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МІКРОБНИЙ СПЕКТР І РАЦІОНАЛЬНА 
АНТИБАКТЕРІАЛЬНА ТЕРАПІЯ В ЛІКУВАННІ 

ІНФІКОВАНИХ ФОРМ НЕКРОТИЧНОГО 
ПАНКРЕАТИТУ

Microbial spectrum and rational antibacterial therapy
in treatment of infected forms of necrotic pancreatitis

Оригінальні дослідження

Резюме

Найбільш значущими напрямками науково-

практичних досліджень в невідкладній панкреа-

тології останнього десятиріччя залишаються 

вивчення перебігу некротичного панкреатиту 

з оцінкою ефективності антибактеріальної 

терапії на різних стадіях захворювання згідно 

мікробіологічних досліджень, нозокоміальної ін-

фекції та розвитку сепсису.

Мета дослідження. Вивчити ефектив-

ність застосування антибактеріальної те-

рапії в комплексному лікуванні інфікованих 

форм некротичного панкреатиту в залежнос-

ті від видового складу інфекції, важкості па-

тології та при розвитку сепсису.

Матеріал та методи дослідження. В дослі-

дження включені  48 пацієнтів з інфікованими 

формами некротичного панкреатиту, за остан-

ні два роки, що проходили лікування у відділенні 

анестезіології та інтенсивної терапії 3-ї міської 

клінічної лікарні Запоріжжя у 2017–2018 роки.

Результати дослідження та їх обговорення. 

Вивчення видового складу мікроорганізмів по-

казало, що при панкреатогенній інфекції пе-

реважає грамнегативна флора: Pseudomonas 

aeruginosa – 26,3%, Acinetobacter spp. – 21,1%, сі-

мейство Enterobacteriaceae: Klebsiella pneumoniae – 

10,5% та Escherichia coli – 15,8%. Виявлений спектр 

мікроорганізмів дає уявлення про основних збуд-

ників, характерних для інфікованих форм не-

кротичного панкреатиту. Аналіз антібіоти-

кочутливості показав, що висока активність 

щодо збудників відзначається у меропенему, 

тайгецикліну та тобраміціну. У 21% хворих 

виявили резистентні штами Ps. Aeruginosa, 

Abstract

The most significant areas of scientific and 

practical research in urgent pancreatology of 

the last decade are the study of the course of 

necrotic pancreatitis with the evaluation of the 

effectiveness of antibiotic therapy at different 

stages of the disease according to microbiological 

studies, nosocomial infection and the development 

of sepsis.

Purposw of the study. To study the effectiveness 

of antibacterial therapy in complex treatment 

of infected forms of necrotizing pancreatitis, 

depending on the species composition of the 

infection, the severity of the pathology and the 

development of sepsis.

Materials and methods. The study included 

48 patients with infected forms of necrotic 

pancreatitis over the past two years undergoing 

treatment at the Department of Anesthesiology 

and Intensive Care of Zaporizhzhia 3rd City 

Clinical Hospital in 2017–2018.

Results. Research of the species composition of 

microorganisms showed that there is  predominant 

gram-negative flora  in pancreatogenic infection 

such as: Pseudomonas aeruginosa – 26,3%, 

Acinetobacter spp. – 21,1%, the Enterobacteriaceae 

family: Klebsiella pneumoniae – 10,5% 

and Escherichia coli – 15,8%. The detected 

spectrum of microorganisms gives an idea of 

the main pathogens characteristic of infected 

forms of necrotizing pancreatitis. Antibiotic 

sensibility analysis showed that high activity 

against pathogens was observed in meropenem, 

taygecycline and tobramycin. In 21% of patients, 

resistant strains of Ps. Aeruginosa were detected, 
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але у 3 пацієнтів спостерігалась позитивна ди-

наміка при застосуванні детоксикаційної терапії 

з включенням екстакорпоральних методів деток-

сикації (дискретний плазмаферез) в поєднанні з 

двохкомпонентною антибактеріальною терапією 

(меропенем + лінезолід).

Висновки. Проведений аналіз лікування хворих 

з інфікованим некротичним панкреатитом та 

його ускладненнями на основі постійного моніто-

рингу бактеріальної флори з забезпеченням адек-

ватної антибактеріальної терапії, профілакти-

ки нозокоміальної інфекції та сучасної стратегії 

використання оперативних втручань, особливо 

малоінвазивних, сприяє зменшенню розвитку сеп-

сису і, як результат, зменшення летальності та 

важких  післяопераційних ускладнень.

Ключові слова: некротичний панкреатит, 

комбінована антибактеріальна терапія, нозо-

комінальна інфекція, летальність.

but in 3 patients there was a positive dynamics in 

the use of detoxication therapy with inclusion of 

extracorporal methods (discrete plasmapheresis) 

in combination with two-component antibiotic 

therapy (meropenem + linezolid).

Conclusion. The analysis of treatment of 

patients with infected necrotizing pancreatitis 

and its complication sonthebasis of continuous 

monitoring of bacterial flora with the provision 

of adequate antibiotic therapy, prevention of 

nosocominal infectionand a modern strategy for 

the use of surgical interventions, especiallynon-

invasive, contributes to the reduction of sepsis 

and, as a result, reduction in mortality and 

severe postoperative complications.

Keywords: necrotizing pancreatitis, combined 

antibiotic therapy, nosocomial infection, mortality.

ВВЕДЕННЯ

В Україні, як і в більшості країн світу, спо-
стерігається тенденція до збільшення захво-
рюваності на гострий панкреатит (ГП), яка 
складає 67–69 осіб на 100 тисяч населення [1]. 
Незважаючи на розвиток сучасних принципів 
хірургічної тактики, а також впровадження су-
часних та високотехнологічних методів інтенсив-
ної терапії та хірургічних втручань, не вдається 
досягти істотного зниження кількості поліморф-
них ускладнень перебігу НП та знизити рівень ле-
тальності, особливо у хворих з панкреатогенним 
шоком та гнійно-септичними ускладненнями.

Необхідно зазначити, що на теперішній час 
головною причиною летальності пацієнтів  при 
некротичному панкреатиті є абдомінальний 
сепсис з розвитком поліорганної недостатності, 
як наслідок приєднання вторинної інфекції 
(40–70% хворих). Панкреатична інфекція 
розвивається внаслідок вторинного інфікуван-
ня некротичних ділянок підшлункової залози 
(ПЗ) та зачеревинної клітковини. Схильність 
до інфікування прямо пропорційна пошире-
ності некрозу ПЗ та  парапанкреатичної кліт-
ковини. При ураженні більше 30% тканини 
залози у 29% хворих розвиваються інфекційні 
ускладнення, а якщо в патологічний процес за-
лучено понад 50% паренхіми ПЗ – то у 71% [7].

Тому з практичної точки зору, інтерес пред-
ставляють ряд невирішених проблем: існування 
різних підходів до стартової емпіричної антибак-
теріальної терапії (АБТ), відсутність можливості 
проведення своєчасної етіотропної терапії в ряді 
випадків, у зв’язку з неможливістю типування 
збудника, а також існування протилежних реко-
мендацій щодо застосування комбінованої тера-
пії антибактеріальними препаратами.

Важливе значення в розвитку абдоміналь-

ного сепсису (АС), летальність при якому навіть 
при наявності сучасних досягнень в медицині 
коливається від 20% до 80%, відіграє госпіталь-
на інфекція, яка в основному і визначає перебіг та 
результат даного захворювання [4, 5]. На думку 
зарубіжних та вітчизняних авторів, летальність 
при гнійно-септичних захворюваннях залежить не 
тільки від кількості органів, залучених до патоло-
гічного процесу, а й від тривалості поліорганної не-
достатності [2, 3]. Так, при поліорганній недостат-
ності, що триває більше 3-х діб, післяопераційна 
летальність досягає 83–98% [6, 7]. У найбільш 
важких пацієнтів з АС на тлі парезу кишечника 
та антибіотикотерапії, поряд з патологічною ко-
лонізацією шлунково-кишкового тракту (ШКТ) 
та дисбактеріозом кишечника, відбувається кон-
тамінація ротоглотки, трахеї та бронхів, сечо-
вого міхура умовно-патогенною мікрофлорою 
з 2-х основних джерел – мікрофлора ШКТ та 
госпітальні мікроорганізми. Синдром кишкової 
недостатності при АС є основним фактором пато-
генезу поліорганної недостатності [3]. Порушення 
бар'єрної функції ШКТ при синдромі кишкової не-
достатності створює умови для неконтрольованої 
транслокації умовно-патогенних мікроорганізмів 
та підтримки сепсису навіть при ефективній сана-
ції інших вогнищ. Результат гнійно-септичних 
ускладнень залежить перш за все від термінів 
їх виявлення і значно погіршується при пізній 
діагностиці та недооцінці тяжкості стану пацієн-
тів [2, 4]. Більшість методів ідентифікації мікро-
організмів, які найбільш часто використовують 
в клінічній практиці, пов'язаних з розвитком 
сепсису найчастіше займають кілька днів, що 
призводить до небезпечної затримки проведен-
ня життєво важливих заходів [1]. Однак, тільки 
мікробіологічна діагностика дозволяє ідентифі-
кувати збудники, визначити їх чутливість до ан-
тимікробних препаратів і тим самим своєчасно 
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оптимізувати режим їх призначення. Традицій-
ні мікробіологічні дослідження є вельми специ-
фічними та доступними в рутинній практиці ме-
тодами, проте їх чутливість не перевищує 25–42%, 
а негативний результат посіву крові не гарантує 
відсутність бактеріємії [5]. При цьому час до 
отримання результату мінімум 48 годин. Визна-
чення концентрації прокальцитоніну (ПКТ) ви-
глядає найкращим та доступнішим, за всі інші 
маркери (СРБ, інтерлейкіни) та спостерігається 
тісний кореляційний зв’язок зі ступенем тяжко-
сті сепсису та органної дисфункції. Рівень ПКТ 
залишається підвищеним на тлі невдалої тера-
пії сепсису [6]. Комплексне лікування пацієнтів 
з абдомінальним сепсисом є однією з основних 
проблем хірургії нашого часу. Своєчасна хірур-
гічна санація гнійного вогнища та раціональна 
антибактеріальна терапія є важливим заходом в 
лікуванні сепсису [8]. Успіх лікування залежить 
від суворого дотримання 3-х стратегічних прин-
ципів:

– адекватна хірургічна санація та дренування 
(місцеве лікування) [2];

– оптимізована антибактеріальна терапія;
– коригуюче інтенсивне консервативне ліку-

вання [3].
Однак, інтенсивна терапія абдомінального 

сепсису, що включає в себе антибіотикотерапію, 
інфузійно-трансфузійну терапію, корекцію сис-
темних та імунних порушень гомеостазу, іно-
тропну та судинну підтримку (при шоці), рес-
піраторну підтримку (в умовах гіпоксії різко 
збільшується швидкість реакції септичного 
каскаду), нутритивну підтримку (гіпермета-
болізм при сепсисі вимагає добового калоража 
40–50 ккал/кг) залишається провідною на всіх 
етапах перебігу захворювання, а оперативні 
втручання відповідають хірургічним усклад-
ненням захворювання [4, 7, 8].

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Вивчити ефективність  застосування  анти-
бактеріальної терапії в комплексному лікуванні  
інфікованих форм НП в залежності від видового 
складу інфекції, важкості патології та при роз-
витку сепсису.

МАТЕРІАЛ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Обстежено 48 пацієнтів, які проходили ліку-
вання у відділенні анестезіології та інтенсивної 
терапії 3-ї міської лікарні Запоріжжя з діагно-
зом некротичний панкреатит з 2017 по 2018 рік. 
Критерієм включення в дослідження були хворі 
з НП в поєднанні з абдомінальним  сепсисом та 
без. Всі пацієнти після підписання інформова-
ної згоди, були обстежені з використанням за-
гальноклінічних, інструментальних методів та 
біохімічної діагностики. Лабораторні методи до-

слідження включали: загальноклінічні аналізи 
крові та сечі; біохімічні аналізи крові (визначен-
ня загального білка та його фракцій, білірубіну 
та його фракцій, сечовини, креатиніну, залиш-
кового азоту, цукру, АСТ і АЛТ, спеціальні 
біохімічні дослідження на визначення в крові 
хворого концентрації ПКТ, що є важливим біо-
хімічним маркером системної запальної реакції 
та інфікування осередків некрозу підшлункової 
залози. Серед інструментальних методів дослі-
дження основними були ультразвукове дослі-
дження (УЗД) та комп’ютерна томографія (КТ) 
органів черевної порожнини з внутрішньовен-
ним підсиленням. Ультразвукове досліджен-
ня проводилося на апараті Sono Ace 8000 EX 
№ А79100300001968 і займало провідне місце, 
адже сам метод є одним з найдоступніших та без-
печних серед відомих інструментальних. Його 
перевагами являється можливість проводити до-
слідження в динаміці з оцінкою структури  ПЗ, 
наявності рідинних утворень, стану жовчеви-
відної системи, функції шлунково-кишкового 
тракту. Діагностична інформативність ультраз-
вукового методу склала 89,5%. КТ виконувала-
ся на 64-х зрізовому комп'ютерному томографі 
Somatom Spirit, Siemens Medical Solutions по 
програмі Abdomen Multi Phase з товщиною шару 
5 мм в 2-а етапи, до і після болюсного контрастно-
го посилення. Діагностична інформативність КТ 
була вищою (96%) за УЗД, так як метод дозволяє 
оцінити глибину та поширеність некротичних 
змін в самій залозі та навколишніх тканинах, а 
оцінка їх за бальним принципом в системі визна-
чення важкості процесу чітко формулює покази 
до операції з вибором самого способу оператив-
ного втручання (інтервенційна сонографія, лапа-
роскопія, лапаротомія) в залежності від техноло-
гічних можливостей.

Лапароскопія виконувалася з використанням 
ендоскопічної системи Karl Storz Endovision® DCI® 
з системою авторотації (ARS) – цифрова одиноч-
на камера, колірні системи PAL, NTSC з вбудо-
ваним цифровим модулем обробки зображень. 
Лапароскопія застосовувалася, як для диферен-
ціальної діагностики патології з уточненням 
характеру перитонеального ексудату, пошире-
ності та вираженності деструктивних змін під-
шлункової залози, заочеревинної клітковини, 
визначення клініко-патоморфологічної форми 
ускладнення перебігу некротичного панкреати-
ту. В останні роки були значно розширені опера-
тивні можливості методу від простої діагности-
ки та дренування до розкриття заочеревинного 
простору в залежності від поширеності процесу 
до секвестрнекротомій, які носили етапний ха-
рактер, а в окремих випадках лапароскопія була 
одноосібним методом лікування НП.

Для визначення біологічного виду та чутли-
вості бактерій до антибіотиків використовувався 
бактеріологічний аналізатор VITEK 2 Compact. 
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Тест на чутливість проводили з чистою культу-
рою мікроорганізмів, що була виділена на щіль-
ному поживному середовищі. В результаті ви-
значались мінімальні інгібуючі концентрації 
(МІК), на основі яких розраховували дозуван-
ня препарату. Традиційні методи визначення 
МІК засновані на використанні антибіотиків. 
МІК була найменша концентрація, що викли-
кала інгібіцію мікроорганізмів. Визначення 
мінімальних інгібуючих концентрацій авто-
матичним методом інтерпретувалося, за допо-
могою AES EUCAST + Phenotypic.

Для визначення чутливості бактерій до 
хіміотерапевтичних препаратів диско-дифу-
зійним методом використовувалися стандарти 
EUCAST v.7.1 2017-03-10. Використовували 
диско-дифузійний метод, за Байєром та Кірбі, із 
застосуванням стандартних комерційних дисків 
з антибактеріальними препаратами виробництва 
Hi Media (Індія). Також проводився скринінг 
клінічно значущих мультирезистентих та нозо-
коміальних мікроорганізмів з використанням 
поживних хромогенних середовищ, а також мі-
кробіологічний моніторинг, за резистентністю 
мікроорганізмів до хіміотерапевтичних анти-
бактеріальних препаратів, за допомогою програ-
ми WHONET.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати дослідження базувалися на 
аналізі лікування 48 хворих з НП віком від 26 
до 92 років, які знаходились на стаціонарному 
лікуванні в середньому 30 діб. Варто відзначи-
ти, що більшість з них – 27 (56,2%) госпіталі-
зовані в різні терміни захворювання з інших 
лікувальних установ та їм вже були виконані 
різні хірургічні втручання з емпіричною антибак-
теріальною терапією. Показами до переведення 
була відсутність ефективності лікування та прогре-
сування захворювання внаслідок не дотримування 
стандартів та протоколів лікування НП. Пацієнтів 
з первинним зверненням було 21 (43,8%).

З 48 хворих оперовано 46 пацієнтів. При фер-
ментативному перитоніті та гострих рідинних 
скупченнях 15-м хворим виконано лапароскопіч-
не дренування черевної порожнини та сальнико-
вої сумки з абдомінізацією підшлункової залози; 
10 хворим з постнекротичними абсцесами лапа-
роскопічне дренування з некрсеквестректомією. 
Необхідно зазначити, що клініко-ехографічна та 
клініко-томографічна картини НП відповідали 
патологічним змінам у підшлунковій залозі та 
парапанкреатичній клітковині, виявленим під 
час оперативних втручань. 

При постнекротичних абсцесах 7 (14,6%) хворим 
виконано зовнішнє дренування під УЗ-контролем. 
Динамічне ультразвукове дослідження викону-
валось на наступну добу. У 2-х пацієнтів під час 

УЗ-дослідження спостерігалася облітерація по-
рожнин абсцесів, що свідчило про ефективність 
дренування. У зв’язку з прогресуванням хвороби 
після зовнішнього дренування під УЗ-контролем, 
2-м пацієнтам була виконана лапароскопічна 
некрсеквестректомія, ще 2-м некрсеквестректо-
мія з невеликих селективних розрізів, 1-у пацієн-
ту виконана лапаротомія з дистальною панкре-
атнекрсеквестректомією. В післяопераційному 
періоді мали місце 2 ускладнення у вигляді пан-
креатичних нориць, що закрилися під впливом 
консервативного лікування.

Решті хворих 14 (43,8%) після етапних 
малоінвазивних оперативних втручань та 
прогресування хвороби (некроз підшлунко-
вої залози, розвиток флегмони заочеревинно-
го простору, перитоніт) виконані лапаротомії 
з резекцією підшлункової залози (дистальної 
частини), за методикою клініки, за показами 
з гастроінтестинальною інкубацією кишків-
ника. Повторні оперативні втручання вико-
нані 11-м пацієнтам, з них «планових рела-
паратомій» – 6 (54,5%), «на вимогу» – 5 (45,5%). 
Показання до релапаротомії «на вимогу» ви-
значалися прогресуванням  інтраабдоміналь-
ного запального процесу та його ускладнення-
ми в різні терміни післяопераційного періоду 
(в 1-му випадку було прогресування перитоні-
ту з розвитком гострої кишкової непрохіднос-
ті, аррозивні кровотечі – 2 випадки, прогресу-
вання интраабдомінальної інфекції з утворенням 
абсцесів і флегмон черевної порожнини різної ло-
калізації – 2-а випадки). У 25 (52%) пацієнтів 
перебіг НП був ускладнений абдомінальним 
сепсисом, який діагностували, за допомогою 
клініко-лабораторних методів дослідження 
відповідно консенсусу СЕПСИС 3 (оцінювали 
стан хворих за шкалою qSOFA, SOFA та ПКТ 
в динаміці, показники якого коливались від 
0,05 до > 12,8 нг/мл). Післяопераційна леталь-
ність склала 7 осіб (14,6%) з них 5 хворих (20%) 
в зв’язку з прогресуванням абдомінального сепси-
су, наявністю мікробних асоціацій (появи зміша-
ної мікрофлори, а також контамінація організму 
умовно патогенної мікрофлори) їх резистентністю 
до антибактеріальної терапії. Головними чинни-
ками летальності пацієнтів були прогресуючий 
сепсис та поліорганна недостатність 2-а пацієнта 
без абдомінального сепсису (9%) померли внаслі-
док прогресування НП, внаслідок несвоєчасної 
хірургічної санації, нераціональної медикамен-
тозної терапії, декомпенсації супутньої соматич-
ної патології. 

Згідно рекомендаціям консенсусу «Сепсис 3» 
пацієнти отримували інтенсивну терапію з вклю-
ченням деескалаційної емпіричної антибакте-
ріальної терапії в максимально дозволених до-
бових дозах на початкових етапах лікування. 
Після виявлення збудника та його чутливості 
до антибіотика пацієнтам призначалась раціо-
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нальна антибактеріальна терапія. Для обґрун-
тування та контролю протимікробної терапії 
у всіх пацієнтів з панкреатогенною інфекці-
єю проведені посіви на флору і чутливість до 
антибіотика, у 19 пацієнтів використовували 
імуноферментний метод визначення, а у 29 – 
посів на біосередовища. Мікрофлора виявлена 
у 19 (39,5%) пробах. 

У 14 (73,7%) дослідженнях виділена моно-
культура, в 5 (26,3%) – мікробні асоціації (двоком-
понентні). Вивчення видового складу виділення 
мікроорганізмів показало, що при панкреатоген-
ній інфекції переважає грам-негативна флора, 
що склала 14 (73,7%) від всіх виділених культур. 
Серед грам-негативних бактерій превалювали 
неферментуючі грам-негативні бактерії (НГОБ): 
Pseudomonas aeruginosa – 26,3%, Acinetobacter 
spp. – 21,1%, сімейство Enterobacteriaceae: 
Klebsiella pneumoniae – 10,5% і Escherichia 
coli – 15,8%. Грам-позитивна флора виявле-
на в 5 (26,3%) дослідженнях. Переважаючи-
ми агентами серед грам позитивних бактерій 
з'явилися збудники роду ентерококів, зокре-
ма, E. faecalis – 10,5%, а також Staphylococcus 
aureus (5,3%) і Staphylococcus haemoliticus 
(5,3%). Виявлений спектр мікроорганізмів дає 
уявлення про основних збудників, характерних 
для інфікованих форм некротичного панкреати-
ту. При цьому, аналізуючи дані бактеріологічних 
досліджень в динаміці, відзначено, що зізбіль-
шенням термінів лікування в ВРІТ (в основно-
му це пацієнти, у яких був поширений характер 
ураження підшлункової залози та заочеревинної 
клітковини), на тлі проведеної АБТ змінювалася 
структура мікрофлори. Якщо на початку ліку-
вання в досліджуваному матеріалі переважала 
E. coli, то  в наступному можна було помітити 
збільшення частки госпітальних мікроорганіз-
мів. Найбільш часто виявлялася P. aeruginosa. 
З плином часу (на 7–10 добу) істотне значення 
набувала УПМ: Acinetobacter spp., Klebsiella 
spp., які володіють високою резистентністю до 
більшості сучасних антибіотиків. Крім того, при 
тривалому перебуванні хворого в ОРІТ зазначала-
ся поява змішаної мікрофлори, а також контамі-
нація організму УПМ.

Аналіз антібіотикочутливості показав, що 

висока активність до збудників відзначається у 
меропенему, чутливість склала 58% та тайгеци-
кліну та тобраміціну – чутливість склала 37% і 
32% відповідно, чутливість до лінезоліду скла-
ла 26%. У 4 (21%) хворих виявили резистентні 
штами Ps. Aeruginosa, але у 3-х пацієнтів спосте-
рігалась позитивна динаміка при застосуванні 
детоксикаційної терапії з включенням екстакор-
поральних методів детоксикації (плазмоферез) 
в поєднанні з двохкомпонентною антибактері-
альною терапією (меропенем + лінезолід). Крім 
того, при тривалому знаходженні хворого в ВРІТ 
зазначалася поява змішаної мікрофлори, що 
потребує призначення комбінованої антибак-
теріальної терапії, найбільш доведеним можна 
вважати поєднання карбопенемів та тобраміци-
ну або оксазолідину.

Таким чином, за результатами власних дослі-
джень аналізу публікацій з розглянутої пробле-
ми визначено, що важливим напрямком поліп-
шення результатів лікування гнійно-септичних 
ускладнень в абдомінальній хірургії є вивчення 
та впровадження сучасних методів клініко-ла-
бораторної діагностики, включаючи експрес-
діагностику, для відкриття можливостей більш 
раннього початку етіопатогенетичного обґрун-
тованого лікування та ефективного моніторингу 
перебігу виявлених ускладнень.

ВИСНОВКИ

1. У хворих на інфіковані форми НП необхід-
но застосовувати раціональну антибактеріальну 
терапію згідно мікробіологічного моніторінгу та 
нозокомінальної інфекції. Препаратами вибо-
ру, враховуючи проведене дослідження, є групи 
карбапенемів в поєднанні з оксазолідином в мак-
симальних добових дозах.

2. Зменшенню летальності хворих на НП 
сприяють своєчасна хірургічна санація осе-
редків некротичної деструкції підшлункової 
залози та стратегія використання малоінва-
зивних хірургічних технологій, що дозволяє 
встановити контроль, за джерелом інфекцій-
ного процесу, а також повноцінні лікувально-
діагностичні заходи та постійний лаборатор-
но-клінічний моніторінг.
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