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ХІРУРГІЯ

АСПЕКТИ ЛІКУВАННЯ

Профессор отметил, что по всей хирургиче-
ской патологии нет заболевания со столь неод-
нозначным прогнозом, многокомпонентными 
патогенетическими аспектами и столь непред-
виденным исходом, как острый панкреатит. 
Особенно тяжело поддаются лечению инфек-
ционные осложнения острого панкреатита. 
Кроме того, это очень дорогостоящее лече-
ние. Один день нахождения пациента с острым 
деструктивным инфицированным панкрео-
некрозом в отделении интенсивной терапии 
клиник Европы обходится в 10-12 тыс. долла-
ров. Но даже при качественном мониторинге 
состояния пациента и применении передовых 
методов терапии летальность при инфициро-
ванном панкреонекрозе превышает 20%.

Если уровень ранней смертности при 
остром панкреатите в последние годы суще-
ственно снизился, то риск смертности, обу-
словленной инфекционными осложнениями, 
по-прежнему продолжает оставаться высоким. 
Таким образом, основным фактором риска 
летального исхода при остром панкреатите 
является инфицированный панкреонекроз, 
сопровождающийся развитием полиорганной 
недостаточности.

Выбор терапевтической тактики при остром 
панкреатите зависит от степени тяжести забо-
левания. Соответственно выделяют:

1. Легкий острый панкреатит:
а) нет органной недостаточности;
б) нет локальных или системных ослож-

нений.
2. Острый панкреатит средней степени тя-

жести:
а) органная недостаточность ликвидируется 

на протяжении 48 часов от ее начала;
б) локальные или системные осложнения 

без персистирующей органной недостаточ-
ности.

3. Тяжелый острый панкреатит:
а) персистирующая органная недостаточ-

ность (более 48 часов):
– моноорганная недостаточность;
– полиорганная недостаточность.
Для определения наличия органной недо-

статочности при остром панкреатите реко-
мендуется использовать модифицированную 
шкалу Marshall (табл.). Результат ≥2 для ка-
кой-либо системы по данной шкале означает 
наличие органной недостаточности.

Наиболее значимыми возбудителями инфек-
ционных осложнений острого некротического 
панкреатита являются: Escherichia coli (24%), 
Klebsiella spp. (13%), Staphylococcus aureus (13%), 
Pseudomonas spp. (12%), Streptococcus spp. (9%), 
Enterococcus spp. (12%), Enterococcus faecalis 
(8%), Proteus spp. (6%), Bacteroides fragilis (6%), 
Candida albicans (5%). Чаще всего наблюдается 
доминирование аэробно-анаэробных ассоциа-
ций (39%) либо аэробной монокультуры –  37% 
(М.Е. Ничитайло, Д.В. Андрющенко, 2015).

Инфицирование поджелудочной железы 
при остром панкреатите происходит пре-
имущественно в более поздние сроки от его 
начала. В течение первой недели от начала 
заболевания развивается около 17% всех слу-
чаев инфицирования, второй недели –  28%, 
третьей недели –  24% и после трех недель 
от начала заболевания –  31%. У пациентов 
с острым панкреатитом, инфицированных 
в более поздние сроки (после второй недели), 
прогноз выживаемости существенно хуже. 
У них часто развиваются серьезные ослож-
нения в виде эрозивных кровотечений, вну-
тренних и наружных свищей, полиорганной 
недостаточности.

Существует достаточно много путей инфи-
цирования поджелудочной железы при остром 
панкреатите. Сюда относятся гемато- и лимфо-
генный путь, рефлюкс содержимого 12-перст-
ной кишки в просвет билиарного тракта, 
сопровождающийся развитием билиарного 
панкреатита, через дренажи, веденные в зону 
поджелудочной железы при оперативных вме-
шательствах по поводу острого панкреатита.

Проведение оперативного вмешательства 
в первые семь дней острого панкреатита даже 
при условии развития полиорганной недо-
статочности необоснованно (за исключением 
случаев сочетания деструктивного холеци-
стита с билиарным панкреатитом или нали-
чия другой ургентной патологии). Поэтому 
введение дренажей в зону сальниковой сумки 
и марсупилизация (метод оперативного лече-
ния кист) поджелудочной железы на ранних 
стадиях острого панкреатита на сегодняшний 
день считаются недопустимыми мероприяти-
ями. Если же была выполнена лапаротомия, 
сальниковую сумку не следует вскрывать. Ос-
мотр поджелудочной железы рекомендуется 
выполнять через малый сальник. В дальней-
шем проводят интенсивную терапию, включая 
антибиотикотерапию.

Специфическими показаниями для назна-
чения антибиотиков при остром панкреатите 
являются:

• прогрессирующая органная недостаточ-
ность;

• развитие синдрома системного воспали-
тельного ответа;

• прогрессирующее клиническое ухудше-
ние с/без признаков бактериальной инфек-
ции;

• внепанкреатические инфекционные про-
цессы (острый деструктивный холецистит, хо-
ледохолитиаз);

• некротический панкреатит с поражением 
более 50% органа;

• период после оперативных вмешательств 
по поводу некротического панкреатита.

Целесообразность назначения антибио-
тиков с первых суток острого панкреатита 
(в том числе с целью профилактики развития 

инфекционного процесса в поджелудочной 
железе) является неоднозначной. Согласно 
данным профессора Бегера раннее назначение 
адекватных антибиотиков при остром пан-
креатите уменьшает количество осложнений, 
но практически не оказывает никакого влия-
ния на уровень летальности.

Эффективность антибактериальной тера-
пии зависит от резистентности микроорга-
низмов к антибиотикам, создаваемой концен-
трации антибиотика в ткани поджелудочной 
железы через два часа после его введения, 
спектра бактерий из инфекционного очага 
данного органа, выраженности подавления ан-
тибиотиком обнаруженных микроорганизмов.

Согласно данным, полученным в Институте 
хирургии и трансплантологии им А.А. Ша-
лимова и городском панкреатологическом 
центре на базе кафедры общей хирургии 
Львовского национального медицинского 
университета имени Данила Галицкого, ре-
зистентность анаэробных микроорганизмов, 
выделяемых у пациентов с инфекционными 
осложнениями острого панкреатита к двум 
и более антибиотикам, имела место более 
чем в половине случаев: к двум антибиоти-
кам –  у 39,1%, к трем –  у 12,2%, к четырем 
и более препаратам –  у 8,7% (М.Е. Ничитайло, 
Д.В. Андрющенко, 2015). Эти результаты сви-
детельствуют о достаточно высоком уровне 
резистентности возбудителей к антибиотикам 
и необходимости обоснованного выбора того 
или иного препарата.

Антибиотикотерапия острого некротического 
панкреатита должна проводиться поэтапно. 

Первый этап (эскалационная терапия) пред-
усматривает максимально раннее начало ле-
чения наиболее эффективным антибиотиком, 
охватывающим широкий спектр бактериаль-
ных патогенов, с учетом тяжести состояния 
больного. Как правило, с этой целью назна-
чают карбапенемы. К сожалению, массовое 
применение карбапенемов привело к суще-
ственному росту резистентности к ним воз-
будителей внутрибольничных инфекций. 
В настоящее время только у 1/3 пациентов 
с некротическим панкреатитом удается полу-
чить адекватный клинический ответ на про-
водимую терапию карбапенемами. Поэтому 
в настоящее время многие специалисты от-
дают предпочтение стартовому назначению 
фторхинолонов.

Второй этап –  первая коррекция терапии 
с учетом полученных этиологических данных 
(спустя 24-36 ч с момента посева бактериаль-
ной культуры).

Третий этап –  повторная коррекция анти-
биотикотерапии с учетом результатов чув-
ствительности микрофлоры к антибиотикам 
(на 3-4 сутки). Возможен переход на антибио-
тики узкого спектра –  фторхинолоны, орни-
дазол, цефалоспорины.

Описанная стратегия соответствует новой 
концепции эмпирической антибиотикоте-
рапии –  так называемой тактике интервен-
ции, получившей в настоящее время широ-
кое распространение (R.G. Masterton, 2008; 
A.C. Rodloff et al., 2006). Она предусматривает 
использование в качестве стартового антибио-
тика с максимально интенсивным действием 
с последующей коррекцией терапии, учиты-
вающей результаты определения чувствитель-
ности возбудителя к антибиотикам (G. Hoffren 
et al., 2002; J. Chastre et al., 2003). Основная 
цель тактики интервенции –  оптимизировать 
клинический исход посредством предупреж-
дения возникновения устойчивости возбуди-
телей к антибактериальному препарату.

Как было сказано выше, широкое назначе-
ние карбапенемов в качестве эмпирической 
антибиотикотерапии привело к существен-
ному снижению их эффективности. Поэтому 
в последнее время на начальном этапе лечения 
пациентов с инфицированным панкреонекро-
зом отечественные хирурги часто применяют 
такие препараты, как Линелид (линезолид) 
и Грандазол (комбинация орнидазола с лево-
флоксацином). Линезолид на сегодняшний 
день является единственным представителем 
класса оксазолидинонов. Он эффективен в ле-
чении тяжелых инфекционных заболеваний, 
вызванных резистентными к другим антибио-
тикам грамположительными бактериями.

При неэффективности консервативного ле-
чения показано оперативное вмешательство: 
лаваж брюшной полости, пункция и дрени-
рование некротических очагов под контролем 
ультразвука, открытая некрозэктомия.

Пункционные методы лечения инфицирован-
ных кист поджелудочной железы целесообразно 
дополнять промыванием антисептическими рас-
творами. С этой целью можно рекомендовать 
использование препарата Декасан, содержа-
щего антисептик декаметоксин. Декасан вы-
сокоактивен в отношении устойчивых к анти-
биотикам микроорганизмов. Важно отметить, 
что в процессе лечения препаратом Декасан 
повышается чувствительность резистентных 
микроорганизмов к антибиотикам. Например, 
известно, что декаметоксин потенциирует ан-
тимикробное действие β-лактамов на штаммы 
стафилококка в 128 раз, а тетрациклина по от-
ношению к стафилококку –  до 1000 раз.

Комплексный подход к лечению пациентов 
с инфицированным панкреатитом позволяет 
существенно улучшить исходы заболева-
ния. За последние несколько лет в клинике 
лапароскопической хирургии и холелитиаза 
Национального института хирургии и транс-
плантологии им. А.А. Шалимова было про-
лечено 260 пациентов с инфицированным 
панкреатитом со следующими результатами. 
Изолированный консервативный подход с эм-
пирическим назначением антибактериальных 
препаратов привел к излечению 27 пациен-
тов. Кроме того, применяли консервативный 
подход в комбинации с миниинвазивными 
вмешательствами –  преимущественно чрес-
кожное пункционное дренирование некроза, 
а также лапароскопические некрозэктомии 
(выполнено у 76 пациентов) и открытые не-
крозэктомии (131 пациент). Общая леталь-
ность составила 10,2%, что является на сегодня 
достачно хорошим результатом.

Таким образом комплексное лечение боль-
ных с инфицированным панкреатитом, вклю-
чающее применение адекватных антибактери-
альных препаратов и местных антисептиков во 
время оперативного вмешательства, позволяет 
существенно улучшить прогноз выживаемости.

Подготовил Вячеслав Килимчук 

  Роль антибактериальных препаратов 
в лечении острого панкреатита

М.Е. Ничитайло

Несмотря на достигнутые успехи в лечении острого панкреатита, проблема все еще далека от разрешения. 
Количество больных острым панкреатитом постоянно увеличивается во всем мире. Легкая форма острого панкреатита 
встречается у 80-90% пациентов, протекает без осложнений, относительно легко поддается консервативной терапии 
и часто проходит спонтанно. Тяжелая форма, или острый некротический панкреатит, – одно из самых опасных 
заболеваний органов брюшной полости, а его хирургическое лечение является сложной проблемой современной 
панкреатологии и неотложной абдоминальной хирургии. Летальность при остром некротическом панкреатите 
как в Украине, так и за рубежом колеблется сегодня в пределах 15-30%. Инфицирование тканей поджелудочной 
железы при остром некротическом панкреатите приводит к резкому увеличению смертности – до 85,7%. Большое 
влияние на исход заболевания оказывает своевременное назначение соответствующих антибактериальных 
препаратов. О превентивной и этиотропной антибиотикотерапии острого панкреатита рассказал руководитель 
отдела лапароскопической хирургии и холелитиаза ГУ «Национальный институт хирургии и трансплантологии 
им. А.А. Шалимова» НАМН Украины (г. Киев), доктор медицинских наук, профессор Михаил Ефимович Ничитайло. 
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Табл. Модифицированная шкала Marshall
Система Показатели по количеству баллов 

0 1 2 3 4
Дыхательная система (РаО2/FiO2) >400 301-400 201-300 101-200 <101
Мочевыделительная система (креатинин 
в сыворотке, мкмоль/л)* 

≤134 134-169 170-310 311-439 >439

(креатинин в сыворотке, мг/дл) <1,4 1,4-1,8 1,9-3,6 3,6-4,9 >4,9
Сердечно-сосудистая система (систолическое 
артериальное давление, мм рт. ст.)**

>90 <90, больной реагирует на 
введение инфузионных растворов

<90, больной реагирует на 
введение инфузионных растворов

<90,
рН <7,3

<90,
рН <7,3

*Количество баллов у больных с сопутствующей хронической почечной недостаточностью зависит от степени ухудшения исходной функции почек; нет коэффициента для исходного уровня 
креатинина ≥134 мкмоль/л (1,4 мг/дл).
**Без инотропной поддержки.




