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Острый панкреатит 

     Распространенность острого панкреатита составляет             

10–46 случаев на 100 тыс. населения в год (1).  

     15–20% носит деструктивный характер (2). Уровень смертности 
при некротизирующем панкреатите составляет от 12% до 35%. 

     Большинство летальных исходов связаны с развитием 
инфекционных осложнений и сепсиса 

     Инфицирование зоны панкреонекроза увеличивает 

летальность (70%–80%) (1).  
     Поэтому для лечения острого панкреатита традиционно 

назначают антибиотики. Исследований по изучению 
эффективности антибиотикопрофилактики панкреатического 
сепсиса проведено мало.  

 

 ¹ Mayerle J., Simon P., Lerch M.M. Gastroenterol Clin N Am 2004; 33: 855-869 

² Beger HG, Rau B, Isenmann R. Pancreatology 2003;3(2):93-101 



Инфицирование тканей 

поджелудочной железы 

           Первичное инфицирование 
ткани поджелудочной железы 
чаще всего происходит в 
результате транслокации 
кишечной микрофлоры больного. 
В 60% – это грамотрицательные 
микроорганизммы, в 20-30% – 
грамположительные, 10-15% – 

анаэробы (1).  
 

 ¹ Саенко В.Ф., Андреещев С.А. Клінічна хірургія 2001; №3: 5-9  

           Вторичное инфицирование ткани железы и пара-
панкреатической клетчатки наиболее вероятно после оперативных 
вмешательств, а также гематогенным путем из альтернативных 
очагов инфекции. Возбудителями часто являются метициллин-
резистентные штаммы золотистого стафилококка, Candida glabrata 
и другие возбудители нозокомиальных инфекций.  



Антибиотикопрофилактика при 
остром некротическом 
панкреатите 

 Единого мнения относительно проведения АБ профилактики при 
панкреонекрозе нет (1).  

 В ряде исследований были получены противоречивые результаты 
относительно влияния АБ профилактики на снижение риска 
развития инфекций связанных с поджелудочной железой и  сепсиса 

 Противоречивость результатов исследований связана с различным 
дизайном исследований и разными схемами АБ профилактики 

     Клиническое руководство по лечению острого панкреатита, 
Великобритания:  рекомендовано назначать АБ профилактически 
пациентам при некрозе > 30% ткани поджелудочной железы в связи с 
высоким риском инфицирования (степень В) (2).  

     Клиническое руководство по лечению острого панкреатита, Япония:  
профилактическое применение антибиотиков широкого спектра с 
хорошим проникновением в ткани обязательно для предотвращения 
инфицирования при тяжелом остром панкреатите (степень А) (3).  

 

 ¹ Бобров О.Е. Український Журнал Хірургії 2008; №3: 1-14. 

² UK guidelines for the management of acute pancreatitis. Gut 2005; 54: 1-9 

³ JPN Guidelines for the management of acute pancreatitis. J Hepatobiliary Pancreat Surg 2006; 13: 42-7 



Антибиотикотерапия  
«по требованию» при остром 
некротическом панкреатите 

   Национальный институт хирургии и трансплантологии им. 
А.А.Шалимова АМН Украины (анализ результатов лечения 408 случаев 
острого некротического панкреатита): 

         Термин “антибиотикопрофилактика” целесообразно изменить на 
“антибиотикотерапия по требованию”, при этом показаниями для 
назначения АБ при остром панкреатите следует признать:  

Раннее назначение (до 72 часов) от начала острого панкреатита с 
прогрессирующей ПОН 

Развитие синдрома системного воспалительного ответа 

Клинически прогрессирующее ухудшение с признаками бактериальной 
инфекции 

Экстрапанкреатическая инфекция 

После оперативного вмешательства по поводу инфицированного 
панкреонекроза с целью предупреждения сепсиса 

Некроз поджелудочной железы, который охватывает более 50 % 
массы ПЖ 

При этом объем некротического поражения ткани ПЖ должен быть 
подтвержден с помощью КТ 



     Применение с профилактической целью антибиотиков 
широкого  спектра действия при панкреонекрозе уменьшает 
вероятность инфицирования, но не влияет на выживаемость 
больных (степень А). 

     У больных с некрозом поджелудочной железы, превышающем 
более чем 30% ее ткани, рекомендовано назначение 
карбапенемов (степень А). 

     Через 48-72 ч после начала стартовой эмпирической АБТ 
необходимо оценить ее эффективность на основе клинических 
и микрбиологических данных с целью дальнейшей де-
эскалации режима специфической терапии (степень Е). 

     Если имеющийся клинический синдром системного 
воспалительного ответа после уточнения его генеза определен 
как неинфекционный – АБТ должна быть приостановлена для 
минимализации риска формирования резистентных микробов 
и суперинфекции другими патогенами (степень Е). 

Доказательные практические 
рекомендации по лечению острого 
панкреатита Международной 
Панкреатологической Ассоциации и 
Европейского Панкреатологического Клуба  



Антибиотикорезистентность –  
вызов клинической медицине XXI 

века (1)  
     Инфекции, вызванные резистентными штаммами, 

отличаются длительным течением, что увеличивает 

продолжительность пребывания пациента в ОИТ и  

стационаре, приводит к росту уровня летальности и 

увеличению затрат на лечение 
(2)

  

     При назначении антибиотиков следует исходить из 

региональных и локальных данных, особенно в тех 

отделениях, где частота применения антибиотиков очень 

велика: ОРИТ, ожоговых, хирургических 
(2)

 

¹ Arlas C.A., Murray B. E. N Engl J Med 2009; 360 (5): 439-43. 

² Харченко Л.А.,  Глумчер Ф.С. БЗіІТ 2009; №2  

Неадекватная антибактериальная терапия может 
привести к возникновению атипичных штаммов 
микроорганизмов и формированию резистентности (2).  



Сравнение чувствительности (1)  

МО к АБ в 1997 И 2007 годах,% 

  Многоцентровое исследование, начатое в 1997 году 
 107 медицинских центров в 25 странах мира 

* in vitro 

¹ Baldwin С. М. et al. Drugs 2008; 68(6): 803-38. 



Меронем - надежный выбор в 
лечении инфекций, вызванных Гр(-) 
возбудителями (MYSTIC 2000-2007) 

     Активность (1) карбапенемов в отношении Гр (-) возбудителей 

Микроорганизмы n MEM IPM ETP

Enterobacter aerogenes
2125 98,5 96,9 99,4

E.coli
15974 99,8 99,5 99,9

К. pneumoniae
10459 98,1 97,9 93,3

Serratia marcescens
3241 99,6 98,9 99,8

Haemophilus influenzae
591 98,9 70,6

нет 

данных
Pseudomonas  aeruginosa

17224 76,4 68,7
НЕ 

Чувствит.

Enterobacteriaceae

Другие МО

 Многоцентровое исследование, начатое в 1997 году 

 107 медицинских центров в 25 странах мира 

* in vitro 

MEM – меропенем 

IPM – имипенем 

ETP - эртапенем 

Нет соответствующей 

эффективности 

(Чувствительность <75%)

Некоторые штамы могут быть 

нечувствительны 

(Чувствительность 75-90%)

Надежный выбор 

(Чувствительность >90%)

¹ Baldwin С. М. et al. Drugs 2008; 68(6): 803-38. 



Чувствительность к АБ патогенов, 

выделенных в ОИТ Украины (1)  

 
E.Coli P.aeruginosa S.epidermidis

n (533) 28 36 112

Meropenem 90 94,4 80

Imipenem 88,8 90 86,6

Ceftazidime 20 54,4 50

Ciprofloxacin 40 11,1 53,3

Gentamicin 40 0 33,3

E.Coli P.aeruginosa S.aureus

n (113) 22 12 58

Meropenem 76,2 76,2 92

Imipenem 76,2 72 96

Ceftazidime 36,2 22,5 72

Ciprofloxacin 18,7 12,5 58

Gentamicin 18,7 2,5 34,5

E.Coli P.aeruginosa S.epidermidis

n (211) 9 11 63

Meropenem 98,2 87,1 97,3

Imipenem 100 92,3 98,3

Ceftazidime 15,7 20,7 48,3

Ciprofloxacin 30,7 12,8 20,4

Gentamicin 15,2 7,1 2

Enterococcus faec. P.aeruginosa S.epidermidis

n (160) 22 29 40

Meropenem 93,4 100 80

Imipenem 94,5 100 93

Ceftazidime 9,4 43,3 57

Ciprofloxacin 24,5 11,5 37,1

Gentamicin 55,3 6 4

Областная 

клиническая 

больница 

(Николаев)

Областная 

клиническая 

больница 

(Тернополь)

Украинский 

медицинский центр 

интенсивной 

терапии сепсиса 

(Киев)

АнтибиотикНазвание центра
Микроорганизмы/Чувствительность (%)

Областная 

клиническая 

больница 

(Черкассы)

Нет соответствующей 

эффективности 

(Чувствительность <75%)

Некоторые штамы могут быть 

нечувствительны 

(Чувствительность 75-90%)

Надежный выбор 

(Чувствительность >90%)

* in vitro 

¹ Харченко Л.А.,  Глумчер Ф.С. «Микробиологический мониторинг 

резистентности МО в ОИТ Украины», БЗіІТ 2009; №2 



Методы решения проблемы 
антибиотикорезистентности 

 
 Раннее назначение адекватного антибиотика в адекватных 

дозах 

 Применение деэскалационной схемы применения АБ в 
стационаре 

 Протоколы использования АБ, основанные на местных 
данных о резистентности МО 

 Приоритет внутривенному введению АБ в условиях 
стационара, что позволяет полностью контролировать 
процесс лечения 

 Мониторинг резистентности МО в пределах страны, 
региона, лечебного учреждения и отделения ИТ 

 Государственные программы, направленные на 
сдерживание и контроль резистентности 

 Обучающие программы для врачей 

 Ограничение безрецептурной продажи АБ 

Фещенко Ю.И. Укр. химиотерапевтический журнал 2010; №1-2 (23): 4-10 



Рациональная антибактериальная 

терапия при деструктивном 

панкреатите 

     Первый этап – максимально раннее начало эмпирической 
антибиотикотерапии антибиотиками широкого спектра либо 
комбинациями 

     Второй этап – первая коррекция терапии через 18–36 часов 
на основании данных из баклаборатории (идентификация 
возбудителя)   

     Третий этап – повторная коррекция на 3–4 день после 
получения данных о чувствительности микроорганизмов к 
антибактериальным препаратам 

 



Профилактическое применение 
антибиотиков при остром 
некротизирующием панкреатите: 
результаты мета-анализа 
  Профилактическое применение АБ при остром некротизирующем 

панкреатите имеет неоднозначные результаты. Выполненный 
исследователями из США мета-анализ ставил своей целью изучить 
результаты профилактического использования АБ при данном 
заболевании. 

 Результаты АБ профилактики были проанализированы с помощью 
расчёта суммарных оценок уровней летальности, частоты 
возникновения инфицированных панкреонекрозов, длительности 
госпитализации, развития инфекций иной локализации и частоты 
хирургических вмешательств. 

 Семь исследований с общим количеством пациентов 429 
соответствовали критериям включения в мета-анализ.  

 Проведённый мета-анализ продемонстрировал, что профилактическое 
использование АБ при остром некротизирующем панкреатите 
значительно снижает длительность госпитализации (р=0,04) и частоту 
развития внепанкреатических инфекций (р<0,01). Однако 
использование антибиотиков не влияло на уровень смертности 
(р=0,22), частоту развития инфицированного панкреонекроза (р=0,18) и 
проведения хирургических вмешательств (р=0,40).  

Hart P.A.,  et al. Prophylactic antibiotics in necrotizing pancreatitis: a meta-analysis. 

South Med J. 2008; 101(11): 1126-31. 



Профилактическое применение 
антибиотиков при остром 
панкреатите:  
Кокрановский обзор 2006 

 β-лактамные 
антибиотики 
достоверно снижают 
летальность и частоту 
инфицирования при 
панкреонекрозе 

 Применение с целью  
АБ профилактики 
фторхинолонов с 
метронидазолом не 
сопровождается 
достоверными 
изменениями 

 

 

Данные 5 РКИ,  

294 пациента, из которых 192 - получали β-лактамы 

Cochrane Database Syst Rev 2006;(4):CD002941 



В какие сроки необходимо 
начинать антибактериальную 
терапию реактивного 
панкреатита? 

     Назначение антибиотиков только в сроки до 2 часов от развития 
панкреатита достоверно снижает частоту инфицирования некроза 
в железе, в то время как МЕРОНЕМ сохраняет свою 
эффективность и в более поздние сроки (1,2). 

¹  Bassi C., Lavrin M., Villatoro E., Cochrane Database Syst Rev 2003; (4): CD 0029441 

² Cinar E., et al. Pancreatology 2003; 3(5):383-8.  

Источник Дизайн  
исследования 

Результат 
исследования 

Manes G., et 

al. Am. J. 

Gastroenterol

2006; 101(6): 

1348-53. 

Рандомизирован-

ное исследование 

эффективности 

ранней терапии 

МЕРОНЕМОМ.    

215 пациентов 

В группе МЕРОНЕМА достоверное 

снижение частоты 

панкреатического 

инфицирования, необходимости в 

оперативном лечении и 

длительности госпитализации. 

Летальность не отличалась в 

группах сравнения. 



Проблемы выбора адекватной 
антибиотикопрофилактики и 
антибиотикотерапии острого 
панкреатита 

   Выбор адекватных антибиотиков значительно затруднен в 

связи с широким распространением полирезистентных 

штаммов, особенно среди 

 Ps.aerugenosa, Kl.pneumonia, Acinetobacter 

 S. aureus и энтерококков (1).  

   Карбапенемы остаются самыми активными 

антибактериальными средствами против Г(-) бактерий, включая 

продуцентов β-лактамаз расширенного спектра 

 

¹ Masterson R.G. Int J Antimicrob Agents 2006; 50(3): 975-83 



Эмпирическая АБТ сепсиса в ОРИТ* 

Рациональная антибактериальная 
профилактика и терапии при 
деструктивном панкреатите  



Основные требования к выбору 

антибиотика при профилактике и 

лечении острых панкреатитов 

Активность против большинства вероятных  

возбудителей панкреатической инфекции. 

 

 

 

Коррекция режима АБТ при изменении фармако-
кинетических параметров (увеличение объема 
распределения, изменение почечного клиренса). 
Благоприятный профиль безопасности и низкая           

частота развития побочных эффектов  

                                         

 

 
МЕРОНЕМ обладает ультрашироким спектром действия. 
Высоко эффективен против основных Г(+) и Г(-) м/о, в 
т.ч. «проблемных» и полирезистентных штаммов  

 
МЕРОНЕМ имеет гибкую схему дозирования в 
соответствии с потребностями каждого пациента. 
Лучше переносится, особенно при ПОН 



Основные требования к выбору 
антибиотика при профилактике и 
лечении острых панкреатитов 

Способность проникать и накапливаться в 
панкреатической ткани, секрете железы и прилежащих 
тканях в достаточной для подавления инфекции 
концентрации.  

 

 

 

Способность проникать в ткань поджелудочной 
железы при ее воспалении и некрозе, когда местные 
нарушения микроциркуляции снижают 
биодоступность препаратов. 

 

 

 

 

МЕРОНЕМ значительно лучше проникает в ткань железы,  

чем цефепим (1).  

 

¹ Saglamkaya S., et al. Pancreas 2002; 24(3): 264-8. 
² Мальцева Л.А., Усенко Л.В., и др. Острые панкреатиты. Четверта хвиля, Киев, 
2005. – 256 c. 

 

 

МЕРОНЕМ демонстрируют хорошую пенетрацию в  

панкреатическую ткань при ее воспалении и некрозе (2).  

 



Показатель 

Материал для исследования 

Операционный 

материал 
Кровь Моча Секрет трахео-

бронхиального дерева 

Грамотрицательные: 

- B. fragilis 

- P. aeruginosa 

- E. coli 

- Proteus 

- K. aerogenes 

- K. pneumoniae  

9 – – 1 

6 1 1 5 

5 4 5 4 

1 – – – 

1 – – – 

– – 1 5 

Грамположительные: 

- S. faecalis 

- S. aureus 

- S. epidermidis 

- S. pneumoniae  

8 1 3 4 

5 2 2 2 

– 1 – – 

– – 2 2 

Другие: 

- C. albicans 

- C. tropicalis 

- C. glabrata  

5 3 – 3 

– – 4 2 

– – – 1 

Характеристика МО, выделенных из организма 
больных с острым панкреатитом в ОАИТ 
Винницкой областной клинической больницы 



Виды МО 
Число 

культур 

Количество штаммов по степени чувствительности 

Меропенем Гатифлоксацин Цефтриаксон Цефепим Амикацин 

B. fragilis 10 8/2 5/5 0/10 0/10 0/10 

P. aeruginosa 13 12/1 8/5 2/11 10/3 11/2 

E. coli 18 18/0 18/0 13/5 17/1 17/1 

Proteus 1 1/0 1/0 0/1 1/0 1/0 

K. aerogenes  1 1/0 1/0 0/1 1/0 0/1 

K. pneumoniae 6 6/0 5/1 4/2 5/1 5/1 

S. faecalis 16 14/2 10/6 7/9 11/5 1/15 

S. aureus 11 11/0 10/1 8/3 10/1 8/3 

S. epidermidis 1 1/0 1/0 0/1 1/0 0/1 

S. pneumoniae 4 4/0 3/1 3/1 2/2 1/3 

Чувствительность к АБ патогенов, 
выделенных из организма больных с 
острым панкреатитом в ОАИТ Винницкой 
областной клинической больницы (1.2) 

Примечание.  В числителе приведены чувствительные штаммы; в знаменателе – резистентные культуры  

¹ Іванова С.А., Дацюк О.І., Титаренко Н.В. Вiomedical and biosocial antropology 
2006; №6: 64–7.  

² Титаренко Н.В. Вiomedical and biosocial antropology 2008; № 11: 128–31. 
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Внутриартериальная инфузия Меронема 
на ранних стадиях острого панкреатита 
снижает количество инфекционных 
осложнений: результаты собственных 
исследований (1) 

¹ Титаренко Н.В., Дацюк О.І., Шлапак І.П. Зб. наук. праць співробітників НМАПО 

ім. П.Л. Шупика 2007; 16(1): 791–6 



Заключение 

 
 На современном этапе многие вопросы тактики и оценки эффективности 

назначения АБ при остром панкреатите далеки от окончательного решения. 
Однако имеющиеся в литературе данные и собственный клинический опыт 
позволяют наметить основные пути снижения риска развития и лечения 
гнойно-септических осложнений данного заболевания.  

 Диагноз панкреонекроза является абсолютным показанием к назначению 
АБ, действующих на всех этиологически значимых возбудителей и 
создающих эффективную бактерицидную концентрацию в зоне поражения.  

 Дифференцировать сразу цель назначения АБ – профилактическую или 
лечебную – во многих случаях крайне сложно.  

 Препаратами выбора как для профилактического, так и лечебного 
применения являются карбапенемы.  

 Принимая во внимание наличие нарушений кровообращения 
спланхнической зоны и, как следствия, снижения биодоступности 
медикаментозных средств в панкреатические ткани, целесообразно 
использование пролонгированной регионарной внутриартериальной 
инфузии АБ с катетеризацией чревного ствола.  

 Учитывая динамику патологического процесса при ПН и часто 
многоэтапный характер оперативных вмешательств для эффективной АБ 
терапии, следует предусмотреть возможность смены нескольких режимов.  

 Решение вопроса об эффективной АБ профилактике и терапии требует 
дальнейших клинических исследований.  




