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Інфекційні ускладнення ГНП сут-
тєво впливають на прогноз захво-
рювання, практично удвічі збільшу-
ють летальність [1]. Грамнегативні 
умовно патогенні мікроорганізми 
є основними збудниками панкре-
атичної інфекції. У 2017 р. у Женеві 
ВООЗ виокремила «пріоритетні гру-

пи патогенів», що характеризують-
ся полірезистентністю, представ-
ляють найбільшу загрозу для люд-
ства: Acinetobacter, Pseudomonas, ро-
дина Enterobacteriacеae (Esherichia 
coli, Klebsiella spp., Proteus spp.), стій-
кі до карбапенемів, синтезують –
лактамази розширеного спектру дії 

[2]. Намагання запобігти інфікуван-
ню вогнищ панкреатичного некро-
зу шляхом профілактичного при-
значення АМП не виправдалися [3]. У 
багатоцентрових дослідженнях до-
ведено нездатність антибіотикопро-
філактики позитивно вплинути на 
результат захворювання, відзначе-
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но збільшення частоти виявлення 
полірезистентних патогенних шта-
мів [4, 5]. Ефективність лікування ін-
фікованого ГНП залежить, насампе-
ред, від адекватної, не завжди одно-
етапної, санації вогнища інфекції [5]. 
В цьому аспекті АБТ має забезпечи-
ти контроль перебігу інфекційно-
го процесу, попередження виник-
нення панкреатогенного сепсису 
[6]. Сьогодні профілактика та усу-
нення генералізованих інфекційних 
ускладнень, з одного боку, та попе-
редження формування мультирезис-
тентної мікрофлори, з іншого, вису-
вають вимоги до раціональної АБТ 
у пацієнтів за інфікованого ГНП [7]. 
Ідентифікація збудника панкреатич-
ної інфекції дозволяє об’єктивізува-
ти етіотропне лікування інфікова-
ного панкреонекрозу. Необхідність 
призначення емпіричної АБТ ви-
никає при контамінації мікроорга-
нізмів (інвазивні втручання, біліар-
ний панкреатит) або прогресуван-
ні інфекційного процесу (прогресу-
ючий синдром системної запальної 
відповіді, стійка «пізня» поліорган-
на недостатність). При емпіричному 
призначенні АМП потрібно зважати 
на специфіку й закономірності кон-
тамінації мікроорганізмів, здатність 
накопичуватись у достатній концен-
трації у підшлунковій залозі (ПЗ) [8, 
9]. При виникненні суперінфекції 
необхідно завжди мати антибіотик 
«резерву», що може ефективно впли-
вати на інфекційний процес.

Мета дослідження: розробити 
схему емпіричної АБТ у пацієнтів за 
інфікованого ГНП на основі ретро-
спективного аналізу результатів бак-
теріологічного дослідження та ви-
значення антибіотикочутливості 
збудників.

Проведений аналіз мікробно-
го пейзажу пунктатів та виділень з 
дренажів з визначенням антибіоти-
кочутливості та антибіотикорезис-
тентності до АМП у хворих за інфі-
кованого ГНП, яких лікували в кліні-
ці за період 2015 – 2016 р. Обстежені 
52 пацієнта, в тому числі 34 (65,4%) 
чоловіка, 18 (34,6%) жінок. Вік хво-
рих від 25 до 73 років, у середньо-
му (43,2 ± 13,6) року. В усіх пацієнтів 
відзначали гострий панкреатит се-
редньої тяжкості та тяжкий, за шка-

лою Ranson (5,3 ± 2,3) бала. Всім хво-
рим проведена АБТ: до ідентифіка-
ції збудника – емпірична, у подаль-
шому – з огляду на його антибіоти-
кочутливість. Бактеріологічні до-
слідження проводили через кожні 3 
– 4 доби. Виконані 258 бактеріоло-
гічних досліджень клінічного мате-
ріалу, проаналізовані 12 мікробних 
штамів. Тривалість лікування хворих 
у стаціонарі становила у середньому 
(32,72 ± 17,27) доби, АБТ – (23,34 ± 
12,24) доби.

Бактеріологічне дослідження пе-
редбачало посів матеріалу на жи-
вильні середовища з метою отри-
мання чистої культури та визначен-
ня концентрації мікроорганізмів. 
Критерієм етіологічної значущості 
збудників, виділених з біологіч-
них матеріалів, вважали 105 коло-
нієутворювальних одиниць (КУО) 
в 1 мл і більше. Оцінювали чутли-
вість мікрофлори до АМП: ампіцилі-
ну, тетрацикліну, цефазоліну, цефта-
зидиму, цефуроксиму, цефтріаксо-
ну, цефоперазону, цефоперазону з 
сульбактамом, цефепіму, кліндамі-
цину, ванкоміцину, азитроміцину, 
офлоксацину, ципрофлоксацину, ле-
вофлоксацину, лінезоліду, меронему, 
іміпенему, тигецикліну, фосфаміци-
ну, гентаміцину, піперациліну з тазо-
бактамом, колістину, азтреонаму, фу-
зидину, фосфоміцину; якщо виявля-
ли грибкову флору – до клотримазо-
лу, флуконазолу, ітраконазолу, ніста-
тину, амфотерицину.

Проаналізовані зміни мікробно-
го пейзажу, що визначали під час по-
вторних досліджень на тлі АБТ з ог-
ляду на спектр антибіотикорезис-
тентності збудників.

Структура мікрофлори у пацієн-
тів за інфікованого ГНП представле-
на у . 1.

Ретроспективно оцінені види мі-
кроорганізмів та їх метаморфози на 
тлі АБТ. Результати бактеріологічних 
досліджень свідчили, що мікробний 
пейзаж гострих парапанкреатичних 
та некротичних скупчень рідини за 
даними первинного дослідження у 
82,7% спостережень представлений 
моноінфекцією, у 17,3% – асоціаці-
ями грамнегативної мікрофлори. 
Всім пацієнтам з моменту верифіка-
ції інфекції та ідентифікації збудни-
ка проводили АБТ з огляду на чутли-
вість збудника. За даними повторно-
го дослідження біологічного матері-
алу у 20,3% спостережень відзначали 
зміну мікробного пейзажу, у 72,5% – 
наявність мікстінфекції, що у 79% – 
представлена асоціаціями грамне-
гативної мікрофлори, у 14% – поєд-
нанням грамнегативної та грампо-
зитивної мікрофлори, у 7% – грамне-
гативних мікроорганізмів та грибів.

Встановлено, що основними 
збудниками панкреатичної інфек-
ції є грамнегативні мікроорганізми. 
Протягом останніх років спостеріга-
ють підвищення етіологічної значу-
щості госпітальних штамів, що ста-
новлять 88,8% в загальній структурі 
ідентифікованих збудників інфекції. 
Домінували Klebsiella pneumoniаe 
(у 26,7% спостережень), E. coli (у 
21,7%), Pseudomonas aeruginosa (у 
17,4%). Грампозитивна мікрофло-
ра ідентифікована в 11,2% спостере-
жень, представлена S. аureus (у 3,9%), 
E. faecium (у 5,8%), S. saprophiticus (в 
1,5%); в 3,1% – верифікована гриб-
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кова інфекція. Виділення при по-
вторних дослідженнях антибіоти-
корезистентних штамів збудників 
свідчило про нозокоміальне інфіку-
вання вогнищ панкреатичного не-
крозу. З госпітальних штамів пре-
валювали Acinetobacter baumannii 
(у 12%), у 33% резистентні до АМП. 
Антибіотикорезистентність ос-
новних мікроорганізмів, ідентифі-
кованих у пацієнтів за інфікованого 
ГНП, наведена у . 2.

При визначенні чутливості до-
мінуючих збудників панкреатич-
ної інфекції до АМП з широким 
спектром встановлено, що грамне-
гативні мікроорганізми були най-
більш стійкими до цефалоспори-
нів ІІІ – IV покоління, напівсинте-
тичних пеніцилінів з інгібітора-
ми бета–лактамаз, аміноглікозидів. 
Klebsiella pneumoniae резистентна 
до цефепіму, цефтазидиму, ампіци-
ліну з сульбактамом, тобраміцину. 
Найбільш чутливим збудник був до 
меропенему, піперациліну/тазобак-
таму. Синьогнійна паличка нечут-
лива до цефтріаксону, цефотаксиму, 
гентаміцину, ампіциліну з сульбак-
тамом. Максимальною чутливість 
Pseudomonas aeruginosa була до по-
ліміксинів та антисиньогнійних пе-

ніцилінів – колістину, піперацилі-
ну/тазобактаму. Представники сі-
мейства Escherichia coli резистент-
ні до цефепіму, гентаміцину, ампіци-
ліну з сульбактамом, левофлоксаци-
ну. Найбільша чутливість кишкової 
палички відзначена до меропенему, 
тайгецикліну. У 7,7% спостережень 
виявлена панрезистента мікрофло-
ра, представлена Acinetobacter 
baumannii, 100% штамів нечутли-
ві до левофлоксацину, 96,2% – ци-
профлоксацину, 92,3% – цефотак-
симу, 96,2% – цефепіму, 100% – ам-
піциліну з сульбактамом. Чутливими 
до амікацину були 56,1% штамів 
Acinetobacter baumannii, цефопера-
зону з сульбактом – 42,2%, колісти-
ну – 42,7%. Представники грампози-
тивної мікрофлори, що найчастіше 
виявляли у пацієнтів за інфіковано-
го панкреонекрозу, також характе-
ризувались полірезистентністю до 
більшості АМП широкого спектру дії. 
Enterococcus feacium був нечутливий 
до левофлоксацину, тобраміцину, 
гентаміцину, цефтазидиму, цефтрі-
аксону, цефепіму, меропенему, пі-
перациліну/тазобактаму. Найбільш 
чутливими ентерококи були до ву-
зькоспецифічних АМП: тайгециклі-
ну, ванкоміцину, лінезоліду. Слід від-
значити, що з первинно ідентифі-
кованих мікроорганізмів 54% –ста-

новили Klebsiella pneumoniae, 35% – 
Escherichia coli, 11% – Pseudomonas 
aeruginosa. Всі первинно виділені 
штами збудників панкреатогенної 
інфекції були чутливі до цефопера-
зону з сульбактамом, ципрофлокса-
цину, амікацину, тобраміцину, меро-
пенему, тайгецикліну. За даними ди-
намічного бактеріологічного моні-
торингу відзначене формування ре-
зистентності збудників до АМП.

1. Рання антибіотикопрофілакти-
ка не впливає на виникнення інфек-
ційних ускладнень, звужує лікуваль-
ний спектр АМП, спричиняє форму-
вання резистентних штамів мікро-
організмів. Профілактичне засто-
сування антибіотиків при асептич-
ному некротичному панкреатиті не 
рекомендоване.

2. В етіології інфекційних усклад-
нень ГНП домінує грамнегативна мі-
крофлора (Klebsiella pneumoniae, 
Pseudomonas aeruginosa, Escherichia 
coli, Acinetobacter baumannii). 
Результати мікробіологічного моні-
торингу свідчать про високу резис-
тентність грамнегативної мікрофло-
ри до цефалоспоринів ІІІ покоління.

3. Показанням до призначення 
емпіричної АБТ є контамінація –за-
стосування пункційно–дренуваль-
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них і лапароскопічних методів діа-
гностики й лікування; ендоскопічна 
папілосфінктеротомія при біліарно-
му панкреатиті. 

4. При виборі АМП слід мати на 
увазі здатність накопичуватись в тка-
нині ПЗ з забезпеченням оптималь-
ної бактерицидної концентрації, а 
також ефективність щодо більшості 

збудників панкреатичної інфекції. 
5. Для першої лінії емпіричної АБТ 

рекомендуємо фторхінолони ІІ по-
коління в поєднанні з протианае-
робними препаратами, антибіоти-
ками «резерву» вважаємо карбапене-
ми, уреїдопеніциліни з протианае-
робними препаратами. 

6. АБТ у пацієнтів при панкреа-
тогенному сепсисі призначають на 
підставі аналізу результатів бактері-
ологічних досліджень з динамічним 
мікробіологічним моніторингом че-
рез кожні 3 доби.


