
 14318/ Том XXIII / 4 ч. 1 

ВИСНОВКИ 
1. Результати лікування перфорації страво-

ходу залежать від строку встановлення 
діагнозу та проміжку часу між епізодом уш-
кодження та початком лікування. Найкращим 
методом лікування є первинне зашивання 
перфо- ративного отвору з герметизацією лінії 
шва прилеглими анатомічними структурами 
поза залежністю від строку виникнення 
перфорації.  

2. Діагностичний алгоритм, розроблений у 
клініці, дозволяє встановити коректний та своє-
часний діагноз у всіх пацієнтів.  

3. Консервативне лікування можливе в обме-
женого контингенту відповідно до розроблених 
критеріїв.  

4. Медіастиніт вимагає розкриття та санації, з 
подальшим дренуванням межистіння.  

5. За цей період 6,9% летальних випадків за 
рахунок покращення діагностики та лікування.  
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Внутрішньочеревні інфекції (ВЧІ) мають по-
лімікробну етіологію, серед яких провідну роль 
відіграють грамнегативні мікроорганізми, голов-

ним чином ентеробактерії (E.coli, Proteus spp., 
Klebsiella spp. та ін.), псевдомонади, неспороут-
ворюючі анаероби (особливо B.fragilis). Частота 
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виділення грампозитивних мікроорганізмів ста-
новить менше 30%. У мікробіологічній структурі 
хірургічних інфекцій ділянки післяопераційного 
втручання, внутрішньочеревних інфекцій, що 
виникають внаслідок хірургічного втручання, 
особливого значення набувають нозокоміальні 
штами стафілокока й ентерококів, а також En-
terobacter spp., Acinetobacter spp., P.aeruginosa. Ці 
мікроорганізми відрізняються високою і поліва-
лентною резистентністю до антимікробних 
препаратів [1, 2, 3]. 

Мета роботи – вивчити динаміку змін мікро-
флори і чутливості виділених штамів мікро-
організмів до антибактеріальних препаратів у 
хворих з внутрішньочеревною інфекцією в умо-
вах багатопрофільного лікувального закладу. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Проведено ретроспективний аналіз резуль-

татів засівів матеріалу, взятого з внутріш-
ньочеревних гнояків у хворих, які перебували на 
лікуванні в хірургічній клініці кафедри хірургії, 
травматології та ортопедії ФПО за 2 періоди: І 
період – з січня 2007 по грудень 2008 року, і ІІ 
період - з січня 2015 по грудень 2016 року. У І 
періоді був взятий та досліджений матеріал вну-
трішньочеревних гнояків у 246 хворих, у ІІ 
періоді – у 353. За структурою хірургічної пато-
логії та кількістю виконаних досліджень роз-
поділ був таким. Гострий деструктивний апен-
дицит: у І періоді досліджений матеріал внутріш-
ньочеревних гнояків у 122 хворих, у ІІ – у 176. 
При гострому деструктивному холециститі, хо-
лангіті відповідно у 24 та 27, при гострому 
деструктивному панкреатиті і його ускладнен-
нях – у 18 та 29, при перфоративній виразці – у 
23 та 28, при гострій кишковій непрохідності – у 
15 та 26, при абсцесах черевної порожнини та 
печінки – в 11 та 28, при іншій патології – у 33 та 
39 хворих відповідно. Бактеріологічно досліджу-
вали внутрішньочеревний випіт, вміст гнояків, 
жовч (при гнійному холангіті), рановий вміст з 
ділянки хірургічного втручання. Виконували 
засіви на поживні середовища з метою отри-
мання росту збудників для їх ідентифікації та 
визначення чутливості до антибіотиків. Останню 
визначали диско-дифузійним методом з набором 
дисків, що відповідали виділеним групам мікро-
організмів. Період інкубації становив повних 
24 години. 

До часу отримання результатів засівів хворим 
з ВЧІ призначали емпіричну антибактеріальну 
терапію. Антибіотики обирали з урахуванням 
діагнозу (локалізація і характер первинного 
вогнища інфекції), анамнезу хворого, клінічного 
перебігу захворювання, передбачуваних збуд-

ників та їх прогнозованої чутливості до антибіо-
тиків. Результат призначеної емпіричної терапії 
оцінювали протягом трьох діб. Саме через три 
доби за результатами засівів проводили першу 
корекцію терапії. При наявності позитивної 
клінічної динаміки протягом перших трьох діб 
емпіричної терапії антибіотикотерапію про-
довжували тим же або тими ж препаратом (пре-
паратами). При відсутності позитивної клінічної 
динаміки проводили заміну антибіотиків, а 
головним орієнтиром для призначення тих чи 
інших препаратів були дані отриманої анти-
біотикограми. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
У І періоді дослідження позитивними вияви-

лися результати засівів у 188 хворих (з 246), у ІІ 
періоді - у 201 (з 353). Загальна висіваність змен-
шилась на 19,5%, що пов’язано не стільки з 
методикою ідентифікації збудників і вла-
стивостями самих мікроорганізмів, скільки з 
кількісним та якісним обсягом засівів. У другому 
періоді кількість відібраного матеріалу для 
досліджень збільшилась на 13,6% порівняно з 
першим періодом. Істотно розширились пока-
зання до відбору матеріалу. Наприклад, відбір 
матеріалу стали виконувати при різних формах 
апендицитів, що супроводжувались навіть се-
розним випотом у черевну порожнину, при 
перфоративних виразках, які оперовані протягом 
перших 6 годин, і т.д. Такий підхід дозволив 
своєчасно корегувати антибактеріальну терапію 
у випадках виникнення гнійних післяопе-
раційних ускладнень.  

Встановлено, що як у першому, так і в дру-
гому періодах дослідження основними збудни-
ками інфекційного процесу у хворих з ВЧІ були: 
E.coli, Staphylococcus spp., Klebsiella spp., Entero-
coccus spp., Candida spp., P.aeruginosa, Entero-
bacter spp., Acinetobacter spp., Citrobacter spp, 
Bacteroides spp, Proteus spp.  

У другому періоді, порівняно з першим, на 
65% зросла кількість штамів Klebsiella spp., у 
тому числі й полірезистентних, збільшилась 
кількість штамів Staphylococcus spp., Enterobacter 
spp., Acinetobacter spp., Proteus spp. до 5%. Серед 
Staphylococcus spp. зросла кількість оксацилін-
стійких штамів: з 43,8% у першому періоді до 
64,1% у другому. Увагу привертають виділені 
штами Candida spp.: основною патологією 
(57,1%) була перфоративна виразка, а кількість 
полірезистентних штамів зросла на 33,3%.  

Чутливість більшості штамів, що були ви-
ділені протягом першого та другого періодів 
дослідження, відповідала рекомендованим схе-
мам емпіричної антибіотикотерапії (Стен-
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фордський довідник «Антимікробна терапія», що-
річний). Полірезистентні штами були чутливими 
до карбапенемів (меропенем, доріпенем), анти-
синегнійних пеніцилінів (піперациліну тазобактам, 
коломіцин), фосфоміцину, аміноглікозидів (тоб-
раміцин), лінкозамідів (лінезолід).  

ПІДСУМОК 
Протягом останнього десятиліття просте-

жується чітка тенденція щодо зміни кількісного і 
якісного складу мікрофлори у хворих з вну-

трішньочеревною інфекцією. Найбільш поміт-
ним стало істотне збільшення кількості полі-
резистентних штамів Klebsiella spp., оксацилін-
стійких штамів Staphylococcus spp., а також полі-
резистентних штамів Enterobacter spp., Acineto-
bacter spp., Proteus spp. Їх наявність у джерелі ін-
фекції диктує необхідність своєчасної іденти-
фікації та спрямованої терапії за принципом 
деескалаційної. Вибір антибіотиків повинен 
базуватись на даних антибіотикограми. 
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Діастаз прямих м’язів живота (ДПМЖ) харак-
теризується потоншенням та розширенням білої 
лінії в поєднанні зі слабкістю м’язів черевної 
стінки. Це призводить до того, що серединна 
лінія «випинається» при збільшенні вну-
трішньочеревного тиску (G.M. Beer et al., 2009; 
M. Nahabedian, D.C. Brooks, 2018). 

 Функція білої лінії полягає в підтримці м’язів 
живота на деякій відстані один від одного. У 
випадку довготривалого збільшення внутріш-
ньочеревного тиску біла лінія розширюється.  

Білу лінію можна вважати «нормальною» до 
ширини 15 мм на місці прикріплення до мечопо-
дібного відростка, до 22 мм у контрольній точці 
на 3 см вище пупка та до 16 мм у контрольній 
точці на 2 см нижче пупка у жінок, які не на-
роджували (G.M.Beer et al., 2009). Функціональ-
на неповноцінність, пов’язана з випинанням се-
рединної лінії черевної стінки, є поширеною 
скаргою в жінок після пологів. Значна втрата 
ваги та / або вроджена диспропорція відношення 
колагену III / I також можуть призводити до 


