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Однією з найбільш складних проблем ургент-

ної хірургії та інтенсивної терапії залишається ліку-

вання гнійно-запальних захворювань органів черевної 

порожнини і їх ускладнень. Останнім часом значно 

збільшилася кількість хворих на інфіковані форми 

панкреонекрозу, перфорацію шлунково-кишкового 

тракту (ШКТ), травматичне ушкодження органів че-

ревної порожнини та перитоніт різної етіології. Про-

тягом останніх років летальність при цих патологіч-

них процесах не мала чіткої тенденції та коливалася 

від 19 до 70% [1]. Важкими запальними та деструкти-

вними ураженнями органів черевної порожнини є 

абдомінальні інфекційні захворювання, що часто 

обумовлюють розвиток некурабельного сепсису.  

Інтраабдомінальні інфекції (ІАІ) у хірургіч-

них стаціонарах, що надають ургентну допомогу, 

приблизно у 90% випадків мають позашпитальне по-

ходження. Для цих інфекцій притаманна поліетіологі-

чність і з залученням як грамнегативних, так і грампо-

зитивних анаеробних та аеробних мікроорганізмів. 

Головним чином дуже часто виявляють змішану ін-

фекцію, одним з компонентів якої є анаероби, пред-

ставники групи Bacteroides fragilis і рідше - Clostridi-

um perfringens [2,3,4].  

Не дивлячись на досягнутий прогрес у невід-

кладній абдомінальній хірургії, збільшення можливо-

стей діагностики та медикаментозної терапії, залу-

чення нових медичних технологій, лікування перито-

ніту  залишається складною й досі не вирішеною про-

блемою. Стабільно високі показники післяопераційної 

летальності (33-60%), значна кількість післяоперацій-

них ускладнень потребують пошуку  нових ефектив-

них методів лікування [5-10].     Насамперед це пов'я-

зано з поширенням нозокоміальних збудників, резис-

тентних до антибактеріальних препаратів, що впливає 

як на клінічний перебіг, так і призводить до значного 

збільшення витрат коштів на лікування інфекції [11-

12]. Зростання антибіотикорезистентності збудників 

нозокоміальних інфекцій є однією з найбільш серйоз-

них проблем сучасної медицини. Від 25% до 30% ви-

падків усіх госпіталізованих хворих, які отримують 

антибіотики, виявляють резистентні штами мікроор-

ганізмів. Відомо, що резистентність збудників позаш-

питальної інфекції суттєво відрізняється в різних від-

діленнях одного й того ж стаціонару (навіть у відді-

леннях реанімації та інтенсивної терапії різного про-

філю – терапевтичного, хірургічного, травматологіч-

ного) [13]. Зробити правильний вибір антимікробного 

препарату для лікування ускладнених гнійно-

запальних захворювань досить складно, оскільки у 

виникненні та розвитку цих процесів бере участь, як 

правило, не один вид мікроорганізму, а мікробні асо-

ціації, що висвітлено в працях В.П. Яковлєва та спі-

вавт.  (2006), D.G. Armstrong и співавторів (1995). Ре-

зистентність до антимікробних препаратів впливає на 

ефективність лікування, що є актуальною проблемою 

для багатьох країн. Останнім часом у світі спостеріга-

ється підвищення антибіотикорезистентності штамів 

Escherichia coli (Gaynes R.et al., 2005; Lautenbach E. et 

al., 2005), які є одними з провідних збудників нозоко-

міальних гнійно-запальних інфекцій (Europian Centre 

for Diasease  Prevention and Control, 2007; Салманов 

А.Г. та співав., 2009). Прицьому частота резистентно-

сті значно коливається в різних групах і класах анти-

мікробних препаратів (Europian Centre for Diasease  

Prevention and Control, 2007; 2008) [14]. Отже, ефекти-

вність початкової антибактеріальної терапії нозокомі-

альної гнійно-запальної інфекції, яка викликана E.coli, 

залежить від адекватності вибору антибіотика. Тому 

перевірка чутливості мікроорганізмів до антибактері-

альних препаратів обов'язкова. У доступній літературі 

присвячено поодинокі публікації щодо дослідження 

антибіотикорезистентності клінічних штамів E.coli, 

ізольованих у хірургічних стаціонарах України. Окрім 

того, отримані результати суттєво відрізняються. Мо-

жливо, це пов'язано з розбіжностями в тактиці засто-

сування антибіотиків в Україні та інших країнах. У 

той же час тенденції у світі спрямовані на визначення 

антибіотикорезистентності на регіональному, націо-

нальному та на міжнародному рівнях, на поглиблене 

дослідження механізмів її формування, зв'язку між 

використанням антибактеріальних препаратів (АБП) 

та розповсюдженням резистентних штамів. Також 

проводяться багатоцентрові епідеміологічні дослі-

дження вивчення фармакодинаміки існуючих та но-

вих АБП. [15]. В Україні багатоцентрові дослідження 

на державному рівні не впроваджено, тому визначити 

динаміку та масштаби поширення резистентності клі-

нічних штамів E.coli можна тільки за даними мікробі-

ологічних лабораторій хірургічних стаціонарів. Лока-

льні дані є основою для створення формулярів раціо-

нальної емпіричної антибіотикотерапії. У зв'язку з 

істотним розширенням спектру збудників і зміною 

ролі деяких з них у виникненні, розвитку та розпо-

всюдженні інфекцій, для практики більшої актуально-

сті набувають питання щодо застосування адекватних 

методів і засобів виділення та точної ідентифікації 

збудника конкретного захворювання, а також корект-

них засобів етіотропної терапії та профілактики. Се-

ред великої кількості проблем, що пов'язані із резис-

тентністю до антибіотиків  нозокоміальної (шпиталь-

ної) мікрофлори,  найбільш суттєвими визначено:  

 - метицилінорезистентність, або, фактично, полірези-

стентність у Staphylococcus aureus (MRSA); 

 - полірезистентність і панрезистентність у 

Pseudomonas aeruginosa; 

 - полірезистентність у ряді грамнегативних бактерій 

(Escherichia coli, Klebsiella, Proteus spp. та ін.), яка 

обумовлена утворенням цими бактеріями   

β-лактамаз розширеного спектру (БЛРС) [16].  
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Не дивлячись на значний успіх клінічної мік-

робіології, етіотропна терапія на початковому етапі 

залишається емпіричною та, імовірно, залишиться в 

найближчому майбутньому. В основі схеми емпірич-

ної терапії містяться дані про природну чутливість 

найбільш імовірних збудників мікроорганізмів до ан-

тибактеріальних препаратів (АБП). Однак проблема 

значно ускладнюється розповсюдженням набутої ре-

зистентності як в позалікарняних, так і в госпітальних 

умовах. Під впливом АБП природний процес селекції 

серед мікроорганізмів, що циркулюють у  популяції, 

проходить ряд уже відомих етапів. Окремими група-

ми мікробіологів ізольовано поодинокі стійкі до будь-

якого АБП мікроорганізми. Такі повідомлення приве-

ртають увагу спочатку тільки фахівців вузького про-

філю, які починають цілеспрямовано шукати подібні 

штами та вивчати біохімічні, а також генетичні меха-

нізми їх стійкості. Як правило, одночасно до процесу 

підключається фармацевтична індустрія, що починає 

пошук хімічних сполук, щоб подолати резистентність. 

Наступну стадію можна умовно назвати інкубаційним 

періодом, коли виділення стійких мікроорганізмів 

перестає бути виключним випадком та з'являються 

публікації про частоту розповсюдження резистентно-

сті. На жаль, широку аудиторію практичних лікарів це 

не цікавить, та загальне враження про високу ефекти-

вність АБП зберігається. На неефективність лікування 

звертають увагу, коли з'являються перші летальні ви-

падки та важкі ускладнення. Застосування АБП при 

легкому перебігу інфекції, коли одужання можливе 

без лікування, не дає можливості якісно оцінити ефе-

ктивність препарату, навіть при проведенні спеціаль-

них досліджень. Тривалість цього періоду залежить 

від багатьох чинників та, загалом, мало передбачена. 

Лише тоді, коли частота розповсюдження резистент-

ності перевищить критичний рівень, то стає очевид-

ним, що АБП неефективний, і виникає необхідність у 

перегляді звичайних схем лікування. Загальною зако-

номірністю є також той факт, що спочатку антибіоти-

корезистентність з'являється в госпітальних умовах, а 

потім розповсюджується на мікроорганізми, які цир-

кулюють поза стінами стаціонарів. Після впрова-

дження цефалоспоринів II-III поколінь у практику 

стійкість серед ентеробактерій практично не розвива-

лася. Однак уже на початку 80-х років з'явилися перші 

повідомлення про штами з плазмідною локалізацією 

детермінант стійкості до цих антибіотиків [17]. До-

сить швидко встановили, що ця стійкість обумовлена 

здатністю мікроорганізмів продукувати ферменти, які 

генетично пов'язані з бета-лактамазами широкого 

спектру (ТEМ-1 і SHV-1). Нові ферменти одержали 

назву бета-лактамаз розширеного спектру. Наявність 

у мікроорганізмі детермінанти стійкості до антибіо-

тика далеко не завжди обумовлює клінічну невдачу 

лікування цим препаратом. Щодо мікроорганізмів, що 

виробляють БЛРС, найгостріше стоїть питання щодо 

можливості застосування цефалоспоринів III-IV поко-

лінь для лікування відповідних інфекцій. Вирішення 

цього питання тісно пов'язане з проблемою розробки 

критеріїв чутливості грамнегативних мікроорганізмів 

до бета-лактамних антибіотиків. Проблема антибіоти-

корезистентності в різних лікувальних установах має 

свої особливості, проте для будь-якого стаціонару 

найбільше значення мають пеніцилінрезистентні пне-

вмококи, гемофільна паличка, метицилінрезистентні 

стафілококи, кишкові палички та клєбсієли, що виро-

бляють β-лактамази широкого спектру та полірезис-

тентна синьогнійна паличка. Для підвищення ефекти-

вності антибактеріальної терапії перитонітів, які ви-

кликані нозокаміальними штамами, необхідний пос-

тійний мікробіологічний моніторинг за мікрофлорою 

в стаціонарі та скоординовані зусилля клініцистів і 

бактеріологів. Комбінована антибіотикотерапія на 

сьогодні є одним із засобів підвищення ефективності 

антимікробних препаратів. Сучасні уявлення про лі-

кування перитоніту базуються на трьох основних 

принципах: 1) хірургічне втручання; 2) адекватна ан-

тибактеріальна терапія; 3) комплексна інтенсивна те-

рапія. 

За літературними даними, внесок антибіотикотерапії в 

зниження летальності хворих на перитоніт не пере-

вищує 20%. Окрім цього, неадекватна та несвоєчасна 

антибактеріальна терапія може суттєво погіршити 

результати правильного оперативного лікування хво-

рих. У зв'язку з поширенням резистентних штамів 

щорічно з'являється багато нових антибактеріальних 

препаратів. Велика кількість існуючих антибактеріа-

льних препаратів іноді ускладнює вибір для лікуван-

ня.  

Основним критерієм вибору препарату зали-

шається визначення чутливості ідентифікованого мік-

роорганізму. Проте в найближчу добу після операції 

лікар не має відомостей про антибіотикочутливість 

пацієнта. Тому терапію доводиться починати препа-

ратами широкого спектру дії. Це так звана емпірична 

антибактеріальна терапія. Ця терапія припускає приз-

начення антибіотиків ще до отримання результатів 

бактеріологічного підтвердження. Цілеспрямовану 

антибактеріальну терапію розпочинають тільки після 

ідентифікації збудника та призначають антибіотики 

вузького спектру дії. Однак причиною виникнення 

перитоніту є змішана мікрофлора грамнегативних і 

грампозитивних аеробів. При перитонітах близько 

85% серед загальної кількості виявлених мікрооргані-

змів посідають ентеробактерії, представлені як моно-

культурою, так і в комбінації зі стафілококами, стреп-

тококами, а іноді й ентерококами. За останні роки 

відсоткове співвідношення мікроорганізмів цієї групи 

змінювалось, але Escherichia coli і Enterococcus продо-

вжують домінувати.  Величезний експериментально-

клінічний матеріал, який зібрано, свідчить про те, що 

перитоніт у більшості випадків викликає полівалентна 

аеробно-анаеробна мікробна флора кишкового похо-

дження. При цьому частота виявлення аеробних мік-

робів у чистому вигляді та в асоціаціях сягає 64-

95,2%. В аеробній частині мікробного спектру домі-

нують ентеробактерії. Рідше в розвитку перитоніту 

беруть участь інші представники аеробних мікроорга-

нізмів - стафілококи, стрептококи, синьогнійна пали-

чка, ентерококи. В анаеробній ланці мікробного пей-
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зажу при перитоніті найчастіше (у 47,4-49,7% випад-

ків) виявляються представники роду Bacteroides, се-

ред яких превалює В. fragilis. У групі представників 

неклостридіальної анаеробної мікрофлори перитонеа-

льного ексудату рідше зустрічаються фузобактерії, 

пептококи, пептострептококи, еубактерії і вейлонели. 

Облігатні анаероби (клостридії) виявляються при пе-

ритоніті в 6-13% випадків [18,19].  

За останнє десятиріччя чутливість мікробів 

до антибактеріальних препаратів істотно змінилася, 

зменшилася ефективність більшості лікарських речо-

вин антимікробної дії, широкого використання. Вона 

достовірно знизилася в цефалоспоринів та аміногліко-

зидів 1-2-го покоління, перших генерацій лінкоцинів 

(лінкоміцину) і фторхінолонів, а також ряду інших 

препаратів, що традиційно застосовуються для ліку-

вання перитоніту [20].  

Наявність абдомінального осередку полімік-

робної інфекції, швидке включення механізмів ендо-

генної транслокації мікроорганізмів та їх токсинів 

запускають реакцію системної запальної відповіді та 

ініціюють розвиток поліорганної недостатності. У 

зв'язку із цим основним завданням антибактеріальної 

терапії є етіотропний напрямок, який блокує системну 

запальну реакцію на рівні медіаторів мікробного 

ушкодження. Виходячи з поліетиологічності інфек-

ційного процесу при перитоніті, сучасні підходи до 

антибактеріальної терапії припускають поєднання 

кількох препаратів, з урахуванням їх фармакодинамі-

чних особливостей. Разом з тим, незадовільні резуль-

тати антибактеріальної терапії створюють необхід-

ність пошуку більш альтернативних схем терапії.  

Лікування післяопераційного перитоніту є 

складною та невирішеною проблемою для абдоміна-

льної хірургії.. Перед початком антибіотикотерапії в 

цих пацієнтів слід враховувати можливість поперед-

нього застосування інших антибіотиків, з метою про-

філактики або як стартову терапію основного захво-

рювання. У зв'язку із цим існує можливість заміщення 

чутливих мікроорганізмів на госпітальні штами з ви-

сокою резистентністю до антибіотиків. У наслідок 

цього післяопераційний перитоніт має більш важкий 

перебіг і набагато складніше піддається лікуванню. 

Тільки точний бактеріологічний діагноз дозволяє при-

значити адекватну антибіотикотерапію [21-23].   

Таким чином, при встановленні діагнозу та 

виборі тактики лікування при ІАІ слід ураховувати 

такі важливі особливості, як поліетіологічність (у бі-

льшості випадків вдається виділити два та більше мі-

кроорганізмів), виділення асоціацій аеробних та анае-

робних мікроорганізмів,  складність клінічної оцінки 

результатів мікробіологічного дослідження (виявлен-

ня провідного збудника). Окрім цього, виникає необ-

хідність доступу до локальних даних про антибіоти-

корезистентність у зазначеному стаціонарі, що дозво-

ляє правильно обрати вибір лікувальної тактики. На-

ведені дані  узагальнені, спектр мікроорганізмів дода-

тково визначається видом оперативного втручання, 

його тривалістю, терміном перебування пацієнта в 

стаціонарі перед операцією, іншими перерахованими 

чинниками ризику, а також локальною картиною ре-

зистентності мікрофлори до антибіотиків. 
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УДК  616.381–002-022.369:579.83/88:615.015.8 

СУЧАСНІ ПІДХОДИ В ЛІКУВАННІ ХВОРИХ НА 

ПЕРИТОНІТ, який ВИКЛИКАНИЙ ШПИТАЛЬ-

НИМИ ШТАМАМИ БАКТЕРІЙ 

Косілова О.Ю. 

Наведені дані літератури про лікування хворих на 

перитоніт. Показана провідна роль E.coli в етиології 

нозокаміальних гнійно-запальних  інфекцій. Описані 

механізми та етапи формування антибіотикорезистен-

тності, а також шляхи її подолання та ефективного 

лікування хворих на перитоніт. 

Ключові слова: інтраабдомінальні інфекціі, перито-

ніт, антибіотикорезистентність, E.coli. 
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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ 

БОЛЬНЫХ ПЕРИТОНИТОМ, ВЫЗВАННОГО 

ГОСПИТАЛЬНЫМИ ШТАММАМИ БАКТЕРИЙ 

Косилова О.Ю.  

Приведены данные литературы о лечении больных 

перитонитом. Показана ведущая роль E.coli в этиоло-

гии нозокамиальных гнойно – воспалительных ин-

фекций. Описаны механизмы и этапы формирования 

антибиотикорезистентности, а также пути ее преодо-

ления и эффективного лечения больных перитонитом. 

Ключевые слова: интраабдоминальные инфекции, 

перитонит, антибиотикорезистентность, E.colі. 
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MODERN METHODS OF TREATMENT OF PERI-

TONITIS IS CAUSED BY HOSPITAL BACTERIA 

STRAINS 

Kosilova O.J. 

In this article modern literature data about peritonitis 

treatment are analyzed and direct etiological role of E.colі 

for nosocomial pyo-inflammation infections is deter-

mined.  Modes sequence of antibiotic resistance formation 

are described and possible ways of effective treatment are 

presented. 

Key words: intraabdominal infections, peritonitis, antibi-

otic resistance, E.colі. 
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