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БАКТЕРІАЛЬНИЙ ПАСАЖ ТА АНТИБІОТИКОЧУТЛИВІСТЬ ЗБУДНИКІВ 
ГНІЙНО-СЕПТИЧНИХ УСКЛАДНЕНЬ У ПАЦІЄНТІВ З ТЯЖКИМ ПЕРЕБІГОМ 
ГОСТРОГО ПАНКРЕАТИТУ 
Полтавський державний медичний університет 
Гострий панкреатит останнім часом займає провідну позицію в структурі ургентних абдоміналь-
них захворювань, а смертність при гнійно-септичних ускладненнях сягає 70%. При цьому, на етапі 
інфікування, прогнозування специфічного збудника, у пацієнтів з гострим тяжким панкреатитом 
вважається малоймовірним, через різні можливі механізми проникнення збудників інфекції в парапан-
креатичні рідинні скупчення. Водночас антибіотикопрофілактика на початку захворювання є 
обов’язковою, тому призначення антибактеріальних препаратів у даної категорії пацієнтів має 
бути зваженою, і з думкою, що лікування може бути тривалим, і потребуватиме не однієї ротації 
останніх. Тому метою роботи було проаналізувати зміну видового спектру мікроорганізмів – збуд-
ників гнійно-септичних ускладнень при гострому тяжкому панкреатиті в динаміці його лікування. 
Проаналізовано результати 174 бактеріальних посівів у пацієнтів, які лікувалися в хірургічному від-
діленні КП «ПОКЛ імені М.В. Скліфосовського ПОР» з 2015 по 2018 роки, з діагнозом «гострий тяж-
кий панкреатит». 87 бактеріальних посівів було виконано при первинному хірургічному втручанні 
(39 – після первинного дренування під контролем УЗД і 38 – під час первинно відкритого хірургічно-
го втручання), 87 – в динаміці лікування. Встановлено, що при первинному дренуванні парапакреа-
тичних рідинних скупчень у 71,4% аеробна флора не виявлялася, тоді як при повторному бактеріа-
льному посіві – ріст мікрофлори виявляли уже у 77,6% пацієнтів. При відкритому хірургічному втру-
чанні патологічна флора виявлялася майже у всіх пацієнтів як в первинному бактеріальному пасажі, 
так і в повторному. Встановлено, що видовий спектр при первинному і повторному бактеріально-
му пасажі значно відрізнявся: у першому випадку спостерігали переважання грам-позитивної флори 
(S.epidermidis, Streptococcus spp, Enterococcus spp.) тоді як при повторному відмічали значний при-
ріст внутрішньолікарняних штамів та грам-негативної флори (E. Coli, Proteus spp, Acinetobacter 
spp.), а також виявлено приріст S. аureus майже в 3 рази – що суттєво впливає на вибір антибак-
теріального препарату в динаміці лікування. Виявлено значне зниження чутливості мультирезис-
тентних штамів збудників інфекції у повторних бактеріальних дослідженнях до антибіотиків резе-
рву, таких як меропенем та тигациклін майже на 20%. 
Ключові слова: гострий тяжкий панкреатит, первинний бактеріальний пасаж, повторний бактеріальний пасаж, 
антибіотикорезистентність. 

Вступ 
Гострий панкреатит на сьогоднішній день за-

ймає передову позицію в структурі ургентних 
абдомінальних захворювань, а смертність, при 
тяжких формах, яка спричинена розвитком ор-
ганної дисфункції на початку захворювання та 
розвиток гнійно-септичних ускладнень після 
трьох тижнів від першого приступу сягає за да-
ними різних авторів до 70%. [1,2,3] Основою в 
лікуванні тяжких форм гострого панкреатиту на 
початку захворювання, що дозволило відчутно 
знизити показники летальності в перші 2-3 тижні, 
є відмова від травматичних хірургічних втручань, 
а також забезпечення адекватної інфузійної те-
рапії з метою корекції водно-електролітного ба-
лансу та органної дисфункції. [4,5,6] Первинне 
інфікування парапанкреатичних локальних рі-
динних скупчень, за даними науковців, відбува-
ється за рахунок транслокації кишкової флори у 
черевну порожнину або/і в системний кровообіг 
внаслідок ішемії стінки тонкого чи товстого ки-
шечнику, що обумовлена порушенням мезенте-
ріального кровотоку в дебюті хвороби, та пода-
льшою реперфузією і порушенням бар’єрної фу-
нкції кишки. [7,8] У той же час, під час первинних 
хірургічних втручань у перші 2 тижні від початку 
захворювання, парапанкреатичні рідинні скуп-

чення можуть бути «стерильними», а мікрофло-
ра буде приєднуватися та виявлятися уже через 
деякий час. Зазвичай у таких випадках, в посівах 
частіше висіваються внутрішньолікарняні збуд-
ники, які є більш резистентними до антибактері-
альної терапії. В лікуванні хворих на гострий тя-
жкий панкреатит, в яких первинно виникає по-
ліорганна дисфункція на початку захворювання, 
раннє приєднання мікробної флори, особливо 
мультирезистентної, підвищує летальність за 
даними деяких авторів до 84%. [9] Слід відміти-
ти, що механізми інфікування парапанкреатич-
них рідинних скупчень при гострому тяжкому 
панкреатиті різні, тому характерною особливістю 
є відсутність специфічного збудника. Малоймо-
вірним також вважається можливість прогнозу-
вання видового спектру та чутливості збудників 
до антибактеріальної терапії у кожного окремого 
пацієнта. [10] 

Мета роботи 
Проаналізувати видовий спектр збудників 

гнійно-септичних ускладнень та їх чутливість до 
антибактеріальних препаратів у динаміці ліку-
вання гострого тяжкого панкреатиту. 

Матеріали і методи дослідження  
Проведено аналіз 174 результатів бактеріа-
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льного дослідження біологічного матеріалу у 87 
пацієнтів, який отримували в результаті дрену-
вання парапанкреатичних рідинних скупчень під 
контролем УЗД або при відкритому хірургічному 
втручанні у пацієнтів з гострим тяжким панкреа-
титом, що знаходилися на лікуванні в КП «ПОКЛ 
імені М.В. Скліфосовського ПОР» в період з 
2015 по 2018 роки. До первинного пасажу вклю-
чено 87 результатів – матеріал отримували без-
посередньо під час вищевказаного хірургічного 
втручання, повторний бактеріальний пасаж – 87 
результатів, забір матеріалу проводили через 7-
10 діб з дренажів. Видовий спектр мікроорганіз-
мів та антибіотикочутливість визначали згідно 
діючих методичних вказівок та наказів МОЗ 
України. Статистичну обробку даних проводили 
з використанням програм Microsoft Excel 2010 та 
Statistika 10. 

Результати та їх обговорення 
Первинно дренування парапанкреатичних рі-

динних скупчень під контролем УЗД було вико-
нано 49 пацієнтам (56,3%). У даному випадку, за 
результатами 35 посівів (71,4%), аеробна бакте-
ріальна флора не виявлялася, ріст мікрофлори 
спостерігали у 14 з них (28,6%). Тоді як 38 хво-
рим (43,7%), яким первинно виконувалося «від-
крите хірургічне втручання», ріст мікрофлори 
виявлено у 37 (97,4%), відсутність росту – 1 па-
цієнт (2,6%). Аналізуючи результати повторного 
бактеріального пасажу, у пацієнтів з гострим тя-
жким панкреатитом, яким первинно було вико-
нано дренування локальних парапакреатичних 
скупчень, було виявлено  ріст мікрофлори у 38 
пацієнтів (77,6%), тоді як відсутність росту було 
виявлено у 11 пацієнтів (22,4%). Пацієнтам, які 
були прооперовані «відкрито», результати бак-
теріального пасажу були аналогічними 37 
(97,4%) – наявний ріст мікрофлори, 1 (2,6%) – 
відсутній (табл. 1).  

Таблиця 1 
Результати первинного і повторного БП пацієнтів з гострим  

тяжким панкреатитом в залежності від методу хірургічного втручання. 
Первинний БП Повторний БП 

Ріст мікрофлори Відсутність  
росту мікрофлори Ріст мікрофлори Відсутність  

росту мікрофлори  

абс. % абс. % абс. % абс. % 
Дренування  
під УЗД-контролем 14 28,6 35 71,4 38 77,6 11 22,4 

НСЕ 37 97,4 1 2,6 37 97,4 1 2,6 
   

Таблиця 2 
Питома вага збудників первинного та повторного бактеріальних пасажів у хворих з гострим тяжким панкреатитом. 

Питома вага, % 
Первинний БП Повторний БП Збудники 

Дренування/ 
полідренування Відкрита НСЕ Дренування/ 

полідренування Відкрита НСЕ 

S. aureus 5,1 5,4 16,3 15,8 
S.epidermidis 24,5 21,1 14,3 10,5 
Streptococcus spp.  14,3 15,8 8,2 7,9 
Enterococcus spp. 14,3 18,4 6,1 10,5 
E. coli  41,8 39,3 22,4 21,1 
Klebsiella ssp. 0 0 10,2 7,9 
Enterobacter spp. 0 0 4,1 5,3 
Proteus spp. 0 0 4,1 7,9 
Pseudomonas aeruginosae 0 0 8,2 5,3 
Citrobacter spp. 0 0 2,1 2,6 
Acinetobacter spp. 0 0 4,1 5,3 

 
Проводили аналіз видового спектру збудників 

за результатами первинного і повторного бакте-
ріальних пасажів. Так, у первинному бактеріаль-
ному пасажі пацієнтів, яким первинно виконува-
лося дренування парапанкреатичних скупчень 
під узд контролем, частіше виявлялися предста-
вники грам-позитивної флори, а саме: 
S.epidermidis – 23,0%, S. аureus – 5,3%, 
Streptococcus spp. – 14,9%, Enterococcus spp. – 
16,1%. Із грам-негативної флори було висіяно 
лише одного представника – Е. coli (41,8%). Що-
до відкритих некрсеквестректомій, у первинному 
бактеріальному пасажі спостерігали майже іден-
тичну «бактеріальну картину» – переважання 
грам «+» флори – 60,7% проти 39,3%.  

На 7-10 добу, у повторному бактеріальному 
пасажі, результати значно відрізнялися від по-
передніх, за рахунок переважання уже грам-
негативної флори (55,2%). Найчастіше в пацієн-
тів, яким первинно було виконано дренування 
парапанкреатичних скупчень під контролем УЗД, 
у дослідженні висівалася E. coli (21,8%) та 
Klebsiella ssp. (9,2%). Крім цього, констатували 
появу в повторному бактеріальному пасажі по-
яву наступних грам-негативних внутрішньоліка-
рняних штамів: Enterobacter spp. (4,6%),  Proteus 
spp. (5,7%), Pseudomonas aeruginosae (6,9%), 
Citrobacter spp. (2,3%), Acinetobacter spp. (4,6%). 
Грам-позитивна флора була представлена уже 
вищезгаданими S. аureus – 16,1%, S.epidermidis  
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– 12,6%, Streptococcus spp. – 8,2%, та  
Enterococcus spp. – 6,1% (табл. 2). 

Таким чином, збільшення кількості збудників 
гнійно-септичних ускладнень у пацієнтів з гост-
рим тяжким панкреатитом, у повторному бакте-
ріальному пасажі відбувається за рахунок при-

росту госпітальних штамів (32,7%). Окремо на 
себе звертає увагу значне збільшення питомої 
ваги S. аureus майже у 3 рази в порівнянні з ре-
зультатами первинного бактеріального пасажу. 

Окремо було проведено дослідження концен-
трації мікробних тіл (табл. 3). 

Таблиця 3 
Концентрація мікроорганізмів в ексудаті хворих на ГТП з ГСУ. 

Концентрація мікроорганізмів Первинний бактеріальний пасаж, % Повторний бактеріальний пасаж, % 
<103 КУО/мл 70,4 5,2 
103-105 КУО/мл 22,3 28,4 
>105 КУО/мл 7,3 66,4 
Всього 100,0 100,0 

 
Таблиця 4 

Чутливість до антибактеріальних препаратів мікрофлори первинного  
та повторного бактеріальних пасажів у хворих гострим тяжким панкреатитом. 

Чутливість, % Антибіотик 
Первинний БП Повторний БП 

Ампіцилін 28,5 36,4 
Цефуроксім 38,1 27,2 
Цефоперазон 66,6 43,5 
Цефокситін 71,4 51,4 
Цефтазідім 52,3 38,3 
Цефотаксім 66,6 51,6 
Цефтріаксон 61,9 42,0 
Цефепім 83,3 57,5 
Ампіцилін-сульбактам 48,3 51,3 
Амоксицилін-клавуланат 52,3 38,4 
Піперацилін-тазобактам 61,9 40,2 
Цефоперазон-сульбактам 61,9 73,3 
Іміпенем 61,2 42,1 
Меропенем 67,1 51,7 
Ципрофлоксацин 57,1 26,6 
Левофлоксацин 19,0 42,9 
Гентаміцин 66,6 56,8 
Амікацин 42,8 38,2 
Тобраміцин 57,1 38,9 
Ерітроміцин 47,6 33,9 
Ванкоміцин 95,2 82,1 
Лінезолід 91,1 61,2 
Тігециклін 85,7 65,2 
Рифампіцин 52,3 43,1 

 
Виявлено діаметрально протилежну картину 

у первинному та повторному бактеріальному па-
сажі. Так у первинному бактеріальному пасажі 
переважали культури з малою концентрацією мі-
кроорганізмів (70,4%), тоді як у повторному бак-
теріальному пасажі більшість культур (66,4%) 
мали високу концентрацію мікроорганізмів. 

За результатами проведеного аналізу чутли-
вості мікроорганізмів до антибактеріальних пре-
паратів виявлено, що у первинному бактеріаль-
ному пасажі, найбільш чутливими вони були до 
ванкоміцину – в 92,5%, лінезоліду – 91,1%, тіге-
цикліну – 85,7%, цефепіму – 83,3%. У той же час 
найнижчою чутливість була до ампіциліну та ле-
вофлоксацину – 28,5% і 19,0% відповідно.  

У повторному ж бактеріальному пасажі, спо-
стерігали аналогічно високу чутливість до ван-
коміцину – 82,1% та до цефоперазо-
ну/сульбактаму – 73,3%, найнижча ж чутливість 
відмічена до ципрофлоксацину (26,6%) і цефу-
роксіму (27,2%). Однак найбільшу увагу звертає 

на себе зниження чутливості до антибіотиків ре-
зерву, а саме до меропенему (з 67,1% до 51,7%) 
і тигецикліну (з 85,7% до 65,2%) (табл. 4).  

Висновок 
1. Раннє емпіричне використання антибакте-

ріальних препаратів резерву у пацієнтів з гост-
рим тяжким панкреатитом після раннього дрену-
вання парапанкреатичних рідинних скупчень під 
контролем УЗД підвищує стійкість мультирезис-
тентних збудників майже на 20% за результата-
ми повторного бактеріального пасажу. 
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Summary 
BACTERIAL TRANSMISSION AND ANTIBIOTIC SENSITIVITY OF CAUSATIVE AGENTS IN PURULENT-SEPTIC COMPLICATIONS 
IN PATIENTS WITH A SEVERE COURSE OF ACUTE PANCREATITIS 
Cherkun O. Yu. 
Key words: acute severe pancreatitis, primary bacterial passage, repeated bacterial passage, antibiotic resistance. 

Introduction: Acute pancreatitis has emerged as a leading urgent abdominal condition, with a high 
mortality rate of up to 70% in cases of purulent-septic complications. The identification of specific causative 
agents during the infection stage of acute severe pancreatitis is challenging due to the various mechanisms 
by which pathogens can infiltrate parapancreatic fluid collections. However, early antibiotic prophylaxis is 
essential in the management of this patient population, considering the potential need for prolonged 
treatment involving multiple antibiotic rotations. This study aims at analyzing the changes in the microbial 
species spectrum responsible for purulent-septic complications in acute severe pancreatitis during the 
course of treatment. 

Methods: We investigated 174 bacterial cultures obtained from patients diagnosed with acute severe 
pancreatitis who were treated at the Surgical Department of M.V. Sklifosovsky Poltava Regional Hospital 
between 2015 and 2018. Among these cultures, 87 were obtained during the initial surgical intervention (39 
after initial ultrasound-guided drainage and 38 during the initial open surgical intervention), and 87 were 
obtained during the course of treatment. 

Results: Among patients who underwent primary drainage of parapancreatic fluid collections, no aerobic 
flora was detected in 71.4% of cases, but subsequent bacterial cultures revealed microbial growth in 77.6% 
of patients. In patients who underwent open surgical intervention, pathological flora was detected in nearly all 
cases, both during the primary bacterial passage and in subsequent cultures. The species spectrum differed 
significantly between the primary and repeated bacterial passages. The initial cultures showed a 
predominance of gram-positive flora (S. epidermidis, Streptococcus spp., Enterococcus spp.), while repeated 
cultures demonstrated a notable increase in hospital-acquired strains and gram-negative flora (E. coli, 
Proteus spp., Acinetobacter spp.), along with a nearly three-fold increase in S. aureus. These findings have 
significant implications for selecting appropriate antibacterial agents throughout the treatment course. 
Notably, a substantial decrease in the sensitivity of multidrug-resistant strains to reserve antibiotics such as 
meropenem and trigecycline, by approximately 20%, was observed in subsequent bacterial studies. 

Conclusion: The microbial spectrum and antibiotic sensitivity of pathogens causing purulent-septic 
complications in acute severe pancreatitis undergo dynamic changes during the course of treatment. These 
findings underscore the importance of conducting repeated bacterial cultures and adjusting antibiotic therapy 
accordingly to optimize treatment outcomes. 


