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Вступ

Загальновизнаний метод
запобігання післяопераційно-
му інфікуванню — планова ан-
тибіотикопрофілактика (ПАП).
Антибактеріальні засоби, що
використовуються з цією ме-
тою, належать до дорогих ме-
дикаментів, на їх закупівлю
витрачається значна частина
бюджетів лікувально-профі-
лактичних установ. На частку
антибіотиків припадає в се-
редньому 25–50 % від усіх ви-
трат на ліки багатопрофільної
лікарні [1; 2]. До того ж, 30–50 %
усіх закуповуваних антибіо-
тиків використовується для
профілактики інфекційних ус-
кладнень у хірургії [3; 4]. На-
приклад, у Бельгії на закупів-
лю антибіотиків для хірургічної
служби щорічно виділяється су-
ма, еквівалентна 12,1–12,9 млн
дол. США. Витрати на ліки, у
першу чергу, антибіотики, ста-
новлять у країні 73 % усіх ви-
трат хірургічної служби [4].

Однак у науковій літературі
останнім часом активно обго-
ворюється питання про те, що
від 30 до 90 % призначених
антибіотиків використовують-
ся в хірургії нераціонально,
особливо щодо часу і трива-
лості їхнього введення [5; 6].
Недоцільний вибір препарату
призводить до необгрунтова-
ного використання дорогих ан-
тибактеріальних засобів і до-
даткових економічних витрат.

У свою чергу, нераціональ-
на антимікробна профілактика
сприяє підвищенню частоти
розвитку побічних і токсичних
реакцій на препарати, росту
бактеріальної резистентності,
подовженню часу госпіталі-

зації, а також зумовлює не-
обхідність призначати інші лі-
карські засоби для лікування
основного захворювання й усу-
нення ятрогенних ускладнень
неадекватної антибактеріаль-
ної терапії. Усе це значно збіль-
шує вартість лікування. Дослі-
дження, проведене в Швей-
царії, показало, що невиправ-
дане подовження профілак-
тики хірургічної інфекції в
23,4 % пацієнтів обійшлося ус-
танові в 22 тис. швейцарських
франків (це 1/12 вартості всіх
антибіотиків, що закуповують-
ся) [7]. У дослідженні, присвя-
ченому практиці ПАП в одній із
клінік Італії, було встановлено,
що вартість ПАП, внаслідок
неправильного вибору антибіо-
тиків і необгрунтованого подо-
вження термінів антибактері-
альної профілактики, у 10 разів
перевищувала вартість режи-
мів ПАП, рекомендованих між-
народними посібниками [8].

Підвищення якості ПАП —
одна з основних стратегій по-
ліпшення використання анти-
біотиків у цілому. За розрахун-
ками, зробленими у Бельгії,
оптимізація застосування ан-
тибіотиків дозволяє заощади-
ти для охорони здоров’я краї-
ни понад 6,1 млн дол. США,
тобто приблизно половину кош-
тів, що використовуються на
закупівлю антибіотиків для
хірургічної служби [9].

Виходячи з вищевикладе-
ного, метою даної роботи був
порівняльний аналіз різних ре-
жимів антибактеріальної про-
філактики, що використову-
ються при проведенні кардіо-
хірургічних операцій за «закри-
тою» методикою у дітей мо-
лодшої вікової групи.

Матеріали та методи
дослідження

У період з 2004 по 2005 рр.
нами було обстежено дві гру-
пи пацієнтів (n=38), яким на базі
відділення хірургії вроджених
вад серця у дітей молодшого
віку ІССХ ім. М. М. Амосова
АМН України було зроблено
хірургічну корекцію вроджених
вад серця (ВВС) за «закри-
тою» методикою.

Середній вік пацієнтів —
4,2 року (від 2,5 до 5,3 року),
серед них 22 (57,9 %) пацієн-
ти — чоловічої статі, 16 (42,1 %)
— жіночої. Доопераційний со-
матичний статус пацієнтів ви-
значався за Європейською си-
стемою оцінки ризику опера-
тивного втручання (Euro-
SCORE) [10] (відповідав 2–
4 балам) і був відповідно по-
рівнянний у групах обстежен-
ня.

Вивчалися такі види опера-
тивних втручань: закриття бота-
лової протоки — n=15 (39,5 %),
резекція коарктації аорти —
n=11 (28,9 %), накладення під-
ключичного системно-легенево-
го анастомозу — n=12 (31,6 %).

Групи було сформовано за-
лежно від використаного виду
і режиму профілактичної анти-
бактеріальної терапії. До пер-
шої групи (n=22) увійшли паці-
єнти, в яких для профілакти-
ки розвитку хірургічної інфекції
застосовувався цефтріаксон
дозою 50 мг/(кг·добу), у режимі
дворазового внутрішньовенно-
го або внутрішньом’язового
введення, що призначався за
3 год до початку оперативного
втручання. Курс профілактич-
ної антибіотикотерапії в даній
групі пацієнтів становив 7 діб.
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Друга група (n=16) — паці-
єнти, які одержували Цефу-
роксим (Йокель) дозою 60 мг/
(кг·добу) в режимі триразового
внутрішньовенного або внут-
рішньом’язового введення.
Цефуроксим призначався, як і
хворим 1-ї групи, за 3 год до
початку оперативного втру-
чання, однак курс антибакте-
ріальної профілактики стано-
вив у даній групі 3 доби, і після
видалення плевральних дре-
нажів і центральних внутріш-
ньовенних катетерів ніякої ан-
тибактеріальної терапії пацієн-
ти не отримували.

Слід зазначити, що з до-
слідження були виключені па-
цієнти з позитивними доопера-
ційними посівами з рото- або
носоглотки, а також пацієнти,
які одержували будь-які анти-
бактеріальні препарати не
менш ніж за 1 міс до госпіталі-
зації в ІССХ.

Групи дослідження були
порівнянними за статтю, віком,
видом патології, що оперуєть-
ся, та часом виконання хірур-
гічного втручання.

Під час проведення анти-
бактеріальної терапії оцінюва-
лися такі показники: динаміка
температурних реакцій (вимі-
рювання температури тіла
проводили щогодини протягом
перебування пацієнта у від-
діленні інтенсивної терапії і не
менше 4 разів на добу — після
переведення хворого у від-
ділення хірургії), загальний

лейкоцитоз, індекс зсуву ней-
трофілів (ІСН) (за А. М. Капі-
таненком), лейкоцитарний ін-
декс інтоксикації (ЛІІ) (за Кальф
— Каліфом), біохімічні аналізи
крові (рівень аланінамінотранс-
ферази (АЛТ), сечовини, креа-
тиніну). Рентгенографія викону-
валася за два дні до операції,
до кінця першої доби перебу-
вання пацієнта у відділенні ін-
тенсивної терапії. У разі від-
сутності клінічних показань для
її повторення рентгенівський
знімок робили перед випису-
ванням зі стаціонару.

Діагноз пневмонії встановлю-
вався відповідно до критеріїв
S. Chevret і співавт. [11] (при-
сутність чотирьох із шести фак-
торів: наявність гнійного мок-
ротиння, аускультативно —
хрипів у легенях, наявність га-
рячки, лейкоцитозу і рентгено-
логічно підтвердженої картини
змін легеневої тканини).

Результати дослідження
та їх обговорення

Динаміку клінічного стану
пацієнтів і маркерів ендогенної
інтоксикації в обстежуваних
групах подано у табл. 1.

Як свідчить табл. 1, зміни,
що спостерігалися у вивчених
показниках крові пацієнтів, бу-
ли статистично несуттєвими
(Р≥0,15) і не пов’язані з інфіку-
ванням пацієнтів або неадек-
ватною антибактеріальною те-
рапією.

У розгорнутих клінічних ана-
лізах крові нами не відзначено
явищ лейкоцитозу, гематоло-
гічні індекси інтоксикації (ЛІІ і
ІСН) також відповідали нормі.
Рівень АЛТ і креатиніну вірогід-
но не відрізнявся від вихідних
значень (Р≥0,15) (див. табл. 1).

Ми не спостерігали клінічно
вірогідної різниці між ефектив-
ністю цефалоспоринів третьої
генерації (Цефтріаксон), що
вводилися протягом 7 діб піс-
ля операції, і призначенням
цефалоспоринів другої гене-
рації (Цефуроксим (Йокель)),
курс профілактичного введення
якого у післяопераційному пе-
ріоді не перевищував трьох діб.

Протягом досліджуваного
періоду в 1 (4,5 % випадків)
пацієнта першої групи на тре-
тю добу після операції було
виявлено ознаки пневмонії, що
потребувало доповнення кур-
су антибактеріальної терапії
аміноглікозидом третьої гене-
рації (флекселіт).

Тривалість перебування
пацієнтів обстежуваних груп у
стаціонарі становила в серед-
ньому (7±1) діб і не була по-
в’язана з проведеною антибіо-
тикотерапією, а визначалася
тільки станом операційної
рани.

На контрольних рентгено-
грамах у 37 (97,4 %) пацієнтів
ознаки пневмонії були відсутні.
У 9 (23,7 %) хворих визнача-
лися явища трахеобронхіту (у
5 пацієнтів першої групи й у 4

Таблиця 1
Динаміка клінічних показників і маркерів ендогенної інтоксикації

в групах обстеження, n=38

  
Клінічні

Період терапії, доба п/о
    показники   Група 1 (Цефтріаксон), n=22 Група 2 (Цефуроксим), n=16

1-ша 2-га 3-тя 7-ма 1-ша 2-га 3-тя 7-ма
Температура 37,4±0,5 37,1±0,3 36,7±0,1 36,7±0,1 37,2±0,4 37,0±0,2 36,8±0,1 36,7±0,1
тіла, °С
Кількість лейко- 7,2±0,6 6,9±0,6  5,1±0,4 4,9±0,5 7,4±0,5 6,7±0,4 5,3±0,5 4,7±0,3
цитів, ·109 /л
ЛІІ, відн. од. 1,22±0,10 1,06±0,04 1,02±0,01 1,03±0,01 1,29±0,05 1,04±0,03 1,03±0,02 1,02±0,01
ІСН, відн. од. 0,07±0,01 0,06±0,01 0,05±0,01 0,05±0,01 0,06±0,01 0,05±0,01 0,05±0,01 0,04±0,01
Креатинін, 0,07±0,01 0,06±0,01 0,06±0,01 0,05±0,01 0,07±0,01 0,05±0,01 0,05±0,01 0,05±0,01
ммоль/л
АЛТ, мкмоль/л 0,60±0,01 0,4±0,01 0,38±0,01 0,37±0,02 0,58±0,02 0,40±0,01 0,37±0,02 0,37±0,02

Примітка. Різниця показників у групах порівняння — Р≥0,15.
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— другої), що, на нашу думку,
пов’язано з тривалішою штуч-
ною вентиляцією легень (у се-
редньому 12,4 год) і наявністю
вихідної легеневої гіпертензії
(вихідний тиск у легеневій ар-
терії дорівнював (70±5) % від
системного).

Отже, дослідження засвід-
чили ідентичність отриманого
клінічного ефекту від проведе-
ної профілактичної антибакте-
ріальної терапії як цефалоспо-
ринами третьої генерації протя-
гом 7 діб після операції, так і
при призначенні цефалоспо-
ринів другої генерації більш ко-
ротким курсом (3 доби).

Аналіз сучасної наукової
літератури свідчить, що вибір
адекватного терапевтичного
режиму профілактичної анти-
бактеріальної терапії найчасті-
ше є складним і актуальним
завданням, і саме цей фактор
визначає головну роль в успіху
всього лікувального процесу.
Так, у публікаціях М. Kollef і
співавт. [12] було показано, що
серед факторів ризику гос-
пітальної летальності неаде-
кватна антибактеріальна тера-
пія посідає перше місце, випе-
реджаючи поліорганну дис-

функцію, онкологічні захворю-
вання, літній вік пацієнтів
тощо (табл. 2).

На наш погляд, основними
тактичними помилками при ви-
борі ПАП є такі: необгрунтова-
не призначення антибактері-
альних препаратів, неправиль-
ний вибір препарату, неадек-
ватний режим дозування, не-
обгрунтована або нераціо-
нальна комбінація препаратів,
неправильні критерії тлума-
чення ефективності призначе-
ної терапії, необгрунтована
тривалість антибактеріальної
терапії.

При виборі тактики ПАП
слід враховувати, що вона
має будуватися на підставі
аналізу системи «хворий —
потенційний збудник» з ураху-
ванням антибактеріального
анамнезу хворого, передбачу-
ваного ризику оперативного
втручання, соматичного стану
пацієнта і включати такі ос-
новні положення:

— введення антибіотиків
повинне починатися не пізніше
ніж за 3 год до початку опера-
тивного втручання;

— обраний антибіотик має
бути активним як щодо ендо-

генної мікрофлори хворого,
так і щодо госпітальної мік-
рофлори;

— повинна забезпечувати-
ся достатня концентрація пре-
парату в тканинах операційної
рани (більше мінімально гра-
ничної);

— період напіввиведення
антибіотика повинен збігатися
або перевищувати тривалість
операції;

— препарат має володіти
мінімальними побічними ефек-
тами;

— вибір стартового анти-
бактеріального препарату для
ПАП повинен здійснюватися з
урахуванням госпітальної фло-
ри даної лікувальної установи.

При проведенні ПАП у кар-
діохірургічних і торакальних
стаціонарах доцільно викори-
стовувати рекомендації D. N.
Gilbert і співавт. [13] (табл. 3).

Для досягнення більш висо-
кої концентрації антибіотика в
сироватці і тканинах пацієнта
під час проведення операції
профілактичний режим анти-
біотикотерапії повинен почи-
натися напередодні оператив-
ного втручання і складатися з
антибактеріальних препаратів
широкого спектра дії. Антибак-
теріальна профілактика має
призначатися з урахуванням
результатів мікробіологічного
моніторингу клініки, антибакте-
ріального анамнезу пацієнта,
його соматичного статусу і сту-
пеня ризику оперативного
втручання. Тільки в такому
разі ПАП може бути дійовою і
при короткому курсі призна-
чення.

Дотримання персоналом
клініки протоколів асептики й
антисептики як в операційній,
так і у відділеннях інтенсивної
терапії може кардинально
змінити мікробіологічний пей-
заж госпітальної флори і знач-
но зменшити кількість нозоко-
міальних ускладнень. Як було
продемонстровано в наведе-
ному дослідженні, антибактері-
альна профілактика у кардіо-
хірургічних пацієнтів, які опе-
руються за «закритою» мето-

Таблиця 2
Фактори ризику госпітальної летальності

(за даними M. H. Kollef, G. Sherman, S. Ward, V. J. Fraser)

 Фактори ризику госпітальної Відносний регресійний
              летальності  коефіцієнт Р

Неадекватна АБ терапія 4,26 <0,001
Поліорганна дисфункція 3,25 <0,001
Застосування вазопресорів 2,20 <0,001
Онкологічне захворювання 1,81 0,009
Більше 5 балів за APACHE ІІ 1,05 <0,001
Літній вік (більше 70 років) 1,02 <0,001
Пацієнти після хірургічного втручання 0,40 <0,001

Таблиця 3
Рекомендації з антибіотикопрофілактики
в серцево-судинній і торакальній хірургії

(за даними D. N. Gilbert, R. C. Moellering, M. A. Sande)

Вид операції Рекомендації з антибіотикопрофілактики
Кардіохірургічні Цефазолін, цефуроксим або цефамандол.
і торакальні операції У разі наявності алергії до β-лактамів:

ванкоміцин або кліндаміцин
Судинні операції Цефазолін або цефуроксим. У разі наявності

алергії до β-лактамів: ванкоміцин, ванкоміцин
з гентаміцином або кліндаміцин
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дикою, може бути обмежена
призначенням цефалоспо-
ринів другої генерації (Цефурок-
сим (Йокель)) протягом перших
трьох післяопераційних діб.

Висновки

1. Під час проведених до-
сліджень не було виявлено
статистично вірогідної різниці
між клінічними показниками
щодо ефективності застосу-
вання цефалоспоринів третьої
генерації (Цефтріаксон) у ре-
жимі дворазового внутрішньо-
венного або внутрішньом’язо-
вого введення, що відбувало-
ся протягом 7 діб після опе-
рації, і призначенням цефа-
лоспоринів другої генерації
(Цефуроксим (Йокель)), курс
профілактичного введення
яких, у післяопераційному пе-
ріоді становив не більше 3 діб.

2. З огляду на економічну
доцільність і клінічну ефек-
тивність, можна рекомендува-
ти цефалоспорини другої гене-
рації (Цефуроксим (Йокель))
для проведення антибактері-
альної профілактики у кардіо-

хірургічних пацієнтів молодшої
вікової групи, що оперуються
за «закритою» методикою, у
режимі монотерапії.
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Вступ

На сучасному етапі хвороби
органів дихання залишаються
найрозповсюдженішими в Ук-
раїні. Питома вага їх серед усіх
вперше зареєстрованих захво-
рювань становить 26,5 %, а
провідне місце посідають хро-
нічні бронхіти (ХБ) [1].

Відомо, що у більшості ви-
падків ХБ розвивається вна-
слідок дії шкідливих факторів
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зовнішнього середовища, ана-
ліз яких дозволив встановити
у цих хворих наявність різно-
манітних судинних порушень,
змін окиснювального гомео-
стазу, які призводять до роз-
витку захворювання, в резуль-
таті чого виникає хронічне за-
палення дихальних шляхів і
гіпертрофуються бронхіальні
залози слизової оболонки.
При прогресуванні захворю-
вання процес переходить на

дрібніші бронхи, де гіперплазу-
ються келихоподібні клітини,
утворюються слизові кірки,
набряк і запальна інфільтра-
ція слизового й підслизового
шарів.

Вважається також, що ХБ
— це хвороба курців, тобто
існує залежність виникнення
цієї хвороби від кількості вику-
рених цигарок [2; 3]. Сьогодні
у виникненні ХБ важливе зна-
чення відводиться проблемі




