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Актуальность обсуждаемой проблемы определяют прогрессивно увеличивающееся число
больных острым деструктивным панкреатитом, высокая частота развития разнообразных внут-
рибрюшинных и экстраабдоминальных гнойно-септических осложнений, закономерно определя-
ющих высокий процент неблагоприятных исходов. К настоящему времени общеизвестен тот факт,
что инфицирование очагов деструкции в ПЖ и ППК происходит у 40–70% больных ОДП в раз-
личные сроки заболевания. В обзоре представлено обсуждение круга вопросов, связанных с про-
блемой адекватного и рационального применения антибиотиков при ОДП в зависимости от их
пенетрирующей способности в ткань поджелудочной железы. Обсуждаемая проблема приобрета-
ет всё большую значимость в связи с активизацией хирургической тактики, невозможностью
одномоментной санации всех гнойно-некротических очагов, использованием многоэтапных не-
крсеквестрэктомий и программируемых вмешательств, которые являются дополнительным фак-
тором риска нозокомиального инфицирования при ОДП. При назначении антибиотиков следует
учитывать то обстоятельство, что успехи современной интенсивной терапии позволили умень-
шить летальность в острую фазу панкреатогенного шока, однако при этом возрастает возмож-
ность формирования гнойно-септических постнекротических осложнений в позднем периоде те-
чения ОДП. В обзоре рассматриваются показания для двух тактических подходов к применению
антибактериальных препаратов – профилактического и лечебного.

Ключевые слова: острый деструктивный панкреатит, консервативное лечение, антибак-
териальная терапия

The significance of the discussed problem is determined by progressively increasing number of
patients with an acute destructive pancreatitis, high frequency of development of various intraperitoneal
and extra-abdominal purulent-septic complications naturally determining high percentage of unfavorable
outcomes. The fact that infecting of destruction foci in the pancreas and parapancreatic tissue occurs in
40-70% of patients with ADP in different terms of this disorder is well-known now. In the review the
discussion of the range of questions is given linked with the problem of an adequate and rational intake of
antibiotics at ADP depending on their penetrating capability in the pancreas tissue.  The discussed problem
gains more significance because of surgical tactics activation, of impossibility of single-stage sanitation of
all purulent-necrotic foci, of using many-stage necrsequestrectomies and programmed interventions which
are an additional risk factor of nosocomial infecting at ADP. On prescribing antibiotics one should take into
consideration the circumstance that successes of а modern intensive therapy have permitted to decrease
lethality in the acute phase of the pancreatogenic shock; however the possibility of purulent-septic post-
necrotic complications development of the late period of ADP evolution increases in this case. The indications
for two tactics approaches to antibacterial preparations use – preventive and medical – are studied in the
review.

Keywords: acute destructive pancreatitis, conservative treatment, antibacterial therapy

Введение

Актуальность обсуждаемой проблемы
определяют прогрессивно увеличивающе-

еся число больных острым деструктивным
панкреатитом (ОДП), высокая частота раз-
вития разнообразных внутрибрюшинных и
экстраабдоминальных гнойно-септических
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осложнений, закономерно определяющих
высокий процент неблагоприятных исхо-
дов [1, 2, 3, 4]. Обсуждение круга вопро-
сов, связанных с проблемой адекватного
применения антибиотиков при ОДП, при-
обретает всё большую значимость в связи
с активизацией хирургической тактики, не-
возможностью одномоментной санации
всех гнойно-некротических очагов, исполь-
зованием многоэтапных некрсеквестрэкто-
мий и программируемых вмешательств [5,
6, 7, 8, 9], которые являются дополнитель-
ным фактором риска нозокомиального ин-
фицирования при ОДП. Следует учитывать
и то обстоятельство, что успехи современ-
ной интенсивной терапии позволили
уменьшить летальность в острую фазу пан-
креатогенного шока, однако при этом воз-
росла возможность формирования разно-
образных гнойно-септических постнекро-
тических осложнений позднего периода
эволюции ОДП [2, 10, 11]. На сегодняш-
ний день в хирургической практике суще-
ствуют два тактических подхода к приме-
нению антибактериальных препаратов –
профилактический и лечебный [12, 13, 14].

Профилактическая направленность
применения антибактериальных препара-
тов (АБП) обусловлена высоким риском
развития постнекротических септических
осложнений. Поэтому АБП при ОДП на-
значаются эмпирически с момента иници-
ации панкреатической деструкции до кон-
таминации и инфицирования зон деструк-
ции поджелудочной железы (ПЖ) и пара-
панкреатической клетчатки (ППК). Эмпи-
рическая терапия предполагает назначение
АБП при наличии клинических признаков
инфекционного процесса ещё до микроби-
ологического подтверждения, а иногда и в
отсутствие таковой возможности для дос-
товерного выявления внутрибрюшинного
инфекционного процесса [15, 16]. Как та-
ковой, целенаправленной антибактериаль-
ную терапию следует признавать только

при наличии верифицированного тем или
иным способом возбудителя хирургичес-
кой инфекции и определения его чувстви-
тельности к АБП, а также при зарегистри-
рованной внутригоспитальной инфекции
экстраабдоминальной локализации (жел-
чевыводящие пути, респираторный и мо-
чевыделительный тракт, «катетерная» ин-
фекция) [17, 18].

Такой подход в полной мере распрост-
раняется на больных ОДП, поскольку эн-
догенное и экзогенное инфицирование зон
девитализированных тканей ПЖ часто при-
водит к развитию тяжёлого абдоминально-
го сепсиса. В связи с этим особое значе-
ние приобретает профилактическое при-
менение АБП при ОДП до развития инфи-
цированного панкреонекроза (ИПН) [17].

Результаты немногочисленных про-
спективных рандомизированных исследо-
ваний последнего времени показали, что
профилактическое применение АБП при
ОДП клинически обосновано [2, 15, 16].
Это позволило Американскому колледжу
гастроэнтерологов в свои рекомендации
включить положение о целесообразности
как можно более раннего начала антибак-
териальной терапии при ОДП [17]. Тем не
менее, дискуссия о необходимости антиби-
отико-профилактики при ОДП продолжа-
ется до настоящего времени. В частности,
P. Barie [18] при анализе литературных дан-
ных приходит к выводу о недостаточности
информации, касающейся выбора рацио-
нального антибактериального режима при
ОДП. Важно отметить, что решение этих
многочисленных вопросов невозможно без
использования критериев доказательной
медицины [4, 13, 19, 20]. В настоящем об-
зоре мы на основании анализа данных со-
временной литературы подвергли анализу
различные аспекты этой важной пробле-
мы.
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Инфекционные осложнения
панкреонекроза и их

микробиологическая характеристика
К настоящему времени общеизвестен

тот факт, что инфицирование очагов дест-
рукции в ПЖ и ППК происходит у 40–70%
больных ОДП в различные сроки заболе-
вания [8, 21, 22, 23, 24, 25]. Доля инфекци-
онных осложнений среди причин смерти
больных ОДП достигает 80% [9, 28].

Согласно современным клинико-мор-
фологическим представлениям, основны-
ми формами панкреатической инфекции
являются инфицированный панкреонекроз
и панкреатогенный абсцесс [26, 27]. Эта
классификация утверждена на Междуна-
родном симпозиуме по острому панкреа-
титу в 1992 г. экспертами из 15 разных
стран и в настоящее время широко исполь-
зуется в хирургической практике [29, 30].
Очевидно, что инфицированные формы
ОДП и тем более гнойно-воспалительные
изменения парапанкреатической зоны яв-
ляются абсолютным показанием к опера-
тивному лечению. Однако общеизвестен и
тот факт, что диагностика инфицирован-
ного панкреонекроза (ИПН) и его диффе-
ренциальная диагностика со стерильной
формой, в большинстве клинических си-
туаций весьма затруднены из-за идентич-
ности клинических и лабораторных при-
знаков [28, 31]. Именно поэтому с особой
значимостью встаёт вопрос о целесообраз-
ности профилактического применения ан-
тибиотиков в асептической стадии процес-
са [8, 17, 30, 32].

Наличие некротических тканей раз-
личной локализации, масштаб некротичес-
кой и парапанкреатической деструкции,
характер редуцированного кровоснабже-
ния тканей (синхронный тромбоз сосудов
микроциркуляторного русла) предопреде-
ляют благоприятные условия для развития
панкреатической инфекции [5, 8, 25, 27, 28,
30, 31]. Максимальная частота развития

инфекции обнаружена в первые 2–3 неде-
ли от начала заболевания, хотя инфекци-
онный процесс может иметь место как в
более ранние сроки заболевания,так и в
сроки более 4 недель [2, 5, 25, 28, 30]. Мак-
симальный уровень летальности (19–40%)
при ИПН вследствие разнообразных гной-
но-септических осложнений отмечен в те-
чение первых 4 недель от начала заболева-
ния, минимальная летальность (0–8%) –
при сроках развития панкреатической ин-
фекции, превышающие 1 месяц [2]. Ука-
занная закономерность позволила Y.M.
Zhou et al. считать первые 4 недели заболе-
вания оптимальным сроком проведения
антибактериальной терапии [2].

К настоящему времени накоплено до-
статочно данных микробиологических ис-
следований у больных ИПН. Однако интер-
претация этих результатов во многом зат-
руднительна в связи с отсутствием единых
стандартов в вопросах классификации
ОДП [28, 30]. Микробиологическая харак-
теристика инфекционных осложнений
ОДП на основании суммарного анализа
литературных источников представлена в
таблице 1 [5, 7, 8, 17, 19, 26, 27, 28, 30, 32,
33].

Установлено, что основными возбуди-
телями панкреатической инфекции явля-

Таблица 1
Характеристика микрофлоры при
инфицированном панкреатите

Возбудитель Частота выделения, 
% 

Escherichia coli 24 
Pseudomonas spp. 12 
Klebsiella spp. 13 
Proteus spp. 6 
Citrobacter spp. 1 
Enterococcus faecalis 8 
Staphylococcus aureus 13 
Streptococcus spp. 9 
Candida albicans 5 
Bacteroides fragilis 6 
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ются грамотрицательные микроорганизмы,
в частности Escherichia coli (25–36%), ус-
ловно-патогенные энтеробактерии (клеб-
сиелла, протей). На этом фоне частота вы-
деления Enterococcus spp. составляет 3–
40%, а стафилококков – 2–57% [17]. Обра-
щает внимание высокий уровень псевдо-
монадной, стафилококковой и грибковой
инфекции. Анаэробная инфекция выявле-
на в 15% случаев. Полимикробный харак-
тер инфицирования чаще отмечен у боль-
ных с панкреатогенными абсцессами, чем
при ИПН [2, 6, 8, 12].

Выделение при ИПН микроорганиз-
мов, характерных для колонизационного
спектра толстой кишки, послужило осно-
ванием для предположения, что микрофло-
ра желудочно-кишечного тракта в услови-
ях его пареза и повреждения барьерной
функции является одним из основных ис-
точников инфицирования девитализиро-
ванной ткани ПЖ при ИПН [34, 35]. Это
положение было подтверждено в ряде экс-
периментальных исследований на модели
деструктивного панкреатита и явилось ос-
нованием для применения методики селек-
тивной деконтаминации кишечника у
больных ОДП [35, 36]. Однако апробация
этой методики в клинике показала отсут-
ствие доказательных данных по уменьше-
нию гнойных осложнений у больных ОДП
по сравнению с группой больных, не по-
лучавших антибактериальные препараты
[36, 37, 38].

Показано, что транслокация микро-
флоры в очаги некроза может происходить
трансмурально (трансперитонеально), ге-
матогенным и контактным путём из две-
надцатиперстной кишки или билиарного
дерева [36, 37, 38, 39, 40]. Кроме того, про-
цессы транслокации кишечной микрофло-
ры играют важную роль в патогенезе экст-
раабдоминальных осложнений ОДП, в ча-
стности полиорганной недостаточности.
Это подтверждено в работах, свидетель-

ствующих о высоком уровне системной
бактериотоксинемии при развитии поли-
органной дисфункции у больных ОДП [27,
28, 40]. Вместе с тем, остаются недоста-
точно изученными причины столь массив-
ной транслокации, морфологические пред-
посылки со стороны стенки кишечника и
эффективные методы её профилактики [41,
42].

Данные микробиологических исследо-
ваний при ИПН являются основой для вы-
бора антибактериальных препаратов,
спектр действия которых должен воздей-
ствовать на различные грамотрицательные
и грамположительные аэробные и анаэроб-
ные микроорганизмы. Это соответствует
выбору эмпирического режима антибакте-
риальной терапии при панкреонекрозе [33,
36]. Однако эффективность антибактери-
альной терапии определяется не только
микробиологической характеристикой пре-
парата, но и его способностью проникать
в ткань ПЖ и ППК. Кроме того, вопрос се-
лективной деконтаминации кишечника как
метода профилактики инфекционных ос-
ложнений ОДП представляется изученным
не в полной мере [41, 42].

Пенетрация антибактериальных
препаратов в поджелудочную железу.
В зависимости от различной пенетри-

рующей способности в ткани поджелудоч-
ной железы выделяют три группы антибак-
териальных препаратов (таблица 2) [17, 21].

Однако концентрация антибактериаль-
ного препарата в ПЖ зависит как от сте-
пени морфологических изменений, так и
от нарушений капиллярного кровотока в
органе [42]. Так, при экспериментальном
панкреатите показано, что достаточно вы-
сокая концентрация карбапенемового ан-
тибиотика имипенема в тканях железы при
отёчном панкреатите по мере прогресси-
рования процесса уменьшается до уровня
ниже бактерицидной. Концентрация цефо-
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таксима даже в стадии отёка поджелудоч-
ной железы крайне низкая. Хотя в некро-
тических тканях у больных ИПН были об-
наружены все апробированные антибакте-
риальные препараты, только концентрация
пефлоксацина и метронидазола превыша-
ла минимальную подавляющую концент-
рацию (МПК) для наиболее часто иденти-
фицируемой микрофлоры. При этом кон-
центрация мезлоциллина и имипенема
может быть повышена при повторном вве-
дении. Концентрация цефтазидима дости-
гает достаточного уровня как в жизнеспо-
собной ткани ПЖ, так и в очагах ИПН [17,
21, 43]. Очевидным представляется исклю-
чение из терапевтического арсенала пре-
паратов, не обладающих достаточным пе-
нетрирующим потенциалом.

Антибактериальная профилактика при
ОДП

Выбор антибактериального препарата
для профилактики инфицированных форм
ОДП определяется стандартными требова-
ниями, предъявляемыми к рациональной
антибиотикотерапии. Таковыми условиями
являются: адекватная пенетрация в жизне-
способные ткани поджелудочной железы и
очаги некротического поражения, включая
ткани забрюшинного пространства; эффек-
тивность в отношении большинства наи-
более часто идентифицируемых микроор-
ганизмов при панкреатогенной инфекции;
рациональное соотношение стоимости и
эффективности препарата; минимальные

побочные реакции [2]. В соответствии с
этими требованиями препаратами выбора
при ОДП следует считать цефалоспорины
III поколения, пиперациллин, фторхиноло-
ны, карбапенемы и метронидазол [2, 15,
18,19, 20, 21, 32, 33, 43, 44].

Показанием к назначению АБП при
ОДП С. Bassi et al. считают: тяжёлый ост-
рый панкреатит; тяжесть состояния боль-
ного по шкале Ranson более 3 баллов; на-
личие двух и более жидкостных объёмных
образований или очагов некроза с пораже-
нием более 30% паренхимы поджелудоч-
ной железы, по данным компьютерной кон-
трастной панкреатотомографии, выпол-
ненной в течение 48 ч после госпитализа-
ции больного [3].

Особый интерес представляют данные
анкетирования панкреатологов Ассоциа-
ции хирургов Великобритании и Ирлан-
дии, проведённого в 1997 г., по вопросам
антибиотикопрофилактики при остром
панкреатите [16]. Установлено, что при
остром панкреатите антибиотикопрофи-
лактику проводили 88% респондентов.
24% хирургов применяли АБП при всех
формах острого панкреатита, хотя извест-
но, что такая терапия не обоснована при
абортивных формах острого панкреатита.
В остальных наблюдениях выбор АБП был
строго обоснован подтверждением прогно-
стически тяжёлого течения заболевания –
развитием ОДП. На этом фоне в 72% хи-
рурги отдавали предпочтение цефалоспо-
ринам – цефотаксиму и цефтриаксону (III

Таблица 2
Пенетрация АБП в ткани ПЖ после внутривенного введения

Группа Концентрация Препараты 

A Не достигает МПК  
для большинства возбудителей 

Аминогликозиды, аминопенициллины, 
цефалоспорины I поколения 

B Достигает МПК  
для некоторых возбудителей 

Мезлоциллин, пиперациллин, цефалоспорины III 
поколения (цефтизоксим, цефотаксим, цефтазидим) 

C Достигает МПК  
для большинства возбудителей Фторхинолоны, карбапенемы 
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поколение) цефрадину (I поколение), од-
нако наиболее часто (46%) использовался
цефалоспорин II поколения цефуроксим.
Комбинированная терапия с применением
метронидазола проведена в 48% наблюде-
ний. Ко-амоксиклав использован при ост-
ром панкреатите у 13% больных, тогда, как
карбапенемы (имипенем и меропенем) –
только у 5% больных. Фторхинолоны, ген-
тамицин и аминопенициллины, пипера-
циллин и пиперациллин/тазобактам при-
меняли одинаково часто – в 2% наблюде-
ний. Длительность терапии определялась
на основании традиционных критериев и
варьировала от 5 до 7 сут. При этом 11%
респондентов сообщили о 54 случаях не-
благоприятных реакций на антибактери-
альную терапию: в 40 случаях – грибковой
инфекции, в 6 – псевдомембранозного ко-
лита, в 5 – суперинфекции метициллинре-
зистентным золотистым стафилококком
[16].

При выборе цефалоспоринов III поко-
ления следует учитывать определённые
различия в активности препаратов этой
группы в отношении синегнойной палоч-
ки и недостаточную активность против
грамположительной микрофлоры. В част-
ности, цефтазидим более активен в отно-
шении псевдомонад, чем цефотаксим. Кро-
ме того, имеются данные, пока не подтвер-
ждённые широкими клиническими иссле-
дованиями, что цефтриаксон может вызы-
вать образование нерастворимых желчных
солей, способствуя тем самым сладжу в
желчной системе [17].

По мнению P. Puolakkainen et al. [45], в
качестве первоначального режима профи-
лактики при ОДП целесообразно исполь-
зовать цефуроксим как препарат с «неши-
роким» спектром действия с доказанной в
клинических рандомизированных контро-
лированных исследованиях эффективнос-
тью [44], тогда, как в поздние сроки реко-
мендовано применение комбинаций пре-

паратов (имипенем + ванкомицин). Такую
тактику обосновывают достоверным сни-
жением частоты инфицированных ослож-
нений и летальности, уменьшением риска
развития грибковой суперинфекции и при-
емлемым соотношением стоимость – эф-
фективность [13, 45]. Однако ограничен-
ный спектр антибактериальной активнос-
ти в отношении псевдомонад, энтерокок-
ков и энтеробактера, отсутствие данных о
проникновении цефуроксима в ткани под-
желудочной железы, окончательно не оп-
ределённая длительность терапии являют-
ся ограничением в применении препарата
первоочередного режима антибиотикопро-
филактики при ОДП [4].

Ципрофлоксацин и офлоксацин актив-
ны в отношении грамотрицательных бак-
терий, включая Pseudomonas spp. Вместе с
тем их активность в отношении грамполо-
жительной и анаэробной микрофлоры не-
достаточна. Существует мнение, что парен-
теральные формы ципрофлоксацина слиш-
ком дороги, чтобы использовать их как
средство профилактики [17]. Мощным ан-
тимикробным потенциалом в отношении
панкреатической инфекции обладают
фторхинолоны, однако H.G. Beger et al. в
рандомизированных проспективных ис-
сследованиях показали, что при ОДП про-
филактика имипенемом (по 500 мг 3 раза
в сутки) имеет существенные преимуще-
ства в плане снижения частоты инфекци-
онных осложнений по сравнению с ис-
пользованием пефлоксацина (по 400 мг 2
раза в сутки) [19].

Уреидопенициллины (пиперациллин,
мезлоциллин) имеют широкий спектр ан-
тибактериальной активности, охватываю-
щий псевдомонады, энтерококковую и ана-
эробную микрофлору. Вместе с тем, сто-
имость этих препаратов также высока [17].

Антибиотики карбапенемовой группы
(имипенем/циластатин и меропенем) ха-
рактеризуются широким спектром актив-
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ности в отношении грамположительных и
грамотрицательных аэробов и анаэробов с
хорошей пенетрацией даже в некротичес-
кие ткани поджелудочной железы [15, 19,
32, 33]. Так, ретроспективный анализ ре-
зультатов лечения 75 больных ОДП пока-
зал, что терапия имипенем/циластатином
(в/в по 500 мг 3 раза в сутки) сопровожда-
ется достоверным снижением частоты ин-
фекционных осложнений с тенденцией к
уменьшению летальности по сравнению с
контролем [2]. К сожалению, высокая сто-
имость карбапенемов затрудняет их широ-
кое использование в качестве профилакти-
ческого средства при деструктивном пан-
креатите. В отношении анаэробной инфек-
ции хорошо себя зарекомендовал метрони-
дазол, обладающий высокой способностью
пенетрации в ткани поджелудочной желе-
зы [17, 19, 20].

Во всех клинических работах по этой
проблеме показано достоверное снижение
общего числа инфекционных осложнений
при ОДП и только в двух исследованиях
установлено снижение частоты развития
панкреатогенной инфекции [2, 17]. Не-
смотря на снижение числа инфекционных
осложнений, антибактериальная профи-
лактика не влияет на сроки развития гной-
но-септических осложнений ОДП [2]. При
этом только в одной опубликованной ра-
боте установлено достоверное снижение
летальности в сравниваемых группах боль-
ных ОДП [2, 4], в большинстве публика-
ций отмечена лишь тенденция к её сниже-
нию.

Необходимо заметить, что мировой
опыт не позволяет сделать окончательные
выводы относительно преобладающей эф-
фективности какого-либо из испытанных
в клинической практике препаратов для
антибактериальной профилактики при ПН
[1, 3, 6, 8, 18]. Считается, что оценить эф-
фективность антибактериальной терапии
реально возможно только в проспективном

контролированном и рандомизированном
исследовании [17]. Важную роль в пра-
вильной оценке эффективности антибио-
тикопрофилактики играет чёткий отбор
больных с обоснованным диагнозом ОДП
при условии верификации его клиничес-
кой формы и обязательной оценки тяжес-
ти состояния на основании рекомендуемых
шкал (Ranson, Imrie, APACHE II и III) и клас-
сификационных систем (Атланта, 1992),
что является основой объективной и «до-
казательной» трактовки полученных ре-
зультатов [4, 10, 13]. Кроме того, весьма
трудную этическую и медицинскую про-
блему представляет презентация конт-
рольной группы пациентов с ОДП, кото-
рым антибактериальная терапия прово-
диться не будет [2, 17].

Оптимальная длительность примене-
ния АБП при ОДП зависит от комплекса
факторов, определяющих риск развития
панкреатической инфекции: масштаб не-
кротического поражения поджелудочной
железы и парапанкреатического простран-
ства, сроки инфицирования «стерильных»
тканей от начала заболевания в этих зонах,
характер и время хирургического вмеша-
тельства [2, 3, 8, 11, 13, 16, 17, 19, 25, 32,
45]. В этой связи длительность лечения
широко варьирует – от 5 до 30 сут – и пред-
полагает смену 2–3 антибактериальных
режимов [3, 13, 19, 32, 33, 43].

Заключение

Таким образом, сегодня многие вопро-
сы тактики и оценки эффективности ан-
тибиотикопрофилактики при ОДП пред-
ставляются весьма далёкими от оконча-
тельного решения и исчерпывающих пока-
заний к применению в клинической прак-
тике. Однако имеющиеся в литературе дан-
ные позволяют обозначить основные пути
снижения риска развития и лечения гной-
но-септических осложнений ОДП.
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1. Верифицированный клинический
диагноз ОДП является бесспорным пока-
занием к назначению АБП, создающих эф-
фективную бактерицидную концентрацию
в зоне поражения и действующих на всех
этиологически значимых возбудителей.
Антибактериальная терапия при ОДП дол-
жна продолжаться до полного регресса
симптомов системной воспалительной ре-
акции.

2. Немедленная дифференцировка цели
назначения антибиотиков при ОДП на про-
филактическую или лечебную во многих
случаях крайне затруднительна, учитывая
высокий риск инфицирования некротичес-
кой поджелудочной железы и сложность
верификации микробной инсеминации
клинико-лабораторными методами. Учи-
тывая динамику патологического процес-
са при ОДП (стерильный/инфицирован-
ный) и часто многоэтапный характер опе-
ративных вмешательств для эффективной
антибактериальной терапии, следует пре-
дусмотреть возможность смены несколь-
ких режимов.

3. Нередкое развитие при ОДП тяжё-
лого абдоминального сепсиса диктует не-
обходимость немедленного назначения
АБП с максимальным эффектом и мини-
мальным побочным действием. При этом
фактор эффективности должен доминиро-
вать над фактором стоимости фармаколо-
гического агента.

4. Препаратами выбора как для профи-
лактического, так и лечебного применения
являются: карбапенемы, цефалоспорины III
и IV поколений + метронидазол; фторхи-
нолоны + метронидазол; защищенные уре-
идопенициллины (пиперациллин/тазобак-
там).

5. Данные литературы позволяют счи-
тать ОДП фактором риска развития гриб-
ковой суперинфекции, что определяет це-
лесообразность включения антифунгаль-
ных средств (флуконазол) в программу ле-

чения больных. В заключение следует под-
черкнуть, что решение вопроса об эффек-
тивной антибиотикопрофилактике при
ОДП требует дальнейших клинических ис-
следований.
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