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Аннотация
Цель. Выявить и оценить предикторы инфекционных осложнений в послеоперационном периоде панкреатодуоденальной резекции.
Материалы и методы. Проведен анализ 790 статей, в которых освещалась тематика осложнений после панкреатодуоденальной резекции. 
Результаты. Критериям включения соответствовало 75 статей. Исследования с малыми выборками (менее 20 пациентов) не учитывались. 
Исходя из многофакторности проблемы предупреждения инфекционных осложнений в послеоперационном периоде, результаты обзора 
распределены на несколько разделов. Первичная билиарная декомпрессия высокоэффективна при синдроме механической желтухи на 
дооперационном этапе, но сопряжена с риском инфицирования желчи и осложненного течения в послеоперационном периоде. Данные 
обстоятельства должны учитываться при определении показаний к проведению предоперационного билиарного дренирования, выбору 
способа декомпрессии, в случаях с применением стентирования следует уделять внимание и выбору материала. Бактериобилия является 
независимым предиктором инфекций области хирургического вмешательства после панкреатодуоденальной резекции. 
Заключение. Изменение подхода к антибиотикопрофилактике на основе антибиотикочувствительности микрофлоры может привести к 
снижению частоты инфекций области хирургического вмешательства, сокращению длительности госпитализации, количеству осложнений, 
связанных с длительной антибактериальной терапией, снижению скорости распространения антибиотикорезистентности и уменьшению 
финансовых затрат учреждения на законченный случай оказания медицинской помощи. 
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Abstract
Aim. To reveal and evaluate predictors of infectious complications in the postoperative period after pancreatoduodenectomy.
Materials and methods. An analysis was made of 790 articles that dealt with the subject of complications after pancreatoduodenectomy.
Results. Seventy five articles met the inclusion criteria. Studies with small samples (less than 20 patients) were not considered. Based on the 
multifactorial nature of the problem of preventing infectious complications in the postoperative period, the results of the review are divided into 
several sections. PBD is highly effective in obstructive jaundice syndrome at the preoperative stage, but is associated with the risk of bile infection and 
complications in the postoperative period. These circumstances should be taken into account when determining the indications for PBD, choosing 
the method of decompression, in cases where stenting is used, attention should also be paid to the choice of material. Bacteriobilia is an independent 
predictor of surgical site infections (SSI) after PDR.
Conclusion. Changing the approach to antibiotic prophylaxis based on the antibiotic sensitivity of the microflora can lead to a decrease in the 
incidence of SSI, a reduction in the duration of hospitalization, the number of complications associated with long-term antibiotic therapy, a decrease 
in the rate of spread of antibiotic resistance and a decrease in the financial costs of the institution for a completed case of medical care.
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Введение
Панкреатодуоденальная резекция является «золотым 

стандартом» хирургического лечения опухолей головки 
поджелудочной железы, терминального отдела холедоха, 
большого сосочка двенадцатиперстной кишки и в неко-
торых случаях – осложнений хронического панкреатита. 
Последние десятилетия летальность после этой операции 
снизилась до 4,8–18%, но параллельно с этой положитель-
ной тенденцией количество ранних послеоперационных 
осложнений сохраняется на высоком уровне и, по данным 
ряда источников, достигает 50–60% [1, 2]. Инфекции в обла-
сти хирургического вмешательства (ИОХВ) являются наи-
более частой причиной послеоперационных осложнений, 
имея достаточно высокие показатели (до 28%) как в базе 
данных Американского колледжа хирургов, так и по данным 
других обзорных исследований [3, 4]. Учитывая сохранение 
высоких показателей ИОХВ у данной когорты пациентов, 
немаловажным является вопрос выбора антибактериаль-
ного препарата на разных этапах ведения пациента, а также 
длительности его применения. 

В выборе адекватного объема и режима дозирования 
анти бактериального препарата играет роль множество 
факторов, от времени дебюта заболевания до способа и 
срока разрешения механической желтухи, если таковая 
развилась. 

Цель исследования – провести обзор литературы 
на тему предикторов инфекционных осложнений при 
панкреатодуо денальной резекции у онкологических боль-
ных, начиная с момента декомпрессии на дооперационном 
этапе (если таковая требовалась) и заканчивая выбором 
антибактериального препарата как при периоперационной 
профилактике, так и в раннем послеоперационном периоде. 

Материалы и методы
При анализе литературы использовалась база PubMed 

по состоянию на июнь 2022 г. Ключевыми словами в по-
иске стали «панкреатодуоденальная резекция», «осложне-
ния», «инфекция области хирургического вмешательства», 
«периоперационная антибактериальная профилактика», 
«бактериобилия». Из 790 статей критериям включения со-
ответствовало 75 статей. Исследования с малыми выборка-
ми (менее 20 пациентов) не учитывались. Исходя из много-
факторности проблемы предупреждения инфекционных 
осложнений в послеоперационном периоде, мы разделили 
результаты обзора на несколько разделов. 

Результаты
Билиарная декомпрессия на дооперационном 
этапе при механической желтухе – всегда 
фактор риска инфекционных осложнений после 
панкреатодуоденальной резекции? 
У большинства пациентов дебют онкологического за-

болевания гепатопанкреатобилиарной зоны начинается с 
механической желтухи вследствие обструкции дистально-
го отдела холедоха. Среди наиболее неблагоприятных по-
следствий механической желтухи выделяют печеночную 
и почечную недостаточность, коагулопатию, нарушение 
клеточного иммунитета, ахолию и холангит [5–9]. Прове-
дение оперативного лечения таким пациентам сопряже-
но с повышенным риском интра- и послеоперационных 
осложнений. Поэтому в большинстве случаев на первом 
этапе лечения основного заболевания встает вопрос о 
разрешении механической желтухи. В настоящее время 
методики декомпрессии усовершенствованы, в широкую 
практику введены эндоскопические и чрескожные методы.  
Но, несмотря на относительно малую травматичность та-
ких интервенций и кажущиеся на первый взгляд очевид-
ными плюсы, данная проблема является краеугольным 
камнем в современной гепатопанкреатобилиарной хирур-
гии: по данным одной части исследований, демонстриру-

ется снижение послеоперационной летальности и частоты 
осложнений у пациентов с предоперационным лечением 
желтухи, а, по данным других исследований, предопераци-
онная декомпрессия ассоциируется с повышенной часто-
той послеоперационных инфекционных осложнений. 

В результате своего исследования F. Scheufele и соавт. при-
шли к выводу, что проведение предоперационной билиар-
ной декомпрессии не оказало положительного влияния на 
послеоперационный исход у пациентов с аденокарциномой 
головки поджелудочной железы, кроме того, выполнение 
предоперационной билиарной декомпрессии ассоциирова-
лось с увеличением количества общих послеоперационных 
осложнений и случаев раневой инфекции [10].

В 2018 г. на тему предоперационной билиарной деком-
прессии опубликовано исследование тайваньских ученых, 
которые проанализировали течение послеоперационного 
периода у 2087 пациентов, перенесших панкреатодуоде-
нальную резекцию; билиарная декомпрессия ассоцииро-
валась с развитием стриктуры желчевыводящих путей 
у 212  (10,1%) пациентов, что существенно повлияло на 
течение отсроченного послеоперационного периода и по-
требовало дополнительных обращений за медицинской 
помощью и интервенций в дальнейшем [11]. К тому, что 
предоперационная билиарная декомпрессия вносит свои 
коррективы в течение послеоперационного периода, при-
шли и ученые из Вероны во главе с M. De Pastena: проана-
лизировав течение послеоперационного периода у 1500 па-
циентов, группа исследователей пришла к выводу, что хоть 
и предоперационная билиарная декомпрессия не приводит 
к увеличению числа серьезных послеоперационных ослож-
нений и уровня смертности, но повышает частоту инфек-
ционных осложнений [12]. 

В рамках предупреждения послеоперационных ослож-
нений немаловажным является и решение вопроса о выбо-
ре стента при эндоскопическом дренировании. К примеру, 
по данным метаанализа, проведенного в 2016 г. S. Crippa и 
соавт., включавшего 702 пациента – 202 (29,5%) пациентам 
установлены металлические стенты и 502 (70,5%) пласти-
ковые, – получены данные о том, что частота повторных 
эндоскопических вмешательств после предоперационного 
дренирования желчных путей оказалась значительно ниже 
в группе с металлическим стентом (3,4%), чем в группе с 
пластиковым стентом (14,8%), так же, как и частота после-
операционных свищей поджелудочной железы – значи-
тельно ниже в группе с металлическим стентом (5,1% про-
тив 11,8%; p=0,04) [13].

Рассуждая на тему последствий билиарной декомпрес-
сии, нельзя обойти и тему инфицирования желчи, кото-
рое также вносит свои коррективы в течение до-, пери- и  
послеоперационного периода. 

Анализируя литературу на данную тематику, можно 
сделать выводы о том, что предоперационная билиарная 
декомп рессия высокоэффективна при синдроме механичес-
кой желтухи, но сопряжена с риском инфицирования желчи 
и осложненного течения в послеоперационном периоде. 

Бактериобилия как фактор риска  
инфекционных осложнений – аксиома ли? 
Влияние интраоперационной бактериобилии при панкреа-

тодуоденальной резекции на течение послеоперационного 
периода, оценивалось в метаанализе 28 исследований, вклю-
чивших 8523 пациента [14]. Медиана частоты бактерио-
билии составила 58%. Наиболее часто выделяемыми бакте-
риями стали виды Enterococcus (51%), виды Klebsiella (28%) и 
Escherichia coli (27%). У 86% стентированных пациентов ди-
агностирована бактериобилия, в то время как у пациентов 
без предоперационного билиарного дренирования (ПБД) 
бактериобилия диагностирована только у 25%. Частота 
ИОХВ оказалась значительно выше у пациентов с бактерио-
билией, а идентичные бактерии в желчи и инфекционных 
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источниках обнаружены в 48% случаев. Таким образом, ав-
торы сделали выводы о том, что бактериобилия выявляется 
почти при каждой второй панкреатодуоденальной резекции 
и связана с повышенной частотой ИОХВ. 

K. Ohgi и соавт. [15] в своем исследовании проводили ре-
троспективный обзор пациентов, перенесших панкреато-
дуоденальную резекцию, у всех пациентов проводилось 
исследование интраоперационных культур желчи и пери-
панкреатического дренажа на 1-е и 3-и сутки после опера-
ции. Из 264 пациентов у 151 (57%) отмечен положительный 
интраоперационный посев желчи, в данной группе частота 
послеоперационных свищей поджелудочной железы степе-
ни B и C оказалась выше, чем у пациентов с отрицательными 
и интраоперационными посевами желчи (38% против 25%; 
p=0,025). Многофакторный анализ показал, что положитель-
ный интраоперационный посев желчи и индекс массы тела 
≥22 кг/м2 стали независимыми факторами риска при по-
слеоперационных панкреатических свищах степени В  и  С. 
Среди 151 пациента с положительным интраоперационным 
посевом желчи микроорганизмы, выделенные из желчи, 
обнаружены в дренажной жидкости у 100% пациентов в 
1-й день после операции и у 88% пациентов – на 3-й день 
 после операции. Авторы пришли к выводу, что бактерио-
билию можно рассматривать как фактор риска развития не 
только инфекционных осложнений после панкреатодуоде-
нальных резекций, но и как триггер для формирования кли-
нически значимой панкреатической фистулы. 

O. Degrandi и соавт. [16] в своем ретроспективном анали-
зе также оценивали влияние бактериобилии на послеопе-
рационные хирургические и инфекционные осложнения 
после панкреатодуоденальной резекции. Всего проанали-
зированы 170 пациентов, клинически значимые послео-
перационные осложнения (Clavien–Dindo≥III) возникли 
у 40 (23,5%) пациентов, клинически значимые послеопе-
рационные свищи поджелудочной железы – у 29 (17,1%) 
пациентов, а ИОХВ – у 16 (9,4%) пациентов. У 37 (94,9%) 
из 39 пациентов с ПБД и у 33 (25,2%) из 131 пациента без 
ПБД оказались положительные культуры желчи (p<0,001). 
Полимикробная колонизация желчи зарегистрирова-
на у 9  (27,3%) из 33 пациентов без ПБД и у 27  (73%) из 
37 пациентов с ПБД (p<0,001). Резистентность к ампицил-
лину+ульбактаму выявлена у 26 (70,3%) из 37 пациентов 
с ПБД и у 12 (36,4%) из 33 пациентов без ПБД (p=0,001). 
В  много параметрическом анализе (отношение шансов 
0,143, 95% доверительный интервал 0,038–0,535; p=0,004) 
авторы пришли к выводу, что бактериобилия является 
независимым предиктором ИОХВ после панкреатодуоде-
нальной резекции.

В трех крупных стационарах Нидерландов в период  
с 2009 по 2016 г. проведена ретроспективная оценка по-
севов интраоперационной желчи во время панкреатоду-
оденальной резекции [17]. Из 352 пациентов 56% подвер-
глись ПБД, 44% билиарная декомпрессия не выполнялась. 
Положительные культуры желчи обнаружены у 87,9% в 
группе ПБД по сравнению с 31,8% в группе без ПБД. Наи-
более часто выделяемыми микроорганизмами стали виды 
Enterococcus, Streptococcus и Klebsiella. К стандартной пери-
операционной профилактике (цефазолин и метронидазол) 
оказалась чувствительна микрофлора только у 71% паци-
ентов. Авторы пришли к выводу, что добавление гентами-
цина обеспечило бы полное антибактериальное покрытие 
по чувствительности флоры у 99% пациентов с ПБД и 100% 
пациентов без ПБД. 

К целесообразности определения микрофлоры желчи и 
антибиотикограммы на дооперационном этапе как способу 
предупреждения ИОХВ путем подбора периоперационной 
антибиотикопрофилактики согласно чувствительности 
пришли K. Sugimach и соавт., проанализировав 69 пациен-
тов [18]. Аналогичное заключение сделано в швейцарском 
исследовании путем ретроспективного анализа микробио-

логического пейзажа и антибиотикочувствительности у 
37 пациентов с периампулярными опухолями [19]. 

T. Cengiz и соавт., по данным исследования, опубликован-
ного в 2020 г., отметили, что смена эмпирической антибак-
териальной профилактики на целенаправленную дала сни-
жение общей частоты ИОХВ (26,4% против 14,8%; p=0,01) 
и частоты ИОХВ орган/пространство (частота инфекций 
в области хирургического вмешательства органа/полости; 
15,3% против 8,6%; p=0,03). Также наблюдалось сниже-
ние частоты послеоперационных свищей поджелудочной 
железы (38,2% против 19%; p=0,002) и клинически значи-
мых послеоперационных свищей поджелудочной железы 
(проявляющиеся клинически послеоперационные свищи 
поджелудочной железы; 23,4% против 6,0%; p=0,001). Так-
же авторы отметили снижение частоты инфекций, вызван-
ных Clostridium difficile (8,1% против 1,9%; p=0,006). Кроме 
того, средняя продолжительность пребывания в стациона-
ре сократилась в среднем на 1 сут (7 дней против 6 дней; 
p=0,003) [20]. 

По данным анализа литературы становится очевидным 
факт взаимосвязи чувствительности флоры желчи на до-
операционном этапе и антибиотикопрофилактики, так как 
при резистентной флоре количество осложнений в после-
операционном периоде прогнозируемо становится выше. 

Антибактериальная терапия  
при панкреатодуоденальной резекции –  
как не оступиться? 
Несмотря на многообразие в литературе исследований, 

посвященных частоте и распространенности бактериоби-
лии и микобилии у пациентов, перенесших панкреатодуо-
денальную резекцию, нет единого мнения о специфике и 
продолжительности антибиотикопрофилактики. Желчь, 
как известно, служит благоприятным субстратом для мно-
гих бактерий и грибов, особенно эта тема актуальна при 
декомпрессии желчевыводящих путей и эпизодов холан-
гитов в предоперационном периоде [21, 22].

В связи с этим важное значение имеет рациональная  
антибактериальная терапия как на периоперационном 
этапе, так и в послеоперационном периоде при наличии 
показаний. Первым шагом на пути решения данной зада-
чи встает вопрос получения данных о флоре и ее чувстви-
тельности. У пациентов, которым проведена ПБД путем 
наружного дренирования, проблем с получением данных о 
микробиоме желчи, как правило, не возникает. Но со стен-
тированными пациентами, пациентами с внутренним дре-
нированием, а также с пациентами без декомпрессии воз-
никает некоторая сложность – если желчь инфицирована, 
будет ли чувствительна стандартная периоперационная 
антибиотикопрофилактика, не получим ли мы осложнений 
в интра- и послеоперационном периоде? С целью преодо-
ления данной проблемы ряд исследователей предложили 
использовать данные ректального мазка на предопераци-
онном этапе, которые позволяют судить о чувствительно-
сти флоры и наличии β-лактамаз.

По данным исследования M. De Pastena и соавт., чувстви-
тельность микробиологического исследования ректального 
мазка для выявления возбудителей с продукцией β-лакта-
маз расширенного спектра составила 86,7%. У этих больных 
частота инфекционных осложнений оказалась значительно 
выше (82 и 42,7%; p=0,001), а у 5 умерших пациентов микро-
организм продуцировал карбапенемазы. Авторы пришли к 
заключению, что положительный ректальный мазок перед 
операцией коррелирует с билиарной колонизацией, которая 
возникает после ПБД, а проведение данного исследования на 
дооперационном этапе позволит направить антибиотико-
профилактику на снижение количества ИОХВ и смертности 
после панкреатодуоденальной резекции [23]. 

Вторым стратегическим вопросом является выбор анти-
бактериального препарата при наличии резистентности 
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микрофлоры к стандартной периоперационной профилак-
тике. Немаловажное значение стоит уделять фармакоки-
нетическим характеристикам антибактериального препа-
рата, способности проникнуть в нужные среды и способу 
воздействия. 

Во французском исследовании O. Degrandi и соавт. изу-
чали применение пиперациллина-тазобактама у 122 паци-
ентов после билиарной декомпрессии против стандартной 
антибиотикопрофилактики с использованием цефазоли-
на. Использование схемы с пиперациллин-тазобактамом 
приводило к существенному снижению частоты внутри-
брюшных абсцессов, острых жидкостных скоплений (36% 
vs 10%; p=0,0008) и респираторных инфекций (15% vs 3%; 
p=0,02) [16]. 

На заключительном этапе в стратегии рациональной 
анти бактериальной терапии определяют, сколько прини-
мать анти бактериальный препарат на дооперационном эта-
пе и стоит ли назначать антибиотики за несколько дней до 
оперативного лечения в случае нормальных маркеров вос-
паления и отсутствия признаков инфекционного процесса? 

Если с выбором антибактериального препарата согласно 
антибиотикограмме либо исследованию методом полиме-
разной цепной реакции кала все последовательно и логич-
но, то с выбором старта и продолжительности курса анти-
бактериальной терапии возникает ряд неопределенностей. 
A. Fathi и соавт. [24] провели ретроспективный обзор всех 
пациентов в Case Medical Center of Case Western Reserve 
University, перенесших панкреатодуоденальную резекцию 
с 2006 по 2011 г. (n=122). Проанализированы демографи-
ческие данные, сопутствующие заболевания, результаты 
посева и чувствительности, пери- и послеоперационные 
результаты. Метод сопоставления показателей использо-
ван для распределения пациентов по продолжительности 
лечения антибиотиками на 2 группы: 72 ч (A72) и 24  ч 
(A24). Группа A72 включала 38 пациентов, получавших ле-
чение антибиотиками не менее 72 ч. В этой группе анти-
бактериальная терапия начата до разреза и продолжалась 
до инкубации интраоперационных культур в течение 72 ч. 
На 3-й день, когда появились результаты посева, антибак-
териальную терапию либо прекращали, либо подбирали 
антибактериальный препарат согласно чувствительности 
в случае положительных посевов и продолжали антибио-
тикотерапию в течение как минимум 10 дней. Группа A24 
включала 74 пациента, получавших периоперационную 
антибиотикотерапию только в течение 24 ч. Все пациенты 
A24 получили одну предоперационную дозу перед разре-
зом. Интраоперационные культуры собраны у 36 паци-
ентов в группе A72 и у 15 пациентов в группе A24. После-
операционные инфекционные осложнения обнаружены у 
51% в группе А72 по сравнению с 70% в группе А24. Между 
двумя группами не отмечено различий в формировании 
внутрибрюшных абсцессов (p=0,75), несостоятельности 
анастомоза (p=0,08), частоте образования свищей под-
желудочной железы (p=0,11) или бактериемии (p=1,0). 
Однако более длительная антибиотикотерапия связана 
со значительным снижением послеоперационных ИОХВ 
(p=0,04). Средняя продолжительность послеоперационно-
го наблюдения составила 14 мес, в диапазоне от 1 до 62 мес. 
Частота бактериемии, интраабдоминальных инфекцион-
ных осложнений, несостоятельности, свищей поджелудоч-
ной железы или смертности существенно не различалась. 
Не наблюдалось существенной разницы в частоте повтор-
ных госпитализаций или повторных операций между дву-
мя группами. Также авторы отметили, что длительное при-
менение периоперационных антибиотиков в группе A72 не 
связано с увеличением послеоперационной заболеваемо-
сти клостридиальным колитом (p=0,67). 

Идея продления периоперационной антибиотикотера-
пии до 72 ч не нова: к примеру, Американское фармацев-
тическое общество системы здравоохранения предлагает 

продолжать антибиотикопрофилактику при кардиотора-
кальной хирургии до 72 ч [25]. По данным анализа D. Bratzler 
и соавт., в США продолжительность внутривенного при-
менения антибиотиков превышает 24 ч у 59,3% пациентов, 
перенесших серьезную операцию [26]. Японские хирурги, 
применяющие периоперационные антибиотики в течение 
72 ч, считали, что операционный стресс может ослабить 
иммунную систему хозяина, увеличивая риск послеопера-
ционных осложнений, включая ИОХВ. Однако, проанали-
зировав 325 пациентов, перенесших плановую резекцию по 
поводу рака желудка и рандомизировав их на 2 группы – 
для получения только однократной дозы цефазолина (1 г) 
во время операции (группа однократной дозы) или допол-
нительных 5 доз каждые 12 ч после операции (группа мно-
гократной дозы), – получили следующие данные: общая 
частота ИОХВ составила 9,1% в группе однократной дозы 
и 6,2% – в группе многократной дозы; разница (95% дове-
рительный интервал) составила -2,9% (-5,9–0,0%). Группа 
ученых пришла к выводу, что однократная антимикробная 
профилактика представляется приемлемой, а выбор прод-
ленной профилактики может иметь незначительное влия-
ние на предотвращение ИОХВ при плановых операциях по 
поводу рака желудка [27].

Учитывая незначимое различие в частоте осложнений 
между группами с продленным и коротким курсом анти-
биотикотерапии, немаловажным является вспомнить 
оборотные стороны продленных курсов антибактериаль-
ной терапии: формирование антибиотикорезистентности, 
повышенный риск инвазивного кандидоза, развитие кло-
стридиального колита и такую немаловажную деталь, как 
стоимость продленного курса антибактериальной терапии. 

В последнее время тенденция в оплате медицинских 
услуг сильно зависит от развития «предотвратимых» ос-
ложнений, таких, к примеру, как послеоперационные ин-
фекции. Поэтому Национальная программа повышения 
качества хирургической помощи в США и Проект улуч-
шения хирургической помощи сосредоточены на контроле 
факторов, связанных с периоперационными инфекциями, 
с целью снижения дополнительных затрат на здравоохра-
нение при одновременном улучшении результатов лечения 
пациентов. Кроме того, говоря на тему антибактериальной 
терапии, нельзя обойти стороной такую глобальную про-
блему, как резистентность к антибиотикам, которая приоб-
рела особое социально-экономическое значение. Согласно 
оценкам международных экспертов антимикробная рези-
стентность является причиной более 700 тыс. смертельных 
случаев ежегодно и при сохранении темпов антибиотико-
резистентности на том же уровне, что и в последние годы, 
предполагается, что к 2050 г. эта цифра может увеличиться 
до 10 млн человек в год [28].

Заключение
На основании проведенного обзора литературы можно 

сделать ряд заключений. ПБД высокоэффективна при син-
дроме механической желтухи у данной когорты пациентов, 
но сопряжена с риском инфицирования желчи и ослож-
ненного течения в послеоперационном периоде. Данные 
обстоятельства должны учитываться при определении 
показаний к проведению ПБД, выбору способа декомпрес-
сии, в случаях с применением стентирования следует уде-
лять внимание и выбору материала.

ИОХВ остаются основным послеоперационным ослож-
нением при панкреатодуоденальной резекции, изменение 
подхода к антибиотикопрофилактике на основе местной 
микрофлоры может привести к снижению частоты данно-
го вида осложнений, сокращению длительности госпита-
лизации, количеству осложнений, связанных с длительной 
антибактериальной терапией, снижению скорости рас-
пространения антибиотикорезистентности и уменьшения 
финансовых затрат учреждения на законченный случай 
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оказания медицинской помощи. Требуются исследования 
с определением четких алгоритмов в тактике ведения па-
циентов на до-, пери- и послеоперационном этапе панк-
реатодуоденальной резекции с целью определения чув-
ствительности флоры и персонифицированного подбора 
антибактериальной терапии. 
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