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Цель. Изучить основные характеристики современной панкреатической инфекции с оценкой кли-
нического значения полученных данных в реализации мультидисциплинарного принципа лечебной такти-
ки у пациентов с острым панкреатитом. 

Материал и методы. Проведено 147 бактериологических исследований жидкостного (содержимого 
перипанкреатических жидкостных скоплений) и тканевого (фрагментов некротизированных тканей же-
лезы и забрюшинной клетчатки) материала с использованием методика эробного (80) и анаэробного (67) 
культивирования и определения чувствительности микрофлоры к антибиотикам. Режимы антибиотикоте-
рапии (превентивной/этиотропной) определены в процесселечения 460 пациентов. 

Результаты. Констатировано доминирование аэробных бактерий в виде монокультуры (37%) и аэроб-
но-анаэробных ассоциаций (39%) с грамм-негативными признаками (56%) и постоянством микробных ассо-
циаций в 54% наблюдений. Установлено, что присоединение инфекционного фактора к первично асептиче-
скому воспалительному процессу происходит как в ранние – до одной недели (17%), так и поздние, после трех 
недель (31%) сроки. Выделены признаки панкреатической инфекции, которые могут служить объективными 
критериями оценки тяжести течения острого панкреатита, – инфицированность ткани железы/забрюшинной 
клетчатки, раннее присоединение бактериального фактора, доминирование аэробно-анаэробных ассоциаций 
и грамм-негативная принадлежность микрофлоры. Определена чувствительность микроорганизмов к анти-
биотикам, выявлены условия развития полирезистентности. Обоснованы особенности использования анти-
бактериальных средств на различных этапах лечения в режимах превентивной и этиотропной терапии.

Заключение. Современная панкреатическая инфекция при остром панкреатите представляет собой-
микрофлору в виде  монокультуры (37%) и аэробно-анаэробних ассоциаций (39%) с грамм-негативной 
принадлежностью (56%) и преобладанием энтеробактерий и анаэробной неклостридиальной флоры. Ин-
фицированность тканей железы/забрюшинной клетчатки, раннее присоединение бактериального фактора, 
доминирование грам-негативных аэробно-анаэробных ассоциаций объєктивизируют тяжесть заболевания. 
Превентивная антибиотикотерапия при панкреонекрозе способствует сохранению асептичности воспали-
тельного процесса в 68% наблюдений. Использоввание антибиотиков в режиме этиотропной терапии по-
казано в послеоперационном периоде вследствие развития резистентности микрофлоры.  

Ключевые слова: острый панкреатит, мультидисциплинарный принцип лечения, характеристики пан-
креатической инфекции, режимы антибиотикотерапии, оценка тяжести заболевания

Objective. To study the main features of current pancreatic infection with an assessment of the clinical 
significance of the data obtained in the implementation of the multidisciplinary and comprehensive approaches to 
optimal management of patients with acute pancreatitis.

Methods. 147 bacteriological studies of liquid (peripancreatic fluid collection) and tissue (fragments 
of necrotized gland and retroperitoneal tissue) were carried out using the methods of aerobic (80) and anaerobic (67) 
cultivation and determination of the sensitivity of microflora to antibiotics. Regimes of antibiotic therapy (preventive /  
etiotropic) were determined during the treatment of  patients (n=460).

Results. The dominance of aerobic bacteria in the form of monoculture (37%) and aerobic-anaerobic 
associations (39%) with gram-negative signs (56%) and the constancy of microbial associations in 54% of cases was 
established. It was found that the addition of an infectious factor to the primary aseptic inflammatory process occurs 
both in the early – up to one week (17%), and late – after three weeks (31%). The signs of pancreatic infection, 
which can serve as objective criteria for assessing the severity of the course of acute pancreatitis, were identified – 
infection of the gland tissue / retroperitoneal tissue, early attachment of a bacterial factor, dominance of aerobic-
anaerobic associations and gram-negative microflora inclusion. The sensitivity of bacteria to antibiotics and the 
conditions for the multidrug resistance development  were determined. The principles of use of antibacterial agents 
at various stages of treatment in the modes of preventive and etiotropic therapy have been substantiated.

Conclusion. Current pancreatic infection in acute pancreatitis is microflora in the form of monoculture (37%) 
and aerobic-anaerobic associations (39%) with gram-negative inclusion (56%) and a prevalence of enterobacteria and 
anaerobic non-clostridial flora.  Infection of the gland / retroperitoneal tissues, early bacterial factor, the dominance 
of gram-negative aerobic-anaerobic associations, objectifies the severity of the disease. Preventive antibiotic therapy 
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for pancreatic necrosis promotes to the preservation of the asepticity of the inflammatory process in 68% of cases. 
The use of etiotropic antibiotic therapy is indicated in the postoperative period due to the development of microflora 
resistance.

Keywords: acute pancreatitis, multidisciplinary principle of treatment, characteristics of pancreatic infection, 
regimens of antibiotic therapy, assessment of disease severity

Научная новизна статьи
Представлены характеристики современной панкреатической инфекции – видовой спектр аэробной и анаэробной 
микрофлоры, тинкториальные и ассоциативные признаки, тропность к тканевым и жидкостным субстратам, 
чувствительность к антибиотикам, сроки инфицирования поджелудочной железы. Показана целесообразность 
оценки результатов бактериологических исследований с позиций мультидисциплинарного подхода в решении 
ряда вопросов лечебной тактики, в частности, объективной оценки тяжести течения заболевания и обоснования  
выбора  режимов антибиотикотерапии.

What this paper adds
The features of current pancreatic infection such as the aerobic  and anaerobic spectrum microflora, tinctorial and 
associative signs, tropism to tissue and fluid substrates, sensitivity to antibiotics, the timing of pancreatic infection 
have been studied. The expediency of evaluating the results of bacteriological studies from the standpoint of a 
multidisciplinary approach in problem-solving therapy , an objective assessment of the disease severity and justification 
of the choice of antibiotic therapy regimen have been shown.
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Введение

Острый панкреатит (ОП) представляет 
собой одну из наиболее актуальных проблем 
неотложной абдоминальной хирургии [1, 2, 
3]. В материалах Американской и Всемирной 
ассоциации панкреатологов (Маями, США, 31 
октября 2013 г.) отмечается, что ОП являет-
ся основным видом гастроентерологической 
патологи с  инцидентностью 13-45 случаев на 
100 000 населения. При этом 270 000 пациентов 
нуждаются в пребывании в стационаре, леталь-
ность при тяжелом клиническом течении забо-
левания достигает 30%, а материальные затраты 
на лечение составляют около 2,5 биллионов 
долларов ежегодно (Working Group JAP/APA 
Acute Pancreatitis Guidelines, 2013) [4].

Следует подчеркнуть, что данная проблема 
экстраполируется не только на исключительно 
медицинские аспекты, но и на не менее важный 
социально-экономический контекст в связи с 
доминированием среди общего числа госпита-
лизированных мужчин трудоспособного возрас-
та, продолжительностью лечения, значитель-
ными затратами на медикаментозную терапию, 
а также стойкой утратой  трудоспособности с 
нередко последующей инвалидизацией [5, 6].

В связи с этими обстоятельствами дальней-
шее углубленное изучение широкого спектра 
вопросов диагностики и лечения пациентов с 
ОП имеет бесспорное теоретическое  и прак-
тическое значение. 

В современных условиях в различных 
отраслях научного поиска особое значение 
приобретает методология мультидисциплинар-

ного подхода, которая позволяет выходить на 
более высокий и продуктивный уровень науч-
но-исследовательского познания, преодолевая 
барьеры отдельных специальностей [7, 8]. При 
этом данный принцип отражает общую тен-
денцию  современной медицины к интеграции 
различных дисциплинарных направлений при 
изучении сложных биологических объектов 
[9, 10].

Одним из приоритетных компонентов 
мультидисциплинарного подхода при ОП яв-
ляется «бактериологический», который заклю-
чается в изучении характеристик современной 
панкреатической инфекции (ПИ) с анализом 
значения полученных результатов для решения 
отдельных вопросов диагностики и лечения 
пациентов.

Цель. Изучить основные характеристики  
современной панкреатической инфекции с 
оценкой клинического значения полученных 
данных в реализации мультидисциплинарного 
принципа лечебной тактики у пациентов с 
острым панкреатитом. 

Материал и методы

Микробиологическуие исследования выпо-
лнены в процессе лечения 44 пациентов с ОП в 
возрасте от 34 до 68 лет (средний возраст – 50±5,2 
(M±σ)). Мужчин было 29 (66%), женщин –  
15 (34%). В обследование включались лица с 
местными/локальными осложнениями заболе-
вания, а также проявлениями транзиторной или 
длительной органной недостаточности, что со-
ответствовало средне-тяжелому и тяжелому ОП 
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(Атланта, 2012) [11]. Для постановки диагноза 
заболевания использовались клинические, ла-
бораторные, биохимические, радиологические 
(рентгенологические, ультрасонографические, 
компьютерно-томографические) методы об-
следования.

Бактериологические исследования (БИ) 
выполнены на кафедре микробиологии и 
вирусологии Львовского национального ме-
дицинского университета имени Данила Га-
лицкого. Всего проведено 147 исследований с 
реализацией аэробного (80) и анаэробного (67) 
способов культивирования материала. Заборы 
осуществлены при выполнении минимально 
инвазивных операционных технологий и тра-
диционных хирургических вмешательств.

Методика транспортирования, куль-
тивирования и идентификации аэробной 
микрофлоры была общепринятой. Забор ма-
териала для выявления анаэробных бактерий 
проводился в специальные транспортные про-
бирки на полужидкий  агар Шедлера. Посев 
инкубировался в течение 48 часов при темпера-
туре 37ºС в анаэробных условиях, создаваемых 
в боксах Anaero Pack при помощи пакетов Gen 
Box (BioMerieux, Франция). Биохимическая 
идентификация микрофлоры выполнялась с 
использованием коммерческих диагностиче-
ских полосок АРI 20 А, содержащих 24 пробы. 
Для выявления чувствительности аэробных 
микробов к антибиотикам использовался 
диско-диффузионный метод (индикаторних 
дисков). Оценка степени чувствительности/
резистентности аэробных микроорганизмов к 
антибактериальным средствам осуществлялась 
в соответствии с Приказом МОЗ Украины от  
05.04.2007 № 167 «Об утверждении методиче-
ских указаний «Определение чувствительности 
микроорганизмов к антибактериальным препа-
ратам».  Антибиотикочувствительность выяв-
ляемых  анаэробных бактерий определялась с 
помощью тест-систем АТВ ANA (Bio Merieux, 
Франция), а степень чувствительности –  
на основании минимально ингибирующих 
концентраций антибиотика [12]. 

С целью выяснения сроков инфицирова-
ния поджелудочной железы и перипанкреа-
тической забрюшинной клетчатки вследствие 
присоединения  инфекционного фактора (ИФ) 
осуществлено 46 БИ в динамике развития забо-
левания с кратностью забора и культивирования 
материала в семь суток.   Для определения 
тропности верифицированных бактерий к тка-
ням паренхимы железы, жировой клетчатки 
забрюшинного пространства и содержимого 
перипанкреатических жидкостных скоплений 
(ЖС) проведена оценка результатов БИ (при 

полилокальном заборе материала) на основе  
показателей «Чувствительность» (Ч) и «Спе-
цифичность» (С). 

Изучение возможности использования 
характеристик ПИ для объективной оценки 
тяжести ОП осуществлялось путем сопо-
ставления ряда клинических и лаборатор-
но-биохимических показателей, являющихся 
общепринятыми критериями тяжести течения 
заболевания, с отдельными признаками выяв-
ленной микрофлоры. Так, анализировались 
следующие клинические данные: длительно-
сть пребывания пациента в стационаре, в том 
числе в реанимационно-анестезиологическом 
отделении, наличие органной/полиорганной 
недостаточности, необходимость выполнения 
этапных санационных оперативних вмеша-
тельств, развитие осложнений в послеопера-
ционном периоде, показатель летальности. А 
также уровень лейкоцитоза с нейтрофильным 
сдвигом, степень анемии и  величина лейкоци-
тарного индекса интоксикации. Перечислен-
ные данные сопоставлялись со следующими 
характеристиками микрофлоры: наличием/
отсутствием инфицирования; сроками при-
соединения ИФ – ранний (до одной недели), 
поздний (после трех  недель); инфицированно-
стью разных патоморфологичеких субстратов 
(тканевого, жидкостного); типом метаболизма 
бактерий (аэробный, анаэробный, аэробно-
анаэробный); тинкториальными признаками 
микрофлоры (грамм-позитивная, грамм-
негативная). 

Антибиотики применены у 460 пациентов  
с ОП. Мужчин было 308, женщин – 152 (со-
ответственно 67% и 33%); средний показатель 
возраста составил 50,27 ± 12,4 (M±σ) лет. У всех 
пациентов по данным УЗИ и КТ был подтвер-
жден панкреонекроз с поражением от 30% и 
более объема ткани железы. Данной категории 
лиц антибиотики назначались сразу же с мо-
мента госпитализации с целью предупреждения 
вероятного присоединения ИФ к первично 
асептическому воспалению поджелудочной 
железы. Выбор антибиотиков осуществлялся 
с учетом данных, установленых на этапе БИ. 
Подобный режим применения препаратов тер-
минологически определялся как «превентивная 
антибиотикотерапия» (ПА), что соответствовало 
рекомендациям  Международной и Американс- 
кой ассоциации панкреатологов (JAP/APA 
evidence based guidelines for the management of 
acute pancreatitis, 2013), согласно которым при 
реализации  лечебных  мероприятий профилак-
тики инфекционных осложнений используется 
дефиниция «Praeventing infectionus complica-
tions» [4].
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Статистика

Вариационные ряды проверялись на 
нормальность распределения в соответствии 
с критерием Шапиро-Уилка, который засви-
детельствовал гаусовский тип. Расчет средних 
величин в связи с этим выполнялся в виде 
средней арифметической и его стандартно-
го отклонения (M±σ). При сопоставлении 
средних показателей  групп с повторными из-
мерениями использовался парный критерий 
Стьюдента. Обработка относительных данных 
проводилась путем построения таблиц 3×2 или 
2×2 с последующим расчетом достоверности с 
помощью критерия χ2. Статистично значимым 
принималось различие при р<0,05. Для оценки 
точности диагностических показателей создава-
лись таблицы 2×2 с расчетом  тестов «Чувстви-
тельность», «Специфичность».

Результаты

Анализ результатов проведенных иссле-
дований позволил установить, что  ПИ была 
представлена широким спектром микрофлоры 
с аэробным (55%) и анаэробным (45%) типом 
метаболизма. Видовой состав бактерий включал 
преимущественно аэробные бактерии кишеч-
ной группы (53%) в виде Enterobacter aerogenes 
(17%), Escherichia coli (14%), Pseudomonas 
aerogenosa (12%), Enterococcus spp. (10%)  и 
анаэробную неклостридиальную микрофлору 
с доминированием бактерий рода Bacteroides 
(23%), Peptostreptococcus spp (20%), Staphylococ-
cus saccharoliticus (18%).

Аэробные и анаэробные микробы в виде 
монокультуры определялись соответственно в 
16 (37%) и 7 (16%) исследованиях.  Наличие 
исключительно аэробных и анаэробных ассо-
циаций констатировано только в 2 (4%) и 2 
(4%) случаях соответственно, а ассоциаций с 
аэробно-анаэробным типом метаболизма – в 
17 (39%) наблюдениях.

Оценка сроков инфицирования поджелу-
дочной железы и перипанкреатической заб-
рюшинной клетчатки показала, что в течение 
первой недели гнойное воспаление развивалось 
в 8 (17 %), второй – в 13 (28 %), третьей – в 
11 (24 %) и после трех недель – в 14 (31%) 
наблюдениях. При этом контаминация микро-
организмами с анаэробным типом метаболизма 
доминировала на первой неделе (63%), а аэроб-
ным – после трех недель (82%) течения ОП.

Анализ аэробно-анаэробной ассоциатив-
ности микрофлоры с использованием специаль-
ных показателей, а именно, индексов «частоты 
выявления» – РI, «постоянства» – С и «доми-

нирования» – D, засвидетельствовал, что бак-
терии Enrerococcus spp. и  Enterobacter aerogenes 
имели повышенные показатели индексов С и 
D, а индекс РI составлял соответственно 80% 
и 75%.  Последнее обстоятельство позволило 
заключить, что выявление данных бактерий 
в исследуемом материале отражает высокую 
степень вероятности присутствия анаэробной 
микрофлоры в микробных ассоциациях. То 
есть бактерии Enrerococcus spp. и Enterobacter 
aerogenes могут рассматриваться в качестве 
«микробов-индикаторов» наличия аэробно- 
анаэробной микрофлоры в материале («Способ 
выявления анаэробной неклостридиальной ми-
крофлоры в исследуемом материале у больных с 
инфицированным панкреонекрозом» Патент на 
полезную модель 102953, Украина G01N 33/48), 
что исключает необходимость проведения до-
статочно сложной и высокозатратной методики 
анаеробного культивирования.

Анализ величины коэффициента Жаккара 
(критерий экологической ассоциативности 
бактерий) засвидетельствовал способность 
микроорганизмов к сосуществованию в иссле-
дуемом материале  способом синергизма или 
мутуализма в 54% наблюдений, что указывало 
на постоянство микробных ассоциаций прак-
тически у каждого второго пациента.

Установлено также, что наивысшие значе-
ния Ч и С проявлялись при аэробном культиви-
ровании тканевого материала – соответственно 
в 75% и 70% исследований. При использовании 
методики анаэробного БИ высокие показатели 
Ч и С (соответственно 85% и 70%) наблюда-
лись при исследовании содержимого ЖС. То 
есть аэробные микроорганизмы проявляли 
тропность к тканевому патоморфологическому 
субстрату (некротизованные ткани паренхимы 
железы и/или забрюшинной клетчатки), а  
анаэробные – к перипанкреатическим ЖС. 

Изучение результатов чувствительности 
аэробной микрофлоры к антибиотикам позво-
лило констатировать , что она была высокой по 
отношению к  карбапенемам (87%), цефалоспо-
ринам III-IV поколения (68%) и фторхинолонам 
III поколения (62%). Антибиотикочувствитель-
ность анаэробных бактерий с показателями 
от 81% до 97% проявлялась к карбапенемам, 
защищенным пенициллинам (пиперациллин 
+ тазобактам, тикарциллин + клавулоновая 
кислота), цефалоспоринам III-IV поколения и 
клиндамицину. Причем, имипенем и цефотетам 
выявляли активность к 90% штаммов микро-
организмов при минимальных ингибирующих 
концентрациях.

Оценка тяжести ОП осуществлена на осно-
вании последовательного сопоставления сред-
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них арифметических каждого из приведенных 
выше шести клинических и трех лабораторных 
показателей (отображающих неблагоприятное 
развитие болезни) с отдельными характерис-
тиками микрофлоры. Обобщенный анализ 
полученных данных показал, что статистически 
достоверными  маркерами тяжелого клиниче-
ского течения заболевания явились: инфици-
рованность тканевого субстрата – паренхимы 
железы и/или забрюшинной клетчатки (р<0,01), 
раннее присоединение ИФ (р<0,05), домини-
рование аэробно-анаэробной флоры (р<0,01) 
и грамм-негативная принадлежность бактерий 
(р<0,05). 

Полученные данные об особенностях ПИ и 
ее антибиотикочувствительности заложили основы 
для определения места антибиотиков и режимов 
их использования на разных этапах лечения.

ПА проводилась в двух режимах. Первый, 
реализований у 261 больного (57%), состоял в 
комбинированной терапии с назначением пре-
паратов группы цефалоспоринов или фторхино-
лонов в сочетании с метронидазолом согласно 
общепринятым схемам кратности введенния и 
дозировки. Второй, примененный у 199 пациен-
тов (43%), предусматривал принцип моноанти-
биотикотерапии с назначением  карбапенемов. 

Оценка эффективности ПА с установле-
нием факта сохранности асептичности воспали-
тельного процесса или развития инфицирован-
ного панкреонекроза, гнойно-некротического 
парапакреатита/параколита осуществлена на 
основании клинических, лабораторно-биохими-
ческих и ультрасонографических данных у всех 
пациентов, а также по результатам БИ в выбо-
рочной группе больных в количестве 42 лиц. 

Установлено, что, несмотря на курс ком-
бинированной или моноантибиотикотерапии, 
трансформация асептического панкреоне-
кроза в гнойно-некротический панкреатит/
парапанкреатит происходила соответственно 
у 62 и 85 обследованных (14% и 18%), то есть 
суммарно в 147 случаях (32%). По результатам 
БИ присоединение ИФ после реализации ПА 
отмечалось соответственно в 5 и 7 наблюде-
ниях, то есть  суммарно у 12 пациентов (29%). 
Некоторые различия в клинических и бакте-
риологических данных объяснялись тем, что в 
ряде наблюдений инфицирование происходило 
позже, чем выполнялся забор материала для 
культивирования микрофлоры. Таким образом, 
ПА обеспечивала сохранение асептичности 
воспаления у 68% больных. Вместе с тем, у 
32% обследованных, несмотря на ее проведе-
ние, развивался инфицированный панкрео-
некроз. Причем, если при очаговом процессе 
инфицирование происходило у 19 пациєнтов  

(4 %), то при субтотальном и тотальном пан-
креонекрозе – у 128 больных (28%) (χ2=66,273). 
Кроме того, частота возникновения подобных 
осложнений при тотальном некрозе была выше, 
чем при субтотальном – соответственно у 87 
(19%) и 41 (9%) лиц (χ2=35,416; р<0,001). То 
есть, при наличии массивных девитализованных 
зон паренхимы органа гнойно-некротическое 
воспаление развивалось существенно чаще (19% 
и 9%) (χ2=35,416; р<0,001). 

С целью изучения динамики антибиотико-
чувствительности микрофлоры после проведе-
ния ПА проведено повторное БИ. Установлено, 
что полирезистентность аэробных бактерий к 
двум препаратам отмечалась в 46%, к трем-
четырем  – в 24%, к пяти-шести – в 19% 
наблюдений. Полирезистентность анаэробных 
микроорганизмов к двум антибиотикам кон-
статирована в 43%, к трем-четырем – в 27% к 
пяти-шести – в 12% клинических случаев. То 
есть. ПА индуцировала достаточно высокую 
устойчивость  микрофлоры к антибактериаль-
ным препаратам.

Полученные результаты обосновывали 
целесообразность изменения режима антибио-
тикотерапии в послеоперационном периоде. 
Так, после проведения хирургического вме-
шательства с использованием как минимально 
инвазивных интервенционных технологий, так 
и традиционных открытых операций, с учетом 
возникшей полирезистентности микрофлоры, 
назначение антибиотиков осуществлялось по 
принципу этиотропной антибиотикотерапии, 
то есть на основании выявленной чувствитель-
ности бактерий к конкретному антибактериаль-
ному препарату.

Обсуждение

В проведенном исследовании нашел раз-
витие современный инновационный подход 
к решению проблемы ОП на основе  мульти-
дисциплинарного принципа диагностической 
и лечебной тактики,  создающий условия для 
полноценного, всестороннего  и углубленного  
изучения  известных, а также впервые выявлен-
ных факторов, являющихся предметом научных 
интересов смежных дисциплин. 

Четкие представления об особенностях 
современной ПИ с ее аэробной и анаэробной 
составляющими являются одним из важних 
компонентов данного принципа при ОП, по-
скольку именно ИФ, присоединяясь к первич-
но асептичному воспалению поджелудочной 
железы, с которого начинается развитие забо-
левания, трансформирует его течение в инфи-
цированный  гнойно-некротический процесс. И 
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если спектр аэробной микрофлоры при ОП ис-
следован достаточно полноценно, то наличие и 
характеристики анаэробных неклостридиальных 
бактерий практически не изучены, что связано 
в первую очередь, со сложностью и высокой 
затратностью их культивирования и верифи-
кации. Поэтому есть основания полагать, что 
проведенное исследование, а также полученные 
результаты отличаются новизной и оригиналь-
ностью, как в научно-теоретическом (углубляя 
знания об особенностях современной ПИ), так 
и практично-прикладном (обосновывая лечеб-
ную тактику) контекстах.

Несмотря на то, что предупреждение и 
борьба с ПИ занимают важное место в лечебных 
программах при ОП, в отношении необходи-
мости использования антибиотиков существу-
ют определенные противоречия. Так, если в 
рандомизированных исследованиях последнего 
периода времени содержатся заключения о 
целесообразности назначения антибиотиков в 
раннем периоде развития заболевания [13,14], 
то в рекомендациях   Международной и Аме-
риканской ассоциации панкреатологов (JAP/
APA, 2013), включающих двенадцать основных 
директив по диагностике и лечению данной 
категории больных, в отношении назначения 
антибиотиков указывается  о нецелесообраз-
ности их внутривенного введения [4]. 

В обновленном руководстве Всемирного 
общества неотложной хирургии (World Society 
of Emergency Surgery WSES, 2013) применению 
антибиотиков при осложненных интраабдоми-
нальных инфекциях уделяется особое внимание  
[15]. В последних наставлениях, разработанных 
на основе международных согласованных реше-
ний Всемирного конгресса по экстренной хи-
рургии (27-30 июня 2018 г., Бертиноро,  Италия) 
и рекомендованых к широкому клиническому 
внедрению, отмечается, что назначение анти-
биотиков  показано для лечения инфекционных 
осложнений у больных с острым панкреа-
титом, а эмпирическая антибиотикотерапия 
должна охватывать аэробные и анаэробные 
штаммы бактерий, а также грамм-негативные 
и грамм-позитивные микроорганизмы [16]. В 
представленной нами работе показано, что на 
разных этапах лечения пациентов целесообра-
зно использовать различные режимы антибио-
тикотерапии, в частности ПА при асептичном 
панкреонекрозе, которая предупреждает при-
соединение ИФ в 68% случав, а после опера-
ционного вмешательства (вследствие развиваю-
щейся полирезистентости микрофлоры) – АТ 
на основе оценки чувствительности бактерий к 
конкретному антибиотику. 

Поскольку оценка тяжести и прогнозиро-

вание клинического течения ОП играет важную 
роль в определении тактики лечения данной 
категории больных, разработан целый ряд про-
гностических систем (интегральных шкал) на 
основе подсчета баллов/результатов различных 
показателей – клинических, лабораторно-биохи-
мических и радиологических (Ranson, APACHE 
II, BISAP, Balthazar). Однако они не лишены 
ряда недостатков, таких, в частности, как низкая 
дискриминантная способность прогнозирования 
летального исхода заболевания для конкретного 
пациента. Кроме того, использование подобных 
систем зачастую не представляется возможным  
в связи с отсутствием  необходимого оборудо-
вания, несоответствием методологии лаборатор-
но-биохимических исследований и достаточно 
высокими затратами на  их реализацию. 

Поэтому, наряду с применением много-
факторных интегральных систем прогнозиро-
вания, в настоящее время используется и более 
простой, доступный и достоверный подход на 
основании оценивания предикторов тяжести 
заболевания. Установленная в проведенном 
исследовании зависимость клинического тече-
ния заболевания от отдельных характеристик 
ПИ позволяет рассматривать их в качестве 
предикторов тяжелого ОП.

Результаты БИ показали также, в отли-
чие от общепринятого мнения о вероятности 
инфицирования железы и/или забрюшинной 
клетчатки с третьей-четвертой недели течения 
болезни, возможность присоединения ИФ и 
в раннем периоде, а именно на протяжении 
первой недели заболевания. И это объясняется 
тем, что (согласно результатам исследования) в 
начальный период болезни проявляется преи-
мущественно анаэробная микрофлора, которая 
не обнаруживается при использовании обычных  
методов БИ.

Таким образом, полученные данные поз-
волили не только сформировать полноценные 
представления о характере и особенностях 
современной ПИ, но и провести анализ кли-
нического значения их для оценки тяжести 
ОП, выяснения сроков инфицирования и 
реализации дифференцированных режимов 
антибиотикотерапии.

Выводы

1. Бактериологический компонент является 
важной составляющей мультидисциплинар-
ного подхода в решении проблемы острого 
панкреатита, поскольку клиническая оценка 
установленных характеристик микрофлоры 
cпособствует эффективной реализации ряда 
вопросов диагностической и лечебной тактики. 
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2. Современная панкреатическая инфекция  
представляет собой бактерии с, преимуще-
ственно аэробним типом метаболизма в виде 
монокультуры (37%) и аэробно-анаэробных 
ассоциаций (39%) с грамм-негативными харак-
теристиками (56%). В структуре микробного 
пейзажа доминирует кишечная и анаэробная 
неклостридиальная флора с неоднородной 
тропностью отдельных видов микроорганизмов 
к тканевым/жидкостным патоморфологическим 
субстратам и  контаминацией их как в ранние, 
так и поздние сроки течения заболевания. 
Бактерии Enrerococcus spp. и Enterobacter aero-
genes могут рассматриваться в качестве «ми-
кробов-индикаторов» присутствия в материале 
анаэробных микроорганизмов.

3. Инфицированность ткани железы/заб-
рюшинной клетчатки, раннее присоединение 
бактериального фактора, доминирование аэроб-
но-анаэробных ассоциаций и грамм-негативная 
принадлежность микрофлоры могут служить  
предикторами тяжелого клинического течения 
заболевания. 

4. Особенность использования антибио-
тиков состоит в целесообразности назначения 
их в режимах как превентивной антибиотико-
терапии при  панкреонекрозе с сохранением 
асептичности воспалительного процесса в 
68% наблюдений, так и этиотропной терапии 
после проведенных минимально инвазив-
ных и открытых оперативных вмешательств 
в связи с развившейся полирезистентностью 
микрофлоры. 
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