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Інфекції шкіри, м’яких тканин і кісток.
Антибіотикотерапія як один з основних 

компонентів лікування

Про хірургічні інфекції на прикладі синдрому діабетичної стопи (СДС) допо-
вів доцент кафедри загальної хірургії Львівського національного медичного 
університету ім. Данила Галицького, кандидат медичних наук Всеволод 
Васильович Ващук у рамках заходу «Міждисциплінарний альянс: хірургія 
та анестезіологія».

  Що таке СДС? Якою є актуаль-
ність проблеми його вчасної діа-
гностики й лікування в Україні 
та світі?

– СДС –  специфічний симптомо-
комплекс ураження стоп у разі цукро-
вого діабету (ЦД), основою патогенезу 
якого є діабетичні макро- і мікроангіо-
патії, периферична нейропатія нижніх 
кінцівок та остеоартропатія. Процеси 
розвиваються паралельно (зі взаємним 
обтяженням) із приєднанням тяжких 
гнійно-некротичних уражень, що ха-
рактеризуються особливим складом 
мікрофлори на  тлі глибоких обмін-
них порушень та імуносупресії. Фокус 

 інфекції розповсюджується на всі шари 
тканин –  епідерміс, дерма, підшкірна 
клітковина, нерви, артерії, вени, глибока 
фасція, м’язи + кістки, що залежно від 
глибини ураження може проявлятися 
розвитком флегмон, некротичного фас-
циїту, міонекрозу, остеомієліту тощо 
(May A.K., 2011).

На сьогодні в  усьому світі налічу-
ється ≈500 млн хворих на ЦД. В Укра-
їні на 1 січня 2019 року нараховувалося 
>1,5 млн пацієнтів із ЦД, серед них 93,1% 
–  хворі на ЦД 2 типу. Щороку в 1-4% хво-
рих на ЦД діагностують виразку стопи; 
в значної частки з них СДС стає причи-
ною ампутації. Загалом СДС є  причиною 

40-60% (у деяких регіонах до 90%) усіх 
нетравматичних ампутацій; водночас 
післяопераційна летальність складає 7%. 
Відомо, що 85% ампутацій можна запо-
бігти за налагодженої профілактики, 
вчасної діагностики та лікування.

  Як класифікують хірургічні ін-
фекції шкіри та м’яких тканин?

– Існує багато класифікацій.
Наприклад, за однією з них хірургічні 

інфекції розподіляють на такі види:
 інфекції, які потребують консерва-

тивного лікування (наприклад, еризи-
пелоїд, імпетиго, фолікуліт);

 інфекції, що потребують хірургіч-
ного втручання (приміром, діабетична 
стопа);

 тяжкі інфекції, котрі потребують 
ургентної хірургічної допомоги (некро-
тичний фасциїт).

За іншою класифікацією, яку в 2003 
році запропонували L. Eron і B. Lipsky, 
пацієнти з хірургічними інфекціями 
шкіри та м’яких тканин розподіляються 
на 4 класи:

 хворі 1 класу без ознак або симпто-
мів системної інтоксикації чи системних 
захворювань;

 пацієнти 2 класу, котрі мають стійкі 
супутні захворювання (наприклад, ожи-
ріння, ЦД), що здатні ускладнити чи за-
тримати вирішення проблеми;

 хворі 3 класу, котрі мають ознаки 
інтоксикації, погіршення стану (лихо-
манка, тахікардія, тахіпное та/або гіпо-
тензія);

 пацієнти 4 класу, які мають син-
дром сепсису та інфекцію, що загрожує 
життю, наприклад, некротичний фас-
циїт.

Спеціалісти Всесвітнього товариства 
невідкладної хірургії у  2015 році за-
пропонували нові дефініції розподілу 
інфекцій шкіри та м’яких тканин на 3 
основні групи:

 інфекції місця хірургічного втру-
чання: інцизійні (поверхневі та глибокі), 
інфекції органа, порожнини;

 не некротизувальні інфекції;
 некротизувальні інфекції.

Післяопераційні інфекції виокрем-
лено додатково через їхню багатогран-
ність, причому інфекції органів і порож-
нини не є справді інфекціями м’яких 
тканин; це окрема тема серед інфекцій 
м’яких тканин.

Випадки СДС, своєю чергою, класи-
фікують за патогенетичними ознаками 
(нейропатично-інфікована, ішемічна 
гангренозна та змішана форми), гли-
биною ураження й іншими ключовими 
ознаками.

  Як и ми є с та ндар ти догл я д у 
за СДС?

– По-перше, дуже важливими є 
вчасне виявлення інфекції та санація 
виразки. Спеціаліст повинен проводити 
оцінку чутливості та циркуляції крові. 
За потреби слід вчасно призначати ан-
тибіотикотерапію, проводити розванта-
ження стопи та рекомендувати пацієнту 
профілактичні прийоми для попере-
дження виникнення виразок.

Спеціалісти National Institute for 
Health and Care Excellence (NICE, UK) 
у 2019 році опублікували рекоменда-
ції, що стосуються догляду за СДС. Зо-
крема, вони містять такі пункти:

 догляд за пацієнтом протягом пер-
ших годин перебування в стаціонарі;

 кожна лікарня повинна мати про-
токол догляду за пацієнтами із СДС, які 
потребують стаціонарної допомоги;

 рекомендовано контролювати за-
гальний стан хворого та вчасність на-
дання допомоги медичними працівни-
ками;

 рекомендовано звернутися до спе-
ціаліста протягом перших 24 год після 
первинного огляду ніг хворого;

 медичні працівники повинні нести 
відповідальність за догляд за пацієнтом 
із СДС;

 терапевтичний підхід має бути муль-
тидисциплінарним, а команда має вклю-
чати фахівців таких сфер: діабетологія, 
подологія, судинна хірургія, мікробіоло-
гія, травматологія, ортопедія, радіологія, 
догляд за ранами + спеціалісти з реабілі-
таційної медицини, пластичної хірургії, 
психологи та дієтологи;

 необхідно враховувати будь-які 
ускладнення, включаючи порушення 
зору, при плануванні та наданні допо-
моги хворим із ЦД.

  Які мікробні агенти є основними 
при інфекціях, що супроводжу-
ють СДС?

– Є декілька робіт закордонних авто-
рів, присвячених вивченню мікробної 
структури виразок, в яких були отри-
мані протилежні результати. Так, євро-
пейські дослідники дійшли висновку, що 
інфекції найчастіше спричиняє моно-
культура (Jaju K. et al., 2019), а  вчені 
з Азії, навпаки, довели, що полікультура 
в зразках, отриманих з інфікованих тка-
нин, переважає (Ogba O. et al., 2019).

Мікробний спектр СДС в Україні ви-
вчався в дослідженні АУРА (2018-2019 
рр.), учасниками якого стали 191 паці-
єнт із СДС (Березняков І.Г., 2020). Ви-
явилося,  що основними мікробними 
агентами були Staphylococcus spp. – 

Хірургічна інфекція шкіри та м’яких тканин є однією з найпоширеніших бактеріальних патологій. 
Частота госпіталізації пацієнтів із цим розладом у хірургічних стаціонарах у різних країнах складає 
10‑35%; йому притаманні поліваріантність клінічних сценаріїв розвитку та високі показники летальності 
за прогностично несприятливих форм.

ципрофлоксацин 500 мг      тинідазол 600 мг

ВДАЛА 
КОМБІНАЦІЯ*

Ципролет®А 
ДІЄ 
при лікуванні інфекцій шкіри  
та м’яких тканин, у пацієнтів 
з цукровим діабетом**

* Під вдалою комбінацією мається на увазі поєднання антимікробних препаратів, ципрофлоксацин та тинідазол, що діють на аеробну та анаеробну флору.
** Сидельникова Л.Ф., Дикова И.Г., Захарова С.М. Обоснование и оценка эффективности системной антибактериальной терапии генерализованного пародонтита у пациентов с сахарным диабетом. Сучасна стоматологія. 2020. 
№ 3. С. 28-30. DOI: 10.33295/1992-576X-2020-3-28.
Інформація про лікарський засіб, призначена для медичних і фармацевтичних працівників. Перед призначенням ознайомтесь з інструкцією для медичного застосування лікарського засобу.
За додатковою інформацією звертайтесь за адресою: ТОВ «Др. Редді’с Лабораторіз» Столичне шосе, 103, оф. 11-А, м. Київ, Україна, 03131, тел. +380444923173.

Витяг з інструкція для медичного застосування лікарського засобу ЦИПРОЛЕТ®А (CIPROLET A)
Склад: діючі речовини: допоміжні речовини: крохмаль кукурудзяний, 

-
сорбат 80, диметикон, барвник жовтий захід FCF (E 110). Лікарська форма. Таблетки, вкриті плівковою оболонкою. Основні фізико-хімічні властивості: оранжевого кольору капсулоподібної форми вкриті плівковою оболонкою таблетки 
з розподільчою рискою з одного боку та гладенькою поверхнею з іншого. На поверхні таблеток може спостерігатися мармуровість. Фармакотерапевтична група. Комбіновані антибактеріальні засоби. Фторхінолони у комбінації з іншими анти-
бактеріальними засобами. Код АТХ J01R A04. Фармакологічні властивості.  Фармакодинаміка. Фармакологічні властивості препарату Ципролет®А зумовлені фармакологічними властивостями кожної його речовини. Механізм дії ципро-
флоксацину зумовлений пригніченням бактеріального ферменту ДНК-гірази бактерій. Результатом такого пригнічення є порушення об’ємної структури ДНК бактерій та робить неможливим подальший поділ бактеріальних клітин. Ципрофлоксацин має 
активність щодо грампозитивних та грамнегативних бактерій. Спектр дії ципрофлоксацину охоплює такі мікроорганізми: аеробні грамнегативні бактерії – Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Salmonella typhi, Рroteus mirabilis, Proteus vulgaris, Shigella sonnei, 

аеробні грампозитивні бактерії – стафілококи, включаючи штами, що продукують пеніциліназу і штами, резистентні до метициліну, стрептококи, у тому числі 
Streptococcus рneumoniae, Listeria monocytogenes, Corynebacterium spp. Тинідазол є похідним 5-нітроімідазолу із заміщеним імідазоловим компонентом, який здатний діяти проти анаеробних бактерій і найпростіших. Механізм дії тинідазолу на анаеробні 
бактерії та найпростіші пов’язують з проникненням препарату у клітини мікроорганізмів та з ушкодженням ДНК або пригніченням її синтезу. Тинідазол є активним як щодо найпростіших, так і щодо облігатних анаеробних бактерій. Найпростіші мікроор-
ганізми, чутливі до тинідазолу, включають Trichomonas vaginalis, Entamoeba histolytica та Giardia lamblia. Тинідазол є активним щодо Gardnerella vaginalis та щодо більшості анаеробних бактерій, включаючи Bacteroides fragilis, Bacteroides 
melaninogenicus, Bacteroides spp., Clostridium spp., Eubacterium spp., Fusobacterium spp., Peptococcus spp., Peptostreptococcus sрp. та Veillonella spp.  Фармакокінетика. Ципрофлоксацин швидко всмоктується після перорального прийому. Біодоступність 
становить приблизно 70 %. Їжа не впливає на ступінь абсорбції ципрофлоксацину, але може уповільнити швидкість всмоктування. Максимальна концентрація ципрофлоксацину у плазмі крові досягається через 1-2 години. Ципрофлоксацин досягає тера-
певтичних концентрацій майже у всіх тканинах і рідинах організму. Зв’язування з білками плазми крові незначне – 20-40 %. Період напіввиведення становить 3-5 годин.  Тинідазол швидко та повністю всмоктується при застосуванні внутрішньо. Після 
прийому тинідазолу у дозі 2 г внутрішньо концентрація у сироватці досягала піку у     40-51 мкг/мл протягом 2 годин і знижувалась до 11-19 мкг/мл через 24 години. Період напіввиведення тинідазолу з плазми крові становить 12-14 годин. Тинідазол ак-
тивно розподіляється по всіх тканинах організму і проникає через гематоенцефалічний бар’єр. Майже 12 % тинідазолу у плазмі зв’язано з білками крові. Тинідазол виводиться печінкою та нирками. Протягом 5 днів 60-65 % дози, яку було введено, виво-
диться нирками, причому 20-25 % виводяться у незміненому стані. Приблизно 12 % дози виводиться з випорожненнями. Клінічні характеристики.  Показання. Інфекції, спричинені чутливими до препарату мікроорганізмами, включаючи 
змішані аеробно-анаеробні інфекції, протозойні інфекції: дихальних шляхів – плеврит, емпієма плеври, абсцес легенів; ЛОР-органів – хронічний синусит, мастоїдит; шкіри та м’яких тканин – інфіковані виразки, абсцеси, целюліт, інфекції м’яких тканин у 
хворих на цукровий діабет; шлунково-кишкового тракту – бактеріальна діарея, дизентерія, амебіаз, інші змішані інфекції шлунково-кишкового тракту; інтраабдомінальні інфекції; гінекологічні інфекції; інфекції кісток – хронічний остеомієліт; стоматоло-
гічні інфекції. Протипоказання. Підвищена чутливість до ципрофлоксацину або до інших фторхінолонів, підвищена чутливість до тинідазолу або до інших похідних 5-нітроімідазолу, органічні неврологічні порушення, захворювання крові в ана-
мнезі, період вагітності або годування груддю, дитячий вік. Особливості застосування. Під час лікування препаратом не слід вживати алкогольні напої через можливий розвиток дисульфірам подібної реакції (припливи крові до обличчя, 
спазми у животі, блювання, тахікардія). Не слід приймати алкоголь протягом 72 годин після припинення прийому препарату.  Хворим на епілепсію, з нападами судом в анамнезі, із судинними захворюваннями та органічними ураженнями мозку у 
зв’язку з небезпекою розвитку побічних реакцій з боку центральної нервової системи Ципролет®А слід призначати лише за життєвими показаннями. При появі під час лікування побічних реакцій з боку центральної нервової системи застосування препа-
рату слід припинити. При виникненні під час або після лікування препаратом Ципролет®А тяжкої і тривалої діареї слід виключити діагноз псевдомембранозного коліту, який потребує негайної відміни препарату і призначення відповідної терапії.  У хворих 
із порушеннями функції печінки та/або нирок рекомендується контроль концентрації ципрофлоксацину у плазмі крові. Для хворих літнього віку корекція дози не потрібна. У деяких випадках гіперчутливість та алергічні реакції спостерігаються вже після 
першого прийому ципрофлоксацину. У дуже рідкісних випадках можуть прогресувати анафілактичні реакції, що загрожують життю пацієнта. У цих випадках прийом ципрофлоксацину необхідно припинити і негайно провести медикаментозне лікування. 
При будь-яких ознаках тендиніту (наприклад, болюча припухлість, запалення) необхідно негайно припинити лікування препаратом та уникати фізичного навантаження. Ципрофлоксацин може спричиняти появу реакції фоточутливості, тому під час ліку-
вання слід уникати прямого сонячного опромінення. При виникненні реакцій фоточутливості терапію ципрофлоксацином необхідно припинити. Хворі, які приймають Ципролет®А, повинні вживати достатню кількість рідини, щоб уникнути кристалурії. 
Ципролет®А містить у своєму складі барвник жовтий захід FCF (Е 110), який може спричиняти алергічні реакції. Застосування у період вагітності або годування груддю. Препарат протипоказаний у період вагітності або годування 
груддю. Здатність впливати на швидкість реакції при керуванні автотранспортом або іншими механізмами. Під час лікування слід утримуватися від керування автотранспортом та/або іншими механізмами, що по-
требують підвищеної концентрації уваги та швидкості психомоторних реакцій.  Спосіб застосування та дози. Звичайна доза препарату Ципролет®

до або через 2 години після їди. Таблетки слід ковтати не розжовуючи і запивати невеликою кількістю рідини. Для хворих з кліренсом креатиніну від 31 до 60 мл/хв максимальна добова доза препарату повинна становити 2 таблетки на добу, для хворих 

залежить від тяжкості інфекції та результатів бактеріологічних досліджень. Звичайний курс лікування при гострих інфекціях становить 5-7 днів, але у разі лікування хронічних рецидивуючих інфекцій курс лікування становить 10-14 днів. Рекомендується 
продовжувати прийом препарату протягом принаймні 3-х днів після нормалізації температури або усунення симптомів інфекційного процесу. Діти. Ефективність та безпека застосування препарату у педіатричній практиці не встановлені, тому дітям 
його не слід застосовувати. Передозування. У разі гострого передозування були повідомлення про ниркову токсичність. Специфічний антидот невідомий. У разі передозування слід промити шлунок. За пацієнтом слід ретельно спостерігати і прово-
дити підтримуюче лікування, включаючи моніторинг функції нирок і введення антацидів, що містять магній, алюміній або кальцій, які можуть зменшити всмоктування ципрофлоксацину. Слід підтримувати адекватний водний режим. Тинідазол легко 
видаляється під час діалізу. Ципрофлоксацин за допомогою гемодіалізу або перитонеального діалізу виводиться у невеликій кількості (менше 10 %). Побічні реакції.  Інфекції та інвазії: грибкові суперінфекції/кандидоз, включаючи оральний 
кандидоз та вагінальний кандидоз, шкірний кандидоз, молочниця, вагініт, антибіотико-асоційований/псевдомембранозний коліт з можливим летальним наслідком. З боку шлунково-кишкового тракту: нудота, діарея, підвищення рівня 
печінкових ферментів (ALT, AST), лужної фосфатази, блювання, диспептичні явища, печія, аномальні значення тестів на функцію печінки, анорексія, запор, метеоризм, білірубінемія,  жовтяниця, холестатична жовтяниця, псевдомембранозний коліт, не-
кроз печінки (що дуже рідко прогресує до печінкової недостатності, яка загрожує життю), панкреатит, гепатит (неінфекційний), металевий присмак у роті, абдомінальний біль, обкладений язик, глосит, стоматит. З боку нервової системи: запамо-
рочення, розлади сну, ажитація, сплутаність свідомості, мігрень, галюцинації, підвищена пітливість, парестезії, дизестезії, гіпестезії, емоціональні порушення (неспокій, страх, тривога), розлади сну, судоми, підвищена сонливість, безсоння, патологічні/
жахливі сновидіння, летаргія, внутрішньочерепна гіперестезія, депресія, тремор, нестійка хода, психоз, підвищення внутрішньочерепного тиску, атаксія, сіпання, головний біль, сенсорні порушення, периферична нейропатія та полінейропатія, та інші. 
Термін придатності. 3 роки. Умови зберігання. Зберігати в недоступному для дітей, сухому, захищеному від світла місці при температурі не вище 25 °С.  Упаковка. По 10 таблеток у блістері, по 1 блістеру у коробці. Категорія 
відпуску. За рецептом. Виробник. Д-р Редді’с Лабораторіс Лтд, Виробнича дільниця - ІІ. Реєстраційне посвідчення ЛЗ МОЗ України: UA/11851/01/01; Наказ МОЗ України №1345 від 15.12.2016. Строк дії необмежений.
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НАУКА – ПРАКТИЦІ

ЗУ

Отже, питання своєчасної діагности та лікування виразок за СДС є 
украй актуальним. Цей стан може зумовити незворотні наслідки, стати 
причиною ампутації, а призначення ефективних комбінацій антибіоти-
ків, наприклад, ципрофлоксацин + тинідазол, здатне врятувати кінцівку 
та запобігти розвитку ускладнень. Не слід забувати і про основні прин-
ципи профілактики СДС, до яких належать періодичні огляди в подіатра, 
контроль пульсації на периферії, вибір спеціального взуття, розванта-
ження стопи та навчання пацієнтів догляду за стопою.

26,7%, Staphylococcus aureus –  23,5%, 
MRSA –  8,37%, Strеptococcus spp. – 11,59%, 
Enterococcus faecalis –  17,8%, Pseudomonas 
aeruginosa –  10,47%, Klebsiella spр. – 5,76%, 
Proteus spp. – 3,14%, інші –  24,6%.

  Які основні принципи лікування 
СДС і вибору антибіотикотерапії?

– До основних принципів лікування 
належать:

 хірургічне втручання за необхідно-
сті та можливості реваскуляризації;

 антибактеріальна терапія, ерадика-
ція інфекції;

 контроль і корекція рівня глюкози 
в сироватці крові;

 профілактичні та реабілітаційні за-
ходи спрямовані на корекцію опорної 
функції стопи;

 усунення компресії на виразку.

Згідно з рекомендаціями NICE (2023), 
за легкого ступеня інфікування серед 
варіантів антибіотикотерапії слід оби-
рати флуклоксацилін (500 мг 4 р/добу 
впродовж 7 днів), а при підвищеній чут-
ливості до препаратів пеніцилінового 
ряду необхідно розглянути можливість 
призначення кларитроміцину, еритро-
міцину чи доксицикліну.

За тяжкої інфекції антибіотик вводять 
парентерально впродовж щонайменше 
48 год до стабілізації стану. Після цього 
рекомендовано повторно оцінити по-
требу в антибіотикотерапії. У разі ос-
теомієліту антибіотики рекомендовано 
призначати на термін 6 тиж із викорис-
танням пероральних форм.

Варто зазначити, що протягом останніх 
десятиліть клініцисти застосовували тиж-
неву парентеральну терапію для всіх тяж-
ких випадків, особливо за остеомієліту ді-
абетичної стопи, з подальшим переходом 
на пероральне застосування. Але сьогодні 
спостерігається зміна парадигми, перо-
ральні режими розглядаються такими 
самими за ефективністю, як і внутріш-
ньовенна терапія (Gariani K. et al., 2019).

  Які пероральні препарати для 
антибіотикотерапії хірургічних 
інфекцій можна відзначити?

– На ринку існує препарат Ципролет 
А –  комбінований засіб, що містить ци-
профлоксацин і тинідазол. Фармаколо-
гічні властивості препарату зумовлені 
фармакологічними властивостями ак-
тивних речовин.

Спектр ді ї ципрофлоксацину 
включає аеробні грамнегативні 
бактерії: Escherichia coli, Klebsiella 
pn e um o ni a e ,  S a l m o n e l l a  t y ph i , 
Рroteus mirabilis, Proteus vulgaris, 
Shige l la  sonnei ,  Shige l la  boydii , 
Shigella dysenteriae, Shigella f lexneri, 
Enterobacter cloacae, Morganella 
morgani i ,  P ro v i d e n c i a  re t tge r i , 
Providencia stuartii, Citrobacter diversus, 

Citrobacter freundii, Serratia marcescens, 
Campylobacter jejuni, Pseudomonas 
aeruginosa, Neisseria gonorrhoeae, 
Haemophilus influenzae, Haemophilus 
parainf luenzae, Bacillus anthracis, 
Moraxella catarrhalis; аеробні грам-
позитивні бактерії: стафілококи, 
включаючи штами, що продукують 
пеніциліназу, та штами, резистентні 
до метициліну, стрептококи, в т. ч. 
Streptococcus рneumoniae, Listeria 
monocytogenes, Corynebacterium spp.

Тинідазол активний як щодо най-
простіших, так і  щодо облігатних 
анаеробних бактерій. Найпростіші 
мікроорганізми, чутливі до тиніда-
золу, включають Trichomonas vaginalis, 
Entamoeba histolytica та   Giardia 
lamblia.

Тині да зол є  а к т и вни м щодо 
Gardnerella vaginalis та  щодо біль-
шості анаеробних бактерій, вклю-
чаючи Bacteroides fragilis, Bacteroides 
melaninogenicus, Bacteroides spp., 
Clostridium spp., Eubacterium spp., 
Fusobacterium spp., Peptococcus spp., 
Peptostreptococcus sрp. і Veillonella spp.

Мікробіологічні дослідження в пацієн-
тів із СДС дозволяють розглядати ком-
бінацію ципрофлоксацин 500 мг + тині-
дазол 600 мг як препарат для ефективної 
боротьби з інфекційними ускладненнями 
(Shen B. et al., 2007; Nichitailo M.E. et al., 
2013).

Ефективність такого поєднання спо-
стерігалася в усіх виділених клінічних 
групах:

1) при гострих гнійних захворюваннях 
м’яких тканин (фурункули, карбункули, 
флегмони);

2) після операційних гнійних ран 
м’яких тканин;

3) за посттравматичних гнійних ран 
з ушкодженням і без ушкодження кісток;

4) при хронічних гнійних процесах 
м’яких тканин (трофічні виразки, про-
лежні).

  До складу препарату входить ти-
нідазол. Утім хірурги часто при-
значають інший препарат групи 
нітромідазолів –  метронідазол. Чи 
можна їх порівняти?

– У разі порівняння тинідазолу 
та метронідазолу можна виокремити 
суттєві переваги першого. Так, період 
напіввиведення тинідазолу складає 
12-24 год, що дозволяє призначати його 
2 р/добу. Період напіввиведення метро-
нідазолу –  6-7 год, тому кратність його 
прийому має становити 3 р/добу (Rams 
T.S. et al., 2020).

Загалом тинідазол –  антибіотик ІІ 
покоління нітромідазолів із високою 
протианаеробною активністю та покра-
щеним фармакокінетичним профілем 
порівняно з метронідазолом.

Підготувала Юлія Котикович


