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СПЕКТР МИКРОФЛОРЫ ИНФИЦИРОВАННОГО ПАНКРЕОНЕКРОЗА В
ЗАВИСИМОСТИ ОТ ПЛОЩАДИ ПОРАЖЕНИЯ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ
ЖЕЛЕЗЫ У ПАЦИЕНТОВ С ОЖИРЕНИЕМ

Резюме. Проведено исследование микрофлоры гнойного очага у 27 больных с тяжелым инфицированным панкреа-
некрозом имеющих различную степень ожирения. Исследования показали, что степень ожирения предопределяет сте-
пень тяжести инфицированного панкреонекроза. Выявлена связь между характером микрофлоры и степенью тяжести
панкреанекроза. Для пациентов с высоким индексом тяжести панкреанекроза характерно преобладание грамположи-
тельной микрофлоры с высокой степенью вирулентности.
Ключевые слова: панкреанекроз, микрофлора, степень ожирения, грамположительная флора, грамотрицательная
флора.

Введ ение
Деструктивный панкреатит традиционно считается

одной из самых сложных проблем в хирурги из-за вы-
сокой летальности, которая составляет 25-80% [7]. Об-
щая летальность при данном заболевании колеблется
от 4,5% до 15%, при деструктивных формах составля-
ет 24-60 %, а послеоперационная достигает 70% и выше
и не имеет тенденции к снижению [3, 7, 8].

Среди этиологических факторов продолжают до-
минировать алкоголизм, ожирение, нарушения пита-
ния [4, 5, 8].

Клинические исследования показывают, что паци-
енты, имеющие избыточную массу тела, предрасполо-
жены к тяжелому и осложненному течению острого
панкреатита, характеризуются более длительным пери-
одом госпитализации, а ожирение является способству-
ющим фактором развития и тяжести течения острого
панкреатита [1, 2].

Риск развития тяжелого острого панкреатита корре-
лирует со степенью ожирения. Развитие панкреонек-
роза и инфекционных осложнений острого панкреати-
та отмечено у 17,6% больных с ожирением, в то время
как у больных без ожирения панкреонекроз и гнойные
осложнения встречались только в 6 % случаев [2, 6, 9].
У больных с ИМТ > 30 кг/м2  более часто наблюдалось
тяжелое течение острого панкреатита, в 36,8% случаев
имели место гнойные осложнения [9].

Таким образом, ожирение в качестве прогностичес-
кого фактора предрасполагает к развитию системных и
местных осложнений, что в обязательном порядке дол-
жно учитываться в клинической практике для оценки

степени тяжести и течения острого панкреатита [1, 9].
Целью работы является изучение спектра микрофло-

ры инфицированного панкреанекроза в зависимости
от площади поражения поджелудочной железы.

Материалы и методы
В исследование включены пациенты, которые при

госпитализации в стационар уже имели тяжелый ин-
фицированный панкреанекроз, подтвержденный ульт-
развуковым исследованием и КТ-органов брюшной по-
лости. Длительность болезни, согласно анамнеза, со-
ставляла 14,1±2,2 суток. Клинический материал вклю-
чает 27 больных с тяжелым инфицированным панк-
реанекрозом.

Степень ожирения определяли на основании расче-
та индекса массы тела (ИМТ) по Кеттле: ожирениеIстепени
(ИМТ<28,5) диагностировано у 9 пациентов (33,3%); II
степень (ИМТ<35,0) встречалась у 10 больных (37,0%); III
степень ожирения (ИМТ<40,0) имело 6 пациентов
(22,2%) и у 2-х пациентов (7,5%) ИМТ превышал 40,0,
что соответствовало IV степени ожирения.

Согласно индексу тяжести по Бальтазару (балл по
КТ-индексу + балл площади некроза железы), выде-
лили следующие группы больных:

I группа - 12 больных с индексом тяжести по Баль-
тазару в 6 баллов

(Е (4 балла) + некроз железы не превышает 30% от
всей площади (2 балла) = 6);

II группа - 9 пациентов с индексом тяжести в 8 бал-
лов (Е (4) + некроз железы превышает 30% но не бо-
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лее 50% от всей площади (4) = 8);
III группа - 6 больных, где индекс тяжести составля-

ет 10 баллов (Е (4) + площадь некроза железы превы-
шает 50% (6) =10).

Всем больным при поступлении выполнялось кли-
нико-лабораторное и инструментальное обследование,
включающее клинический осмотр, общеклинические и
биохимические исследования крови, обзорную рентге-
нографию брюшной полости и грудной клетки, эзофа-
гогастродуоденоскопию, ультразвуковое исследование,
компьютерная томография органов брюшной полости.

С целью определения спектра микрофлоры в зави-
симости от степени поражения железы, выполняли за-
бор отделяемого из дренируемого очага во время опе-
ративного вмешательства.

Микробиологическое исследование проведено  ав-
томатическим методом Vitek 2 Compact-France.

Лечение больных начиналось с интенсивной кон-
сервативной терапии, основными направлениями ко-
торой были: купирование болевой импульсации, сни-
жение повышенного давления в билиопанкреатичес-
ком тракте, подавление внешнесекреторной активнос-
ти поджелудочной железы, антибактериальная терапия
(карбопинемы), лечение панкреатогенного шока, по-
лиорганной дисфункции, борьба с эндотоксикозом,
иммунокоррекция.

Оперативное лечение заключалось в секвестрэкто-
мии, дренировании коллекторов жидкости, брюшной
полости и забрюшинного пространства.

Результаты. Обсуждение
Соотношение пациентов в зависимости от степени

ожирения по индексу тяжести Бальтазара представле-
но в таблице 1.

Согласно полученным данным, отмечена зависи-
мость между степенью ожирения и степенью тяжести
поражения поджелудочной железы. Некроз железы с
площадью поражения менее 30%, диагностирован у
больных с легкой и средней степенью ожирения, тогда
как тяжелый инфицированный панкреанекроз с обшир-
ным поражением железы более 50%, характерен для
пациентов с тяжелым и очень тяжелым ожирением.
Таким образом, чем выше ИМТ, тем выше вероятность
развития тяжелой степени инфицированного панкреа-
некроза.  Микробиологическое исследование отделяе-
мого из дренируемого очага показало, что микрофло-
ра имела полимикробный характер с участием широ-
кого спектра анаэробных, аэробных грамотрицательных
и грамположительных бактерий.

Сочетание в посевах 2-х микроорганизмов обнару-
жено у 25 % больных, а более трех диагностировано у
75 % пациентов.

Аэробная флора была представлена: грамотрица-
тельными микроорганизмами - E. Сoli, Рroteusmirabilis,
Кlebsiella pneumoniaе и грамположительными -
Staphylococcus aereus, Enterococcus faecalis, Enterococcus

faecium, Enterococcus gallinarum, Pseudomonas aeruginosa.
В состав анаэробной флоры входили спорообразу-

ющие бактерии рода Clostridium, Actinomyces и грамот-
рицательные бактерии рода Bacteroides.

Анализ микрофлоры очагов дренирования инфи-
цированного панкреонекроза показал различия в спек-
тре микрофлоры в зависимости от степени тяжести
гнойно-некротических изменений железы (табл. 2).

В I группе (12 больных), где индекс тяжести панкре-
анекроза соответствовал 6 баллам по Бальтазару, мик-
рограмма состояла из только из аэробной флоры, где
у 83,3% больныхпревалировала грамотрицательная
флора, в 16,7% случаях микрофлора имела смешан-
ный характер (грамположительная и грамотрицатель-
ная флора). Наиболее чаще диагностировали E. Сoli
(98,7%), Staphylococcus aereus (42,1%) и Рroteus mirabilis
(34,5%). В 83,3% случаях (10 больных), где имела мес-
то грамотрицательная флора в виде монокультуры,
лечение имело положительный результат с выздоров-
лением, койко-день составил 39,1±3,1 суток.

Пациентам, где в дренируемых очагах диагностиро-
вана смешанная микрофлора, неоднократно проводи-
лось повторное дренирование коллекторов жидкости,

Таблица 1. Соотношение пациентов в зависимости от сте-
пени ожирения по индексу тяжести Бальтазара.

Группы
больных

Степень ожирения

I II III IV

I группа 8 4 0 0

II группа 1 5 3 0

III группа 0 1 3 2

Всего
9 10 6 2

27

Таблица 2. Спектр микрофлоры в зависимости от индекса
тяжести панкреонекроза по Бальтазару.

Микроорганизм

Индекс тяжести панкреонекроза по
Бальтазару

6 баллов 8 баллов 10 баллов

Аэробная грамотрицательная флора

E. Сoli 98,7% 100% 16,7%

Рroteusmirabilis 34,5% 69,2% 8,9%

Klebsiellapneumoniaе 0 35,6% 21,6%

Аэробная грамположительная флора

Staphylococcusaereus 42,1% 83,8% 100%

Enterococcusfaecalis 23,5% 97,4% 100%

Enterococcusfaecium 9,2% 57,2% 73,6%

Enterococcusgallinarum 2,1% 42,6% 59,7%

Pseudomonas aeruginosa 0 51,8% 87,3%

Анаэробная флора

Род Clostridium 0 34,7% 67,3%

Род Actinomyces 0 22,6% 33,9%

Род Bacteroides 0 21,3% 78,2%
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забрюшинного пространства. Несмотря на длительный
период лечения 53,4±4,1 суток, эффект от лечения был
положительным.

Инфицированный панреанекроз с индексом тяжес-
ти в 8 баллов имели 9 пациентов (II группа). В отличие
от предыдущей группы больных, в 55,6% случаях пре-
валировала грамположительная флора в монокульту-
ре, где наиболее чаще диагностированы Enterococcus
faecalis (97,4%), Staphylococcusaereus (83,8%),
Pseudomonas aeruginosa (57,2%). Грамотрицательная
монофлора определена у 17,5% пациентов, смешан-
ная грамположительная и грамотрицательная флора
встречалась в 22,3% случаях. У 4,6% больных диагно-
стирована анаэробная флора с превалированием спо-
рообразующих бактерий рода Clostridium (34,7%).

Все пациенты неоднократно повторно оперирова-
ны, лечение проводилось согласно протоколу ведения
больных с тяжелым инфицированным панкренекрозом.
У 5 (55,6%) больныхII группы, несмотря на проводи-
мую патогенетическую терапию, хирургическую коррек-
цию, развилась тяжелая полиорганная недостаточность,
что в последствии привело к смертельному исходу.
Микрограмма этих пациентов состояла из грамположи-
тельной монофлоры с высокой степенью вирулентно-
сти (107  - 1011).

У 4 больных, где изначально в дренируемом очаге
преобладала грамотрицательная флора, несмотря на
длительный период стационарного лечения (89,3±9,1

суток), отмечено выздоровление.
У всех пациентов IIIгруппы с индексом тяжести со-

ответствующий 10 баллам, из очага дренирования в
87,5% случаях выделена грамположительная монофло-
ра с высокой степенью вирулентности (1011), при этом
грамотрицательные микроорганизмы высевались в
минимальном количестве, а на долю смешанной фло-
ры приходилось только 12,5% случаев. Все пациенты
этой группы поступали в тяжелом состоянии, обуслов-
ленном полиорганной недостаточностью. Один боль-
ной умер в первые сутки после дренирования, второй
через 3-е суток после оперативного лечения в связи с
неразрешившимся эндотоксикозом.

Выводы и перспективы дальнейших
разработок

1. Степень ожирения влияет на степень тяжести ин-
фицированного панкреонекроза. Наиболее высокий
индекс тяжести поражения поджелудочной железы
имели пациенты с III и IV степенью ожирения.

2. Индекс тяжести панкреонекроза связан с харак-
тером микрофлоры. Грамположительна микрофлора,
особенно в монофлоре и с высокой степенью виру-
лентности в исследованиях встречалась у больных с
высоким индексом тяжести панкреонекроза.

Высокий уровень летальности больных деструктив-
ным панкреатитом требует учета и дальнейшего совер-
шенствования диагностики этиологических факторов.

Мі лі ца Н.Н., Солдусова В.В., Постоленко Н.Д., Тушинський К.С.
СПЕКТ Р МІКРОФЛОРИ ІНФІКОВАНОГО ПАНКРЕОНЕКРОЗУ ЗАЛЕЖНО ВІД ПЛОЩІ УРАЖЕННЯ
ПІДШЛУНКОВОЇ ЗАЛОЗИ У ПАЦІЄНТІВ З ОЖИРІННЯМ
Резюме. Проведено дослідження мікрофлори гнійного вогнища у 27 хворих з важким інфікованим панкреанекрозом, які
мали різний ступінь ожиріння. Дослідження показали, що ступінь ожиріння впливає на ступінь важкості інфікованого панкре-
анекрозу. Виявлено зв'язок між характером мікрофлори в гнійному вогнищі та ступенем важкості панкреанекрозу. Для
пацієнтів з високим індексом важкості панкреанекрозу характерно переважання грампозитивної мікрофлори з високим
ступенем вірулентності.
Ключові слова: панкреанекроз, мікрофлора, ступінь ожиріння, грампозитивна флора, грамнегативна флора.
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Summary. The study of microflora of suppurative focus was undertaken in 27 patients with serious infected pancreonecrosis, who
have different level of fatness. The study demonstrated that fatness level determines severity of infected pancreonecrosis. The
connection between nature of microflora and severity of pancreonecrosis was brought to light. Patients with high severity index of
pancreonecrosis typically have gram-positive microflora with high virulence level.
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ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ ЛАПАРОСКОПІЧНИХ ВТРУЧАНЬ ПРИ
НЕЙРОЕНДОКРИННИХ ПУХЛИНАХ ПІДШЛУНКОВОЇ ЗАЛОЗИ

Резюме. Мета - навести досвід виконання мініінвазивних оперативних втручань у пацієнтів з нейроендокринними пухли-
нами ПЗ та оцінити можливості даного методу. Лапароскопічні втручання з приводу нейроендокринних пухлин підшлункової
залози виконано у 27 (21,3%) пацієнтів. У 13 пацієнтів діагностовано гормонально-активні пухлини, у 14 - нефункціонуючі НЕП
ПЗ. В хвості ПЗ пухлини було діагностовано у - 14 (51,8%) пацієнтів, в тілі ПЗ у 11 (40,7%) хворих, в голівці ПЗ у 2 (7,4%)
пацієнтів. Лапароскопічна дистальна резекція ПЗ зі спленектомією виконана у 13 (48,1%) пацієнтів, енуклеація пухлини ПЗ
- 9 (33,3%), дистальна резекція ПЗ зі збереженням селезінки - 2 (7,4%), центральна резекція ПЗ - 1 (3,7%), конверсія у 2
(7,4%) пацієнтів. Зовнішня панкреатична фістула виявлена у 7 (25,9%) пацієнтів (Grade A - 4, Grade B - 3, Grade C - 0).
Середній час операції - 154 (72-327) хв., лапароскопічної резекції ПЗ - 196 (154-327) хв., енуклеації - 123 (72-176) хв.
Середній об'єм інтраопераційної крововтрати - 300 (50-1100) мл, при енуклеації пухлини 185 (50-640) мл, при резекції ПЗ
320 (90-1100) мл. Лапароскопічні втручання є безпечним та ефективним методом лікування нейроендокринних пухлин ПЗ.
Ключові слова: нейроендокринна пухлина підшлункової залози, лапароскопічна резекція підшлункової залози, лапа-
роскопічна енуклеація пухлини, інсулінома.

Вступ
Нейроендокринні пухлини (НЕП) підшлункової за-

лози (ПЗ) відносяться до рідкісних пухлинних новоут-
ворень ПЗ, що зустрічаються з частотою 1-4 випадки на
1 млн. населення на рік. За даними сучасних дослід-
жень кількість даних пухлин невпинно зростає, що в
першу чергу пов'язують з покращенням діагностичних
можливостей. Єдиним радикальним методом лікуван-
ня даної патології, як і всіх новоутворень підшлункової
залози є хірургічний метод. У той же час, відносно спри-
ятливий прогноз нейроендокринних пухлин ПЗ щодо
протокових аденокарцином та інших злоякісних ново-
утворень ПЗ, дозволяє хірургам більш вільно підходи-
ти до вибору методу хірургічного втручання. Останнім
часом, багато уваги приділяють виконанню органозбе-
рігаючих операцій на ПЗ та мініінвазивним хірургічним
втручанням у пацієнтів з нейроендокринними пухлина-
ми ПЗ [1, 4, 5].

Сучасні дослідження доводять ефективність виконан-

ня лапароскопічних втручань у пацієнтів з онкологічною
патологією ПЗ, вказуючи на зіставні віддалені результа-
ти лапароскопічних та відкритих оперативних втручань
на ПЗ [6, 7, 9]. У той же час, відносно низька зустрічаємість
нейроендокринних пухлин ПЗ, обумовлює обмежену
кількість досліджень, що доводять ефективність лапа-
роскопічних втручань при даній патології [3, 10].

Метою даного дослідження є наведення досвіду ви-
конання мініінвазивних оперативних втручань у пацієнтів
з нейроендокринними пухлинами ПЗ у нашій клініці та
оцінка можливостей даного методу.

Матеріали та методи
Лапароскопічні оперативні втручання на ПЗ почали

активно впроваджувати в практику лікування пацієнтів
з НЕП ПЗ, в нашій клініці, з 2008 року. В період з 2008
по 2015 роки в Національному інституті хірургії та транс-
плантології ім. О.О. Шалімова знаходились на лікуванні
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