, имеющим неправильную или округлую 
форму с наличием гиперэхогенной капсулы и эхо-
неоднородным гиперэхогенным содержимым. Все 
пациенты подгруппы 2В оперированы: им прово-
дилось вскрытие абсцесса традиционным лапаро-
томным или минимально инвазивным способом 
(дренирование под контролем УЗИ). Лапаротомия 
с целью вскрытия абсцесса выполнена 22 больным 
(табл. 3). Пункционное дренирование гнойника под 
контролем УЗИ выполнено у 4 (18%) пациентов, 
из которых у 3 явилось окончательным методом 
хирургического лечения. 

После вмешательства проводилось ежедневное 
промывание полостей растворами антисептиков. 
Дренажи удаляли после исчезновения отделяемого 
из них и ликвидации жидкостных компонентов 
при контрольном ультразвуковом исследовании. 
Программные релапаротомии в этой группе боль-
ных не выполнялись. Релапаротомия «по требо-
ванию» произведена в этой подгруппе в 3 (12%) 

случаях. Показанием явились абсцессы брюшной 
полости. 

В третьей группе больных (67 пациентов) с тя-
желой формой панкреатита (распространенным 
инфицированным панкреонекрозом, гнойно-не-
кротическим парапанкреатитом) показания к опе-
ративному вмешательству — некрсеквестрэктомии 
(НС) устанавливались на основании комплексной 
оценки состояния больного (клиническое обсле-
дование с применением систем — шкал, биохими-
ческих маркеров (табл. 1, 2), динамического УЗИ 
и КТ). 

Измерения по шкале SAPS III выявили досто-
верную разницу баллов у больных гнойно-некро-
тическим парапанкреатитом и пациентов группы 
сравнения. 

Аналогичные данные получены при сравнитель-
ной оценке тяжести органных нарушений по шкале 
SOFA. Здесь также выделяется группа больных 
распространенным инфицированным панкрео-
некрозом.

Исследование показало значительное сниже-
ние уровня сывороточного альбумина у больных 
с гнойно-некротическим парапанкреатитом (ниже 

Таблица 1.
Результаты балльной оценки состояния больных по систе-
мам SAPS III, SOFA и биохимическим маркерам.

Примечание: 
# — здесь и далее достоверность различий между показате-
лями исследуемой группы и группы сравнения, различия 
между группами больных достоверны — p < 0,05

Показатель
Группы больных

сравнения 2 А 2В 3
SAPS III 31[29,25;32,75] 36,5[35,25;38,5] 38,5[38;39,75] 48[47;51,25] #
SOFA, балл 0 1[0,25;1] 1,5[1;2,75] 5,5[4,25;6,75] #
альбумин, г/л 39,5[38,25;40,75] 35[33,25;37,5] 34[32,25;35,75] 19,5[18,25;20] #
С-реактивный 
белок, мг/л

112 ± 17
(41-184)

136 ± 32
(59-338)

176± 29 #
(68-369)

237 ± 38 #
(138-416)

Таблица 2.
Распределение больных в зависимости от уровня прокаль-
цитонина.

Показатель 
прокальцитонина, 

нг/мл

Количество больных в группах

сравнения 2 А 2В 3
<0,5 63 (100%) 31 (100%) 19 (76%) 0
0,5–2,0 0 0 6 (24%) 41 (61,2%)
2–10 0 0 0 14 (20,9%)
>10 0 0 0 12 (17,9%)

Таблица 3.
Распределение больных анализируемых групп в зависимости 
от методики хирургического вмешательства. Характер операции

Количество пациентов по группам

сравнения II A II B III
лапароскопия, дре-
нирование брюш-
ной полости

63 31 25 67

дренирование аб-
сцесса под контр-
олем УЗИ

- - 4 -

лапаротомия, 
вскрытие и дрени-
рование панкреати-
ческого абсцесса

- - 22 -

лапаротомия, не-
крсеквестрэктомия - - - 67

«программная» 
релапаротомия - - - 67

релапаротомия «по 
требованию» - - 3 13
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20 г/л) и наличие достоверной разницы по этому 
показателю с пациентами группы сравнения. 

Средний уровень С-реактивного белка также 
показал достоверное различие данного показателя 
между группами больных с ограниченным и рас-
пространенным инфицированным панкреонекро-
зом и группой сравнения.

Уровень прокальцитонина в третьей группе ва-
рьировал, однако у всех больных оказался выше 
0,5 нг/мл.

Ультразвуковая картина при гнойно-некротиче-
ском парапанкреатите выглядела как гипоэхоген-
ная, эхонеоднородная структура в забрюшинном 
пространстве с нечеткими, неровными контурами 
с возможными анэхогенными очагами, которые 
при динамическом наблюдении имели тенденцию 
к увеличению своих размеров и слиянию.

Безусловным показанием для КТ служило отсут-
ствие положительной динамики на фоне проводи-
мого лечения, а также нарастающая полиорганная 
недостаточность. При распространенном некрозе 
поджелудочной железы ее паренхима не накаплива-
ла контрастный препарат, что позволяло достаточно 
четко определить объем деструкции при сравнении 
с перфузируемой неповрежденной ее частью. Пу-
зырьки газа в забрюшинном пространстве были 
выявлены при КТ у 8 (11,9%) пациентов, что явилось 
показанием к оперативному вмешательству.

НС у 19 (28,4%) больных выполнена в конце тре-
тьей недели от начала заболевания, у 48 (71,6%) — 
на  четвертой. Лапаротомию выполняли попе-
речным доступом. На операции у большинства 
больных находили отек и инфильтрацию желу-
дочно-ободочной связки, гнойный оментобурсит, 
субтотальное поражение паренхимы поджелудоч-
ной железы и окружающих тканей с гнойно-гемор-
рагическим пропитыванием. В 39 (58,2%) случаях 
на операции выявлено развитие распространен-
ного гнойного перитонита. Осуществляли моби-
лизацию всех очагов некротической деструкции 

в забрюшинном пространстве, полноценную не-
крсеквестрэктомию. Дренирование забрюшинного 
пространства выполняли широкими дренажными 
трубками через люмботомические доступы. После 
операции промывали сальниковую сумку 0,02% 
водным раствором хлоргексидина биклюконата. 
У всех 67 пациентов третьей группы операция была 
закончена наложением управляемой лапаросто-
мы. В процессе лечения у 67 больных выполнено 
207 программных санаций брюшной полости (от 
1 до 12). Среднее число санаций брюшной полости 
на 1 пациента составило 3,06. Первую плановую са-
нацию брюшной полости проводили через 48 часов 
после первой операции. Затем, учитывая состояние 
пациента, клинические данные, повторные сана-
ции проводили индивидуально для каждого паци-
ента (через 48-72 часа). После санации обязательно 
выполняли тотальное зондирование тонкой киш-
ки назоинтестинальным зондом. Релапаротомии 
«по требованию» в этой подгруппе произведены 
в 13 (19,4%) случаях. Показанием к ним, так же как 
и в группе II B, явились абсцессы брюшной полости. 

Аррозивное кровотечение в послеоперационном 
периоде возникло у 5 (7,5%) больных после НС, 
из которых в дальнейшем 3 умерли. Некроз попе-
речно-ободочной кишки развился у 6 (8,9%) паци-
ентов, всем больным выполнена обструктивная 
резекция толстой кишки. Панкреатический свищ 
в послеоперационном периоде образовался у 8 
(32%) пациентов 2В и 13 (19,4%) пациентов третьей 
группы. Во всех случаях отмечено самопроизволь-
ное закрытие свища в срок до 3 месяцев. Пациенты 
к этому времени были выписаны на амбулаторное 
лечение. 

В группе сравнения и второй группе летальных 
исходов в послеоперационном периоде не было. 
В третьей группе летальный исход констатирован 
у 22 (32,8%) больных. Смерть наступила от поли-
органной недостаточности на фоне выраженной 
интоксикации.

Обсуждение

Показания к хирургическому вмешательству при 
любой экстренной операции, в том числе по поводу 
панкреонекроза, нельзя рассматривать вне связи 
с предполагаемым объемом и травматичностью 
оперативного вмешательства. В нашей работе опе-
ративные вмешательства, предпринятые по пово-
ду инфекционных осложнений панкреонекроза, 
по преимуществу выполнены «открытым» лапа-
ротомным доступом. Однако на сегодняшний день 
выбор доступа при лечении инфицированного пан-
креонекроза смещается от традиционных открытых 
к минимально инвазивным методам [15]. В то же 
время максимальная эффективность подобных вме-
шательств достигается лишь при лечении панкре-
атических абсцессов, практически не содержащих 
некротических масс. При распространенном пан-
креонекрозе минимально инвазивные технологии 
в большинстве случаев малоэффективны, поэто-
му могут быть использованы в качестве первого 
этапа лечения [16]. Они не дают возможности до-
стичь адекватной санации парапанкреатической 

и забрюшинной клетчатки, и не могут полностью 
заменить открытые операции [17]. В связи с этим, 
не отрицая преимуществ минимально инвазивной 
хирургии, многие современные хирурги продолжают 
отдавать предпочтение открытым вмешательствам, 
при низкой послеоперационной летальности [18]. 

Целью проведения комплексной оценки со-
стояния больного являлось своевременное фор-
мулирование показаний к операции у больных 
инфицированным панкреонекрозом в фазе септи-
ческой секвестрации. При определении показаний 
к оперативному вмешательству во второй группе 
больных с ограниченным панкреонекрозом ис-
пользование систем-шкал и биохимических мар-
керов оказалось малоинформативным, так как 
существенного различия баллов и уровней био-
химических маркеров между группами больных 
ограниченным инфицированным, и стерильным 
панкреонекрозом не выявлено. Здесь на первый 
план выступили инструментальные исследования: 
динамическое УЗИ и КТ. 
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Наиболее востребованной комплексная оценка 
состояния больного (клиническое обследование 
с применением систем — шкал, биохимических 
маркеров, динамическое УЗИ и КТ) оказалась 
в третьей группе пациентов с тяжелым панкреа-
титом, распространенным инфицированным пан-
креонекрозом. Данная методика позволила точнее 
определить сроки выполнения операции, и после 
купирования ферментной токсемии в дальней-
шем выполнить больному наименее травматичное 
вмешательство при сформированных секвестрах.

Анализ количественного выражения тяжести 
состояния больных, выполненный на основании 
шкалы SAPS III, показал ее высокое диагности-
ческое значение для выявления больных гнойно-
некротическим парапанкреатитом. Использован-
ная в исследовании шкала SAPS III в сравнении 
с APACHE II требует оценки меньшего количества 
физиологических параметров, и, соответствен-
но, более проста и доступна для практического 
применения. В то же время, данная оценочная 
шкала, в отличие от APACHE II, позволяет принять 
в расчет наличие у больного тяжелого панкреатита, 
что позволяет повысить точность оценки тяжести 
состояния. 

У большинства пациентов гнойно-некротиче-
ским парапанкреатитом был диагностирован аб-
доминальный сепсис, что объясняет значительное 
повышение уровня баллов по шкале SOFA в этой 
группе, а также подтверждает диагностическую 
ценность данной шкалы для стратификации боль-
ных и установления показаний к операции.

Одним из индикаторов тяжести системной вос-
палительной реакции послужил сывороточный 
альбумин. Снижение концентрации альбумина, как 
показано в многочисленных исследованиях, явля-
ется чувствительным маркером тяжести течения 
гнойно-воспалительных процессов и коррелирует 
с увеличением количества признаков ССВР [19,20]. 
Наше исследование подтвердило диагностиче-
скую значимость этого маркера у больных распро-
страненным инфицированным панкреонекрозом 
(табл. 1).

При остром панкреатите концентрация С-ре-
активного белка отражает степень выраженности 
воспалительного и некротического процесса, что 
позволяет использовать его определение в кро-
ви больного в качестве диагностического теста 
для дифференциальной диагностики стерильного 
и инфицированного характера некротического 
процесса [13]. Свидетельством распространенной 
панкреатогенной инфекции служит концентра-
ция С-реактивного белка в крови больного свыше 
200 мг/л [21]. Получив сходные результаты, под-
тверждающие достоверность различия средних 
уровней С-реактивного белка между группами 

больных со стерильным и инфицированным па-
креонекрозом, считаем нужным отметить, что 
данный показатель значительно варьировал у от-
дельных пациентов в пределах одной группы. Это 
обстоятельство, по нашему мнению, не позволяет 
использовать данный индикатор в изолирован-
ном виде для определения хирургической тактики. 
Подобные результаты получены и другими иссле-
дователями [9]. 

У больных инфицированным панкреонекрозом 
установлена достаточно сильная и прямая кор-
реляция между показателями APACHE II, SOFA 
и прокальцитонина [22]. Средний уровень про-
кальцитонина у этих наиболее тяжелых больных 
существенно выше, чем у пациентов со стериль-
ным панкреонекрозом [23]. По нашим данным, 
у всех больных со стерильным панкреонекрозом 
уровень прокальцитонина оказался менее 0,5 нг/
мл. В то же время у большей части больных с ПА 
прокальцитонин также оставался в пределах нор-
мы. Превышение нормального значения в рамках 
0,5–2,0 нг/мл наблюдалось как при ограниченном, 
так и распространенном инфицированном панкре-
онекрозе. Уровень прокальцитонина выше 2,0 нг/мл 
наблюдался только при наличии распространенно-
го инфицированного панкреонекроза и свидетель-
ствовал о необходимости выполнения НС. 

Ни одна из современных работ, затрагивающих 
вопрос дифференциальной диагностики стериль-
ного и инфицированного пакреонекроза, не обхо-
дит вниманием тонкоигольную пункцию (ТИП), 
которая в нашей работе не применялась. Ввиду 
схожести клинической картины инфицированного 
и стерильного панкреонекроза (включая лейко-
цитоз, повышение температуры тела, степень ор-
ганных нарушений), без ТИП дифференциальная 
диагностика затруднена [24]. ТИП рассматривается 
авторами как безопасная, эффективная процедура, 
позволяющая стратифицировать пациентов со 
стерильным и инфицированным панкреонекро-
зом [2,25]. 

В то же время, ТИП перипанкреатических ско-
плений для выявления инфекции не рекомендуется 
в качестве рутинной процедуры, т.к. клинические 
симптомы (повышенная температура тела, мар-
керы воспаления) в совокупности с результатами 
компьютерной томографии (наличие газа в пери-
панкреатических скоплениях) позволяют уверен-
но прогнозировать инфицированный панкрео-
некроз в большинстве случаев [26]. Хотя диагноз 
инфицированного панкреонекроза может быть 
подтвержден с помощью ТИП, имеется риск лож-
но-негативных результатов, которые встречаются 
в 12–25% случаев [27,28]. У значительного количе-
ства больных результат ТИП не влияет на тактику 
лечения [29].

Выводы

Своевременное определение показаний к опе-
ративному лечению больных инфицированным 
панкреонекрозом остается сложной задачей. 
У  больных ограниченным инфицированным 
панкреонекрозом использование систем-шкал 

и биохимических маркеров оказалось малоинфор-
мативным, тогда как при гнойно-некротическом 
парапанкреатите комплексная оценка состояния 
больного (клиническое обследование с приме-
нением систем–шкал, биохимических маркеров, 
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динамическое УЗИ и КТ) помогает своевременно 
распознать инфекционные осложнения и выста-
вить показания к оперативному вмешательству. 
Шкалы SAPS III и SOFA показали высокую инфор-
мативность. Из биохимических маркеров наиболее 

ценными показателями оказались прокальцито-
нин и альбумин сыворотки крови. Подтверждения 
диагностической ценности уровня С-реактивного 
белка ввиду значительной вариабельности этого 
показателя не выявлено.
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