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Цель. Анализ осложнений операций на печени и поджелудочной железе, в том числе инфекционных, с опи-

санием эволюции микробной флоры в отделении гепатопанкреатобилиарной хирургии.

Материал и методы. Изучены результаты лечения 650 пациентов, перенесших панкреатодуоденальную резек-

цию, и 1253 пациентов, которым выполнили резекцию печени. Оценивали влияние вида предоперационного 

желчеотведения на результаты лечения. Изучали частоту и характер желчеистечения после операций. 

Проведен анализ микробной флоры в отделении гепатопанкреатобилиарной хирургии за 10 лет. 

Результаты. Выбор варианта дренирования желчных протоков с потенциальным инфицированием не влиял на 

число значимых осложнений, в том числе инфекционных, при стандартном течении после панкреатодуоде-

нальной резекции. Ведущий фактор развития абдоминальных инфекционных осложнений и основная при-

чина неблагоприятных исходов – панкреатический свищ. После резекции печени наиболее часто выявляли 

желчеистечение – 95 (7,5%) наблюдений, достоверно чаще – после обширных резекций печени. В желчи из 

наружных дренажей желчных протоков и раневом отделяемом в 2/3 наблюдений преобладала грамотрицатель-

ная флора. У 1/3 больных выявляли грамположительные микроорганизмы, менее чем в 5% наблюдений – 

грибы. В отделяемом из дренажей чаще определяли полирезистентные грамотрицательные микроорганизмы. 

Большинство штаммов были устойчивы к цефалоспоринам, фторхинолонам, пенициллинам, в динамике 

отмечено увеличение резистентности к карбапенемам. 

Заключение. Бактериобилия после дренирования желчных протоков является существенным фактором, опре-

деляющим микробный пейзаж отделения гепатопанкреатобилиарной хирургии. Важным предиктором инфек-

ционных осложнений в зоне вмешательства после панкреатодуоденальной резекции является несостоятель-

ность панкреатодигестивного анастомоза. Это требует назначения антимикробной терапии с учетом исходной 

флоры билиарного тракта. Основным фактором, способствующим развитию инфекционных осложнений 

после резекции печени, является желчеистечение. Обширная резекция печени может приводить к развитию 

сепсисоподобного состояния в раннем послеоперационном периоде, что является фактором, предрасполага-

ющим к развитию инфекционных осложнений. 
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 Вве де ние
Хирургия печени и поджелудочной железы 

(ПЖ) – активно развивающееся направление 
хирургии. Обобщение мирового опыта за по-
следние десятилетия позволило понять причины 
осложнений и летальных исходов после этих 
операций и разработать ряд профилактических 
мероприятий для их уменьшения до 0,9–4%. 
Среди хирургических инфекционных осложне-
ний выделяют инфекцию операционной раны 
(12,8%), внутрибрюшную инфекцию – в зоне 
резецированного органа (4%) и сочетанную 
(до 1,8%). Число и тяжесть инфекционных ос-
ложнений после резекции печени зависят от ха-
рактера самой операции и широко варьируют. 
Среди них выявляют билиарные осложнения, 
кровотечение, пострезекционную печеночную 

недостаточность, гнойно-септические осложне-
ния. После резекции печени они отмечены 
в 10,4% наблюдений (5,2–7,6% – раневые, 
10,2% – в зоне резекции). При этом сочетание 
резекции печени с вмешательством на желчных 
протоках стало независимым фактором, увели-
чивающим их частоту с 15,7 до 39,1%. Ряд авто-
ров среди факторов риска инфекции раны после 
резекций печени выделяют предсуществующую 
анемию, гепатит или цирроз, статус ASA >3, 
продолжительность операции [1]. Развитие 
инфек ции в зоне резекции печени зависит от со-
четания с резекцией кишки, от сформирован-
ных ранее билиодигестивных анастомозов [2]. 
Даже в центрах с большим потоком пациентов ее 
частота составляет 3,6–33%. Остается неизмен-
но высокой частота желчеистечения – она 
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Aim. To analyze the complications of liver and pancreas surgeries, including infectious complications, and to describe 

the evolution of microbial flora in the hepatopancreatobiliary surgery unit.

Materials and methods. The study involved 650 patients who underwent pancreatoduodenectomy and 1253 patients 

after liver resection. Types of preoperative biliary drainage were evaluated in terms of their influence on the treatment 

results. The incidence and nature of postoperative bile leakage were studied. The study included an analysis of 

microbial flora in the hepatopancreatobiliary surgery unit for 10 years. 

Results. The rate of significant complications, including infectious complications, appeared to be unaffected by a type 

of bile ducts drainage with potential infection at a standard course after pancreatoduodenectomy. A pancreatic fistula 

is considered to be a major factor in the development of abdominal infectious complications and the main cause of 

unfavorable outcomes. A bile leakage was most often revealed after liver resection in 95 observations (7.5%), and 

significantly more often after extensive liver resections. Gram-negative flora prevailed in bile from external drains of 

bile ducts and wound exudates in two thirds of cases. Gram-positive microorganisms were detected in one third of 

patients, fungi – in less than 5% of cases. The drainage fluids mostly obtained polyresistant gram-negative 

microorganisms. The majority of strains revealed resistance to cephalosporins, fluoroquinolones, penicillins, and an 

increasing resistance to carbapenems in dynamics. 

Conclusion. Bacterobilia after bile duct drainage significantly determines a microbial landscape of a hepato-

pancreatobiliary surgery unit. Pancreatodigestive anastomotic leakage  is recognized as an important predictor of 

infectious complications in the area of intervention after pancreatoduodenectomy. Cases of this kind require the 

antimicrobial therapy with respect to the initial flora of the biliary tract. A bile leakage is considered to be a main 

contributor to infectious complications after liver resection. Extensive liver resection can lead to a sepsis-like state in 

the early postoperative period, predisposing to infectious complications. 
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варьи рует от 3 до 30%, в среднем составляет 
3–10%. Желчеистечение занимает ведущее место 
в структуре пострезекционных осложнений 
и чаще других является причиной развития 
сепсиса , печеночной недостаточности, приводя 
к увеличению продолжительности госпитализа-
ции и длительной последующей реабилитации 
пациентов [3, 4]. Развитие SIRS-подобного со-
стояния, особенно после обширных резекций 
печени, создает благоприятные условия для 
присое динения инфекции и манифестации ин-
фекционного процесса. 

Инфекционные осложнения сопровождают 
и хирургию ПЖ – их отмечают в 25–32% наблю-
дений после панкреатодуоденальной резекции 
(ПДР) и в 23% – после дистальной резекции. 
Частота раневых осложнений после операций на 
ПЖ варьирует от 5,2 до 9%. Панкреатическая 
фистула в послеоперационном периоде увели-
чивает частоту внутрибрюшной инфекции 
с 7,3 до 47,7% [5, 6].

Септические абдоминальные осложнения 
после операций на печени и ПЖ являются важ-
ными независимыми факторами, негативно вли-
яющими на безрецидивную и общую выживае-
мость пациентов [5, 7]. 

Цель исследования – анализ типичных, в том 
числе инфекционных, осложнений, развиваю-
щихся у пациентов в раннем периоде после опе-
раций на печени и ПЖ, а также описание эволю-
ции микробной флоры в специализированном 
отделении гепатопанкреатобилиарной хирургии. 

 Материал и методы
Анализировали результаты лечения 1253 па-

циентов, перенесших резекцию печени. 
Вмешательства выполняли по поводу опухоле-
вых, паразитарных или доброкачественных за-
болеваний, в том числе с резекцией желчных 
протоков. В зависимости от объема резекции 
пациенты были разделены на две группы: 1-я – 
группа малых резекций (≤3 сегментов), насчиты-
вающая 687 (54,8%) пациентов, 2-я – группа об-
ширных резекций (≥4 сегментов), составленная 
из 566 (45,2%) больных. Изучили частоту и ха-
рактер послеоперационных желчеистечений, 
в том числе как источника инфекционных ос-
ложнений, и их влияние на исход лечения. 
Проведен ретроспективный анализ структуры 
билиарных осложнений с позиций объема опе-
рации, характера желчеистечения согласно кри-
териям ISGLS.

Изучены результаты лечения 650 пациентов 
с периампулярными образованиями ПЖ и две-
надцатиперстной кишки, которым по единому 
протоколу была выполнена ПДР. У 400 (61,5%) 
пациентов на момент обращения за медицин-
ской помощью выявлена механическая жел-
туха, уровень билирубина в плазме превышал 

120 ммоль/л, что потребовало в 324 (49,8%) на-
блюдениях наружного антеградного дренирова-
ния желчных протоков, а 76 (11,7%) пациентам 
были сформированы различные билиодигестив-
ные анастомозы. Дренирование выполняли пре-
имущественно в других лечебных учреждениях. 
В 250 (38,5%) наблюдениях дренирование не 
осуществляли ввиду отсутствия желтухи или ее 
небольшой выраженности (<6 норм). Влияние 
метода дренирования желчных протоков на раз-
витие угрожающих жизни состояний после опе-
рации оценивали по числу развившихся ослож-
нений III–IV класса по Clavien–Dindo (CD).

Кроме того, проведен анализ результатов ле-
чения несостоятельности гепатикоеюноанасто-
моза у 10 больных и панкреатодигестивного 
анастомоза (ПДА) – у 60, как факторов, пред-
располагающих к развитию абдоминальной ин-
фекции. Несостоятельностью ПДА считали 
панкреатический свищ типа В или С по ISGPF 
(2016).

На протяжении 10 лет в рамках борьбы с хи-
рургической инфекцией изучали и анализирова-
ли микробную флору различных биологических 
субстратов у пациентов отделения гепатопан-
креато билиарной хирургии. Анализ резистент-
ности флоры проводили при помощи програм-
мы WHONET v.5.4. Чувствительность микроор-
ганизмов определяли диско-диффузионным 
методом на среде Мюллера–Хинтон при помощи 
дисков BioRad. Резистентность к метициллину 
определяли в скрининговом тесте с цефоксити-
ном. Выявление продукции β-лактамаз расши-
ренного спектра и карбапенемаз проводили фе-
нотипическими методами.

 Результаты 
Хирургия печени. За 10 лет из 1253 пациентов 

желчеистечение зарегистрировано у 95 (7,5%). 
Число билиарных осложнений в 1-й группе со-
ставило 35 (5,1%): желчный свищ выявлен 
у 28 (80%) больных, скопление желчи – 
у 4 (11,4%), желчный перитонит развился 
у 3 (8,6%) пациентов. Во 2-й группе у 60 (10,6%) 
больных выявлены билиарные осложнения 
(желчный свищ – 35 у больных, скопление 
желчи – у 20, билиарный перитонит – у 5), что 
было достоверно чаще. В группе малых резекций 
билиарные осложнения чаще выявляли после 
резекции печени по поводу паразитарного по-
ражения – 8 (25%) наблюдений. Желчеистечение 
после сегментэктомии наблюдали у 15 (42,9%) 
больных, после бисегментэктомии – у 12 (34,3%). 
Во 2-й группе билиарные осложнения чаще 
диагностировали при первичных злокачествен-
ных новообразованиях печени – у 4 (25,45%) 
пациентов. Почти 3/4 билиарных осложнений 
зарегистрированы после правосторонней пор-
тальной гемигепатэктомии – у 32 (53,3%) боль-
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ных и правосторонней расширенной гемигепат-
эктомии – у 12 (20%).

В 1-й группе желчеистечение класса A по 
ISGLS было у 10 (28,6%) больных, класса В – 
у 18 (51,4%), класса С – у 7 (20%). По классифи-
кации Clavien–Dindo (CD) осложнения класса II 
развились у 8 (22,8%) пациентов, IIIа – 
у 15 (42,9%), IIIb – у 12 (34,3%). Во 2-й группе 
желчеистечение класса A диагностировано 
у 21 (35%) больных, класса В – у 25 (41,7%), 
класса С – у 14 (23,3%). Осложнения II класса по 
CD развились у 20 (33,4%) пациентов, IIIа – 
у 23 (38,3%), IIIb – у 17 (28,3%). В общей группе 
летальных исходов в результате билиарных ос-
ложнений было 8 (8,42%).

Хирургия поджелудочной железы. Из 324 боль-
ных, перенесших дренирование, послеопераци-
онные осложнения III–IV класса по CD отме-
чены у 42 (13%), летальный исход – у 13 (4%). 
Из 76 пациентов, которым до радикальной опе-
рации был сформирован билиодигестивный 
анастомоз, осложнения отмечены у 11 (14,4%), 
летальных исходов было 3 (4%). Среди пациен-
тов без механической желтухи осложнения 
III–IV класса по CD после операции разви-
лись у 55 (22%), в 19 (7,3%) наблюдениях насту-
пил летальный исход. При сравнительном ана-
лизе не выявлено статистически значимых раз-
личий в частоте осложнений и летальных исходов 
в 3 группах. Отмечена тенденция к увеличению 
числа осложнений и летальности у больных без 
предварительного дренирования желчных про-
токов. Вероятно, это связано с малым диаметром 
протока ПЖ и, как следствие, с большим числом 
панкреатических фистул.

Несостоятельность ПДА диагностирована 
у 60 (9,2%) из 650 пациентов: класса В – 
у 18 (2,8%) наблюдений, класса С – у 42 (6,5%). 
Летальный исход при несостоятельности ПДА 
наступил в 24 (40%) наблюдениях, из них 
15 (62,5%) пациентов погибли от аррозивного 
кровотечения на фоне септических осложнений 
и 9 (17,5%) – от септических осложнений.

После ПДР летальный исход наступил 
в 35 (5,4%) наблюдениях: у 15 (42,9%) больных 
в результате аррозивного кровотечения на фоне 
панкреатической фистулы и внутрибрюшной ин-
фекции, у 9 (25,7%) – от сепсиса при наличии 
панкреатической фистулы, у 7 (20%) – от тромбо-
за магистральных сосудов после их реконструк-
ции и у 4 (11,4%) – от конкурирующих заболева-
ний сердечно-сосудистой системы. Таким обра-
зом, наличие инфекции в желчных протоках не 
влияло на частоту осложнений и летальных ис-
ходов после ПДР. Предоперационное наружное 
дренирование желчных протоков у оперирован-
ных больных не привело к достоверному доми-
нированию послеоперационных инфекционных 
и, прежде всего, септических осложнений.

Важнейший фактор профилактики развития 
абдоминальных инфекционных осложнений и 
арро зивного кровотечения после ПДР – эффек-
тивное лечение панкреатической фистулы. 
В устранении несостоятельности ПДА можно 
отметить 2 периода. В 2015 г. был внедрен про-
токол активного дренирования брюшной поло-
сти, заключающийся в вакуумной аспирации 
сока ПЖ. В связи с этим все пациенты с панкреа-
тической фистулой, в зависимости от действую-
щего протокола лечения, были разделены на 
2 группы: в 1-ю группу вошли пациенты, про-
шедшие лечение до 2015 г. по старому протоколу, 
во 2-ю группу – пациенты, которых лечили 
по новому протоколу после 2015 г. Активная 
эвакуа ция агрессивного секрета железы, про-
филактика его контакта с окружающими струк-
турами – основная цель метода. В 1-ю группу 
вошли 296 пациентов, во 2-ю – 354. Различий 
по возрасту, полу, характеру заболевания и объ-
ему оперативного вмешательства между группа-
ми не выявлено. 

Всем больным после диагностики несостоя-
тельности ПДА (ISGPF, 2016) по показаниям 
выполняли мини-инвазивные пункционно-дре-
нирующие вмешательства под контролем УЗИ 
для эвакуации жидкостного скопления, дрени-
рования. При наличии признаков распростра-
ненного перитонита, массивного внутрибрюш-
ного и (или) внутрипросветного кровотечения 
и при неэффективности мини-инвазивных вме-
шательств выполняли повторную операцию для 
санации брюшной полости (очага инфекции) 
или остановки кровотечения с последующим 
дренированием. 

Как результат, до 2015 г. число больных с пан-
креатической фистулой класса В было 8 (2,7%), 
класса С – 26 (8,8%), после внедрения указанно-
го метода число свищей класса В сохранилось на 
прежнем уровне – 10 (2,8%), а число свищей 
класса С существенно уменьшилось – до 14 (4%) 
наблюдений (p = 1, χ2 – 0,051 и p = 0,027, χ2 – 
4,892). Это привело к уменьшению общей ле-
тальности с 7% в 1-й группе до 3% во 2-й. 

Микробиологическое исследование отделяемого 
из дренажей и раны. Анализировали частоту вы-
деления микроорганизмов из дренажного отде-
ляемого и из ран с 2011 по 2022 г. Установлено, 
что в дренажном и раневом отделяемом в целом 
преобладает грамотрицательная флора (табл. 1). 
При более детальном анализе стало очевидно, 
что частота выделения микроорганизмов 
с 2011 по 2022 г. претерпела существенные изме-
нения. Кроме того, в дренажном отделяемом 
регистрировали более опасную флору – мульти-
резистентные (MDR) или чрезвычайно рези-
стентные (XDR) штаммы (табл. 2). В 2011 г. 
в дренажном отделяемом лидирующим патоге-
ном была Pseudomonas aeruginosa, которую отно-
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сят к XDR-штаммам. Klebsiella pneumoniae более 
чем в половине наблюдений являлась продуцен-
том β-лактамаз расширенного спектра, что обу-
словливало стартовую  неэффективность цефа-
лоспоринов. В то же время в 2011 г. в раневом 
отделяемом лидировали Escherichia coli и Entero-
coccus faecalis, не являвшиеся MDR-штаммами 
(табл. 3).

Микробный пейзаж – динамичная система. 
В 2014 г. в стационаре возросла роль Acinetobacter 
spp. как возбудителя инфекции. Его стали чаще 
выделять из ран и особенно из отделяемого по 

дренажам. Большинство штаммов Acinetobacter 
spp. в отделяемом из дренажей относились 
к чрезвычайно резистентным, были устойчивы 
к пенициллинам, карбапенемам, фторхиноло-
нам. Микробиологическая картина раневого 
отде ляемого была более благоприятной: E. coli, 
выделяемая из ран, более чем в 80% наблюдений 
обладала хорошей чувствительностью к антибак-
териальным препаратам.

В 2016 г. после внедрения мер по администра-
тивному ограничению применения антибакте-
риальных препаратов микробный пейзаж стаци-

Таблица 1. Микробиологические особенности отделяемого из дренажей и послеоперационной раны

Table 1. Microbiologic features of drainage and postoperative wound exudates 

Микрофлора

Частота, %

2011 2014 2016 2022 средняя 2011 2014 2016 2022 средняя

Отделяемое из дренажа Отделяемое из раны

Грамположительная 24,2 36,6 33 36,5 32,5 32,4 41,5 32,8 26,1 33,2

Грамотрицательная 71,3 61,4 63,8 61,1 64,4 65,8 56,4 65,7 69 64,2

Грибковая 4,5 2 3,2 2,4 3,1 1,8 2,1 1,5 4,9 2,6

Таблица 2. Частота выделения микроорганизмов из дренажей при инфекционных хирургических осложнениях 
с 2011 по 2022 г.

Table 2. Frequency of microbial isolation from drains in infectious surgical complications from 2011 to 2022 

2011 г., 116 наблюдений 2014 г., 130 наблюдений 2016 г., 169 наблюдений 2022 г., 52 наблюдения

Возбудитель
Частота 

выделения, 
%

Возбудитель
Частота 

выделения, 
%

Возбудитель
Частота 

выделения, 
%

Возбудитель
Частота 

выделения, 
%

P. aeruginosa 21,55 E. coli 18,66 E. coli 25,44 Enterococcus 
faecalis

26,92

Kl. 
pneumoniae 

9,48 Enterococcus 
spp.

12,69 Enterococcus 
faecalis

18,34 Kl. 
pneumoniae 

19,23

Enterococcus 
faecalis

7,76 A. baumannii 11,94 Enterococcus 
faecium

8,88 E. coli 13,46

E. coli 6,9 Kl. 
pneumoniae 

11,19 Enterobacter 
cloacae

7,69 P. aeruginosa 9,62

Таблица 3. Частота выделения микроорганизмов из раны при инфекционных хирургических осложнениях 
с 2011 по 2022 г.

Table 3. Frequency of microbial isolation from wounds in infectious surgical complications from 2011 to 2022

2011 г., 103 наблюдения 2014 г., 137 наблюдений 2016 г., 127 наблюдений 2022 г., 61 наблюдение

Возбудитель
Частота 

выделения, 
%

Возбудитель
Частота 

выделения, 
%

Возбудитель
Частота 

выделения, 
%

Возбудитель
Частота 

выделения, 
%

E. coli 18,45 St. 
epidermidis

16,06 E. coli 20,9 Enterococcus 
faecalis

22,95

Enterococcus 
faecalis

10,68 E. coli 13,87 Enterococcus 
faecalis

10,45 E. coli 18,03

Kl. 
pneumoniae 

10,68 Enterococcus 
spp.

11,68 Enterococcus 
faecium

8,96 St. 
epidermidis 

9,83

P. aeruginosa 7,77 St. aureus 10,95 Enterobacter 
gergoviae

1,49 St., coagulase 
neg.  

9,58
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онара стал более благоприятным. Уменьшилась 
роль неферментирующих микроорганизмов, 
возросла роль E. coli, демонстрирующей более 
благоприятный профиль резистентности по 
сравнению с Acinetobacter spp. – β-лактамазы рас-
ширенного спектра продуцировали не более 30% 
штаммов, все штаммы были чувствительны 
к карбапенемам и аминогликозидам. В 2022 г. 
микробиологическая картина стала несколько 
другой (см. табл. 1, 3). Несмотря на то что в дре-
нажном отделяемом превалировали Enterococcus 
spp., выделяемая Kl. pneumoniae имела гораздо 
менее благоприятный профиль резистентности 
– регистрировали панрезистентные штаммы, 
более чем в 1/3 наблюдений возбудители имели 
чувствительность только к колистиметату. У по-
ловины штаммов определяли чувствительность 
к амикацину и доксициклину. Карбапенемазы 
продуцировали 72% штаммов. В то же время ана-
лиз микробной картины раневого отделяемого 
показал, что превалирующие микроорганизмы 
обладали более благоприятным профилем рези-
стентности.

 Обсуждение
Бактериобилия – неотъемлемая составляю-

щая гепатопанкреатобилиарной хирургии. 
Основная причина бактериобилии – это пласти-
ковая дренажная конструкция, являющаяся 
инородным телом, носимым пациентом не-
сколько недель или месяцев и создающая благо-
приятные условия для образования бактериаль-
ных пленок. Билиодигестивный анастомоз также 
заведомо приводит к инфицированию билиар-
ного тракта. Скопление больных, которым вы-
полнили дренирование в разных медицинских 
организациях, формирует особый микробный 
пейзаж в специализированных отделениях хи-
рургии печени и поджелудочной железы, где 
соб раны практически все возможные штаммы 
внутрибольничной инфекции. Инфицирование 
желчных протоков приводит к формированию 
у больных резервуаров самой разнообразной 
флоры, собранной и принесенной из других ле-
чебных учреждений. Со временем в специализи-
рованном отделении начинает преобладать рези-
стентная флора, повлиять на которую могут 
только жесткие административные меры.  

Предсуществующая инфекция в желчных 
протоках в обсуждаемом исследовании не стала 
определяющим фактором развития инфекцион-
ных осложнений после ПДР с неосложненным 
послеоперационным течением. Ферментативное 
повреждение брюшины при развитии несостоя-
тельности ПДА является триггером инфекци-
онных осложнений. По данным литературы, 
микро биом, выделенный из желчи, и флора 
после операционной раневой инфекции могут 
совпадать лишь примерно у 50% пациентов, что 

не влияет на послеоперационную летальность 
[8]. Показано, что несостоятельность ПДА зна-
чительно стимулирует инфицирование зоны 
вмешательства с 7,3 до 47,7% [9, 10]. К несостоя-
тельности ПДА достаточно быстро присоединя-
ются септические осложнения. Септический 
шок, прогрессирующий перитонит привели 
к летальному исходу 9 (15%) из 60 больных с пан-
креатической фистулой. В 1-й группе (до 2015 г.) 
число погибших от септических осложнений на 
фоне несостоятельности ПДА составило 6 (2%), 
во 2-й – 3 (0,8%), что свидетельствует об эффек-
тивности принятого протокола лечения.

Отдельные панрезистентные штаммы E. coli 
впервые появились в 2021 г. Они характеризова-
лись устойчивостью к пенициллинам, цефало-
споринам, аминогликозидам, фторхинолонам и 
карбапенемам. В 2011 г. регистрировали лишь 
отдельные MDR-штаммы, которые могли иметь 
устойчивость к пенициллинам, фторхинолонам, 
аминогликозидам. В 2016 г. регистрировали 
XDR-штаммы, которые обладали также устой-
чивостью к цефалоспоринам, хлорамфениколу. 
Kl. pneumoniae отличалась большей резистентно-
стью, первые XDR-штаммы появились в 2014 г., 
2021–2022 гг. характеризуются появлением пан-
резистентных штаммов. Acinetobacter baumannii 
всегда отличался широким профилем резистент-
ности, почти 2/3 штаммов имели устойчивость 
к ≥5 классам антибактериальных препаратов, 
в том числе карбапенемам. Это согласуется с ли-
тературными данными, свидетельствующими, 
что в большинстве наблюдений в отделяемом из 
дренажей преобладает грамотрицательная флора, 
являющаяся трудной для лечения.

Резекции печени. После резекции печени при-
чина желчных осложнений связана как с по-
вреждением и недостаточной герметизацией 
мелких желчных протоков по линии резекции, 
так и с отсроченным желчеистечением вслед-
ствие демаркационного некроза. Исследова те-
лями показано увеличение частоты инфекции 
в зоне операции с 10 до 43% при желчеистечении 
[9]. Стимулирующим инфекцию фактором счи-
тают также предшествующий билиодигестивный 
анастомоз [11]. 

В обсуждаемом исследовании частота желч-
ного перитонита не зависела от объема резекции 
(8,6% в группе малых резекций, 8,3% в группе 
обширных резекций). В общей структуре леталь-
ности инфекционные осложнения составили 
8,42%.

При многофакторном анализе установлено, 
что холангит до операции, объем резекции пече-
ни >50%, продолжительность операции >600 мин, 
объем кровопотери >1500 мл, послеопераци-
онные инфекционные осложнения, вызванные 
полирезистентными возбудителями, являются 
независимыми факторами риска послеопераци-
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онной летальности [12]. Дренаж, по данным 
лите ратуры, также является независимым фак-
тором риска наличия полирезистентных возбу-
дителей у пациента, что нашло отражение в со-
временных рекомендациях, связанных с при-
менением антибактериальных средств [13]. 
Полирезистентные возбудители, выделенные из 
желчи как до, так и после оперативного вмеша-
тельства, ухудшают прогноз заболевания после 
обширной гемигепатэктомии с резекцией внепе-
ченочных желчных протоков [14]. В то же время 
само по себе дренирование желчных протоков не 
требует проведения антибактериальной терапии 
[15]. При этом адекватные протоколы антибио-
тикопрофилактики способны улучшить прогноз 
для пациентов с MDR- и XDR-штаммами в дре-
нажном отделяемом при проведении обширной 
гемигепатэктомии [14]. 

Любопытно, что фактором, провоцирующим 
инфекционный процесс, может быть сама резек-
ция печени. Это связано с физиологическими 
процессами, активируемыми удалением части 
паренхимы. Резекция печени приводит к бы-
строй регенерации оставшейся ткани [16], что 
является физиологической особенностью, зави-
сящей от объема и качества оставшейся парен-
химы и метаболической среды хозяина [17]. 
Одним из значимых триггеров регенерации пе-
чени является “портальный удар” – увеличение 
объема портального кровотока на единицу парен-
химы печени [18], который запускает регенера-
тивные процессы по нескольким направлениям. 
Во-первых, подвергаются стимуляции клетки-
предшественники в печени, активирующие 
серию генов, связанных с регенерацией, вклю-
чая Wnt, VEGF и молекулы адгезии эпителиаль-
ных клеток [19]. Во-вторых, увеличенное давле-
ние на эндотелиальные клетки синусоидов при-
водит к увеличению уровня фактора некроза 
опухолей (TNF-α) с последующей массивной 
экспрессией интерлейкина-6 (IL-6) – одного из 
основных факторов стимуляции регенерации 
печени [20]. Клетки Купфера, составляющие от 
80 до 90% тканевых макрофагов в организме 
[21], сразу после повреждения печени начинают 
секретировать TNF-α [20], который, в свою оче-
редь, вызывает массивную экспрессию IL-6 [12]. 
IL-6 является мощным стимулятором регене-
рации печени только в присутствии его раство-
римого рецептора [22], а многочисленные рас-
творимые рецепторы, в том числе рецепторы 
распознавания патогенов, синтезирует именно 
печень, играя важную роль в контроле систем-
ного врожденного иммунитета [21]. В-третьих, 
повышение давления в системе воротной вены 
неизбежно приводит к увеличению проницае-
мости кишечной стенки с увеличением проник-
новения в портальный кровоток патоген-ассо-
циированных молекулярных паттернов (PAMP) 

кишечного происхождения (части клеточной 
мем бра ны   грамотрицательных микроорганиз-
мов). Наиболее изученным из них считают липо-
полисахарид, стимулирующий регенерацию пе-
чени [23], но в то же время и запускающий синд-
ром системного воспалительного ответа, тяжесть 
которого определяется функциональным объ-
емом печени [24]. 

Острое развитие синдрома системного воспа-
лительного ответа в свою очередь может сопро-
вождаться развитием синдрома полиорганной 
недостаточности [25]. Феномен опосредуется 
также и молекулярными паттернами, ассоци-
ированными с повреждением (DAMP), которы-
ми становятся эндогенные молекулы, высво-
бождаемые из гепатоцитов и других клеток при 
их нефизиологической гибели [26, 27]. Большое 
количество РАМР и DАМР может приводить 
к системному повреждению с развитием поли-
органной недостаточности и к увеличению 
общей смертности [24, 28]. На признаках орган-
ной дисфунк ции, вызванной нерегулируемым 
ответом хозяина на инфекцию, основано по-
следнее определение сепсиса [29]. Таким обра-
зом, при планировании объема резекции печени 
у пациентов с очагом хронической инфекции 
в виде холангита на фоне дренирования желчных 
протоков следует учитывать, что риск развития 
сепсиса и его исход определяются объемом и ка-
чеством оставшейся паренхимы печени, а также 
микробной флорой, находящейся в желчи. 

 Заключение
Бактериобилия у пациентов, перенесших дре-

ни рование желчевыводящих протоков, тесно свя-
зана с микробным пейзажем отделений хирургии 
печени и поджелудочной железы. Микробный 
пейзаж в специализированном отделении со 
временем претерпевает изменения с увеличени-
ем доли резистентных штаммов. Дренирование 
желчных протоков и характер микробиома у па-
циентов с периампулярными опухолями перед 
ПДР не оказывают влияния на результат опера-
ции при неосложненном течении послеопера-
ционного периода. Несостоятельность ПДА 
явля ется важным предиктором инфекционных 
осложнений в зоне вмешательства и требует кор-
рекции антимикробной терапии с учетом исход-
ной флоры билиарного тракта.

Желчеистечение после резекции печени 
способ ствует развитию послеоперационных ин-
фекционных осложнений. Их доля в структуре 
послеоперационной летальности составляет 
8,42%. Резекция печени – уникальный физио-
логический феномен, который приводит к раз-
витию системной воспалительной реакции и яв-
ляется благоприятным фоном для развития 
инфек ционных осложнений, включая опасней-
шее из них – сепсис.
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