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Згідно із сучасними рекомендаціями

стартову АБТ зазначених інфекцій не�

обхідно проводити препаратами, високо�

активними щодо всіх імовірних пато�

генів, у оптимальних дозах для забезпе�

чення максимальної ефективності, міні�

мальної токсичності та зниження ризику

селекції резистентності [2, 5, 6, 29]. Зав�

дяки широкому спектру активності, влас�

тивої карбапенемам (меропенем, іміпе�

нем/циластатин), низькій токсичності,

особливостям фармакодинаміки і фарма�

кокінетики вони є одними з основних

препаратів вибору в терапії важких хірур�

гічних інфекцій [1, 3, 15, 22, 25, 31]. 

Зазвичай розрізняють неускладнені й

ускладнені форми ІАІ, хоча на практиці

такий розподіл не завжди є чітким.

Ускладнена ІАІ характеризується поши�

ренням процесу в черевній порожнині й

асоціюється з перитонітом і утворенням

абсцесів. Така інфекція призводить до

серйозних порушень стану пацієнтів і ви�

магає інвазивних хірургічних маніпу�

ляцій [12, 14, 20, 25]. Важкість клінічної

картини ускладнених ІАІ зумовлена ло�

калізацією первинного вогнища, термі�

нами госпіталізації, даними візуаліза�

ційних і лабораторних методів діагности�

ки і власне хірургічної допомоги (пер�

винне і повторне оперативне втручання).

За таких умов неефективна стартова

емпірична АБТ призводить до значного

збільшення витрат на лікування і погір�

шення кінцевих результатів терапії. 

За останні десятиліття відбувся знач�

ний прогрес у лікуванні ІАІ і, як наслі�

док, зменшилися показники смертності з

90% у 1990�х роках до 23% у 2002 р. Утім,

за окремими нозологічними формами й

надалі залишаються значні розбіжності

показників летальності – від 0,25% у разі

апендициту до 50% за наявності усклад�

неної ІАІ біліарного тракту [25, 29]. Вод�

ночас існує низка чинників, які вплива�

ють на важкість перебігу ІАІ і ризик неза�

довільних результатів лікування пацієн�

тів. До них насамперед належать вік

пацієнтів, супутні захворювання (цукро�

вий діабет, серцево�судинна патологія,

онкологічні захворювання), поширеність

інфекції, наявність органної дисфункції

або сепсису, стан харчування, ефектив�

ність застосованої стартової терапії пер�

винного джерела інфекції (табл. 1). Ди�

ференціація пацієнтів з ІАІ на категорії

низького і високого ризику не завжди має

чітко визначені межі, але спроба прогно�

зувати ймовірний ризик усклад�

нень/смерті є суттєвим підґрунтям для

оптимізації плану лікування. Урахування

чинників ризику і прогнозу – важлива

складова для застосування відповідного

режиму АБТ серед наявних схем лікуван�

ня, у тому числі із залученням нових ан�

тибіотиків. 

Бактерії, які спричиняють ІАІ, є похід�

ними ендогенної флори шлунково�

кишкового тракту. Вивчення й оцінка

нормальної мікрофлори шлунково�киш�

кового тракту є запорукою для виявлення

ймовірних збудників ІАІ і попередження

розвитку зазначеної патології. Полімік�

робні штами бактерій із залученням

грампозитивних і грамнегативних

аеробів і анаеробів спричиняють

більшість випадків набутої і нозокоміаль�

ної ІАІ. Згідно з даними літератури най�

частіше серед аеробів висівають E. coli

(рідше Proteus spp., Klebsiella spp.), а се�

ред анаеробних збудників – Bacteroides

fragilis (рідше інші Bacteroides spp.) (табл.

2) [4, 8, 18, 30]. 

Суперечливi дані стосуються ролі енте�

рококів у виникненні ІАІ, і цих мiкроор�

ганiзмiв асоціюють з труднощами ліку�

вання у пацієнтів високого ризику. У разі

верифікації ентерококів співвідношення

Enterococcus faecalis до Enterococcus fae�

cium становить 9:1.

Pseudomonas aeruginosa й інші грамне�

гативні бактерії ентерального походжен�

ня становлять наступну групу проблем�

них збудників ІАІ з високою ймовір�

ністю появи резистентних штамів до

більшості антибактеріальних середників.

Інфекція, спричинена синьогнійною па�

личкою, притаманна більшості пацієнтів

з нозокоміальною ІАІ, які попередньо

отримували різні антибіотики і/або

піддавались оперативним втручанням і

належать до категорії високого ризику.

Натомість у пацієнтів з набутою ІАІ і

невеликим терміном в анамнезі від по�

чатку захворювання і до госпіталізації ве�

рифікація синьогнійної палички мало�

ймовірна. Потенційним збудником з ви�

сокою ймовірністю резистентності до

антибіотиків є штами Staphylococcus

aureus. Підґрунтям для підозри щодо

наявності того чи іншого збудника ІАІ

є локалізація первинного вогнища,

тип перитоніту, причина виникнення

інтраабдомінальної патології. Загалом

спонтанному перитоніту властивий мо�

номікробний характер флори, нозо�

коміальному – змішана аеробно�анае�

робна інфекція, а за умови попереднього

антибактеріального і хірургічного лікуван�

ня додаються гриби. Характерними збуд�

никами інфекції біліарного тракту є E. coli

і Klebsiella spp., перфорації проксималь�

них і дистальних відділів тонкої кишки –

грамнегативні аероби і факультативні бак�

терії, у тому числі анаероби. Широкий

спектр збудників ІАІ виявляють у випад�

ках, коли джерелом є товста кишка, але

співвідношення аеробів і анаеробів зали�

шається на рівні 10 000:1 [3, 25, 35].

Зазвичай стартову АБТ хірургічних

інфекцій проводять емпірично, і вона

ґрунтується на даних щодо спектра ан�

тибіотикорезистентності збудників, ри�

зику гіперчутливості і толерантності, ре�

жиму введення і вартості препаратів.

Старі стандартні режими застосування

АБТ передбачають проведення подвійної

і потрійної терапії (наприклад, аміноглі�

козиди/β�лактами/кліндаміцин), яка

спрямована на подолання ймовірних збуд�

ників інфекції. В останні роки моноте�

рапія карбапенемами (іміпенем/циласта�

тин, меропенем, ертапенем) стає золотим

Проблеми лікування інтраабдомінальних інфекцій: 
місце карбапенемів у їх вирішенні

Інтраабдомінальні інфекції (ІАІ) з огляду на високі показники захворюваності
і смертності серед іншої хірургічної патології залишаються однією зі складних
ситуаційних проблем, які доводиться вирішувати хірургам у щоденній
практиці. Майже у 80% випадків ІАІ виникають у позагоспітальних умовах
і вимагають активної лікувальної тактики, наслідком якої часто є колонізація
резистентними штамами бактерій [26, 28, 35]. Фундаментальною основою
лікування ускладнених ІАІ вважають контроль джерела патології (хірургічне
втручання з ерадикацією вогнища інфекції, антибактеріальна терапія (АБТ)
і відновлення анатомії). Емпірична АБТ є одним з основних і ефективних
компонентів плану лікування. Водночас збільшення кількості резистентних
штамів, особливо у критично хворих пацієнтів, вимагає постійного
впровадження новітніх препаратiв і розробки нових ефективних алгоритмів
(із застосуванням відомих антибіотиків) антибактеріальної терапії ІАІ [6, 7, 12,
13, 24, 32]. 
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Таблиця 1. Чинники ризику смертності і труднощів лікування у пацієнтів з ІАІ [35]

Високі показники APACHE II Захворювання печінки

Похилий вік Онкологічні захворювання

Гіпоальбумінемія Захворювання нирок

Гіпохолестеринемія Гормональна терапія

Розлади травлення Неефективна операція

Доопераційна органна дисфункція

Таблиця 2. Збудники ІАІ згідно з даними трьох рандомізованих проспективних досліджень [29]

Збудники Пацієнти, % (n=1237)

Факультативні й аеробні грампозитивні

Escherichia coli 71

Klebsiella spp. 14

Pseudomonas aeruginosa 14

Proteus mirabilis 5

Enterobacter spp. 5

Анаеробні

Bacteroides fragilis 35

Інші 

Bacteroides spp. 71

Clostridium spp. 29

Prevotella spp. 12

Peptostreptococcus spp. 17

Fusobacterium spp. 9

Eubacterium spp. 17

Грампозитивні аеробні коки

Streptococcus spp. 38

Enterococcus faecalis 12

Enterococcus faecium 3

Enterococcus spp. 8

Staphylococcus aureus 4

Таблиця 3. Стартова емпірична терапія ускладненої ІАІ [29]

Інфекція Режими лікування

Середньої важкості:
перфоративний апендицит, периапендикулярний
абсцес та інша локалізація інфекції середньої 
важкості

Монотерапія: 
цефокситин, меропенем, ертапенем, моксифлоксацин, тигециклін, тикарцилiн/клавуланат
Комбінована терапія:
цефазолін, цефуроксим, цефтріаксон, цефотаксим, ципрофлоксацин або левофлоксацин, кожний
у комбінації з метронідазолом*

Високий ризик і важка форма:
значні функціональні порушення, похилий вік, 
імуносупресія

Монотерапія: 
іміпенем/циластатин меропенем, дорипенем, піперацилін/тазобактам
Комбінована терапія:
цефепім, цефтазидим, ципрофлоксацин або левофлоксацин, кожний у комбінації з метронідазолом*

Гострий холецистит середньої важкості Цефазолін, цефуроксим, або цефтріаксон

Гострий холецистит зі значними функціональними 
порушеннями, похилий вік, імуносупресія

Іміпенем/циластатин, меропенем, дорипенем, піперацилін/тазобактам, ципрофлоксацин, 
левофлоксацин, або цефепім, кожний у комбінації з метронідазолом*

Гострий холангіт унаслідок біліодигестивних 
анастомозів будь�якої важкості

Іміпенем/циластатин, меропенем, дорипенем, піперацилін/тазобактам, ципрофлоксацин, 
левофлоксацин, або цефепім, кожний у комбінації з метронідазолом*

Нозокоміальна інфекція жовчних шляхів 
будь�якої важкості

Іміпенем/циластатин, меропенем, дорипенем, піперацилін/тазобактам, ципрофлоксацин, 
левофлоксацин, або цефепім, кожний у комбінації з метронідазолом, ванкоміцин додається 
до кожного з режимів*

*Унаслідок зростання резистентності Escherichia coli до фторхінолонів слід враховувати локальний профіль чутливості. У разі верифікації чутливих штамів режими застосування ан

тибіотиків переглядаються.
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стандартом з огляду на широкий спектр

дії, незначну частоту побічних ефектів,

зручний режими введення. У таблиці 3

наведено режими АБТ, які застосовують�

ся для лікування ІАІ і ґрунтуються на ре�

зультатах клінічних досліджень [2, 16, 17,

19, 21, 27, 34].

Поява на ринку вітчизняних препа�

ратів наведеної групи, зокрема Мепенаму

(меропенем) корпорації Arterium, розши�

рює можливості лікування ІАІ. Незважа�

ючи на 20�річний досвід клінічного вико�

ристання меропенему, чутливість до ньо�

го більшості мікроорганізмів не зазнала

значних змін, за винятком P. аeruginosa.

Широкий спектр активності меропенему,

який включає більшість збудників зазна�

чених інфекцій, дає змогу призначати

цей антибіотик у якості монотерапії, що

зменшує ризик несприятливих проявів і

підвищує безпеку лікування.

Важливе клінічне значення має ак�

тивність меропенему щодо грамнегатив�

них бактерій, які продукують β�лактама�

зи розширеного спектра дії (БЛРС)

(Escherichia coli, представники сімейств

Klebsiella, Serratia та ін.), а також β�лакта�

мази класу Amp (представники Entero�

bacter та ін.). Поширеність БЛРС,

здатних гідролізувати не тільки пені�

циліни, а й цефалоспорини останніх по�

колінь, вкрай несприятливо позначаєть�

ся на прогнозі й ускладнює вибір засобів

терапії. Так, вірогідним є збільшення ле�

тальності в 1,7 раза, тривалості

госпіталізації в 1,6 раза і вартості лікуван�

ня в 3 рази при інфекціях, спричинених

ентеробактеріями, продуцентами БЛРС

[14]. У таких ситуаціях карбапенеми за�

лишаються фактично єдиною групою ан�

тибіотиків з високою ефективністю [1, 3�

5, 9, 18, 30]. Високу ефективність карба�

пенемів (зокрема, меропенему) підтвер�

див проведений нами 2011 року моніто�

ринг чутливості збудників ІАІ до ан�

тибіотиків, результати якого наведено

в таблиці 4. 

Водночас низка мікроорганізмів, таких

як метицилінрезистентний Staphylococ�

cus aureus (MRSA), Enterococcus faecium і

Stenotrophomonas maltophilia, а також

атипові внутрішньоклітинні збудники

(легіонели, хламідії, мікоплазми) прояв�

ляють природну стійкість до меропенему,

що може призводити до неефективності

емпіричної терапії інфекцій, спричине�

них зазначеними збудниками [25]. 

Доведено, що застосування меропене�

му не супроводжується підвищенням ри�

зику розвитку системного ендотоксикозу

через відсутність впливу препарату на

кінетику ендотоксинів (бактеріальних

ліпополісахаридів), С�реактивного білка

й інтерлейкіну�6 у хворих із сепсисом.

У низці досліджень in vitro і на моделях

тварин доведено, що застосування меро�

пенему призводить до зменшення вивіль�

нення екзотоксинів P. aeruginosa, E. coli,

Serratia marcescens і K. pneumoniae порів�

няно з антибіотиками інших класів

(включаючи цефалоспорини і фторхіно�

лони) [3]. Крім того, меропенем, іміпе�

нем на відміну від більшості інших β�лак�

тамів мають постантибіотичний ефект

щодо грампозитивних і грамнегативних

бактерій. Так, спостерігалося вповіль�

нення розмноження різного ступеня

вираження для S. aureus, P. aeruginosa, B. fra�

gilis, E. faecalis та інших мікроорганізмів [3]. 

Досить важливою характеристикою ме�

ропенему для хірургічної практики є

здатність створювати терапевтичні конце�

нтрації в шкірі, ексудаті елементів шкіри,

м’яких тканинах, жовчі, тканині підшлун�

кової залози, перитонеальній рідині [2, 3,

11, 22, 23]. На відміну від низки інших

препаратів (цефалоспорини, піпера�

цилін/тазобактам) меропенем створює

адекватні рівні в плазмі крові навіть

у пацієнтів з порушенням гемодинаміки,

які перебувають у критичному стані [24]. 

Меропенем застосовують для лікуван�

ня ускладненої ІАІ, спричиненої E. coli,

Klebsiella pneumoniae, P. aeruginosa, B.

fragilis, Bacteroides thetaiotaomicron,

Peptostreptococcus spp., у дозі 1 г кожні

8 год для дорослих і 20 мг/кг кожні 8 год

(максимально 1 г) шляхом 15�30�хвилин�

ної інфузії (або болюсне введення понад

3�5 хв) у пацієнтів з нормальною

функцією нирок. Водночас доведено, що

зміна режимів дозування меропенему дає

змогу підвищити ефективність терапії і

досягти позитивного результату

у пацієнтів з інфекціями, спричиненими

штамами, стійкими до зазначеного ан�

тибіотика [3, 9, 15, 22, 33].

Дані щодо клінічної і бактеріологічної

ефективності меропенему у пацієнтів з

ІАІ згідно з результатами низки дослі�

джень наведено в таблиці 5. Так, у роботі

Mohr J.F. 3rd (2008) висвітлено дані

порівняльного рандомізованого сліпого

подвійного мультицентрового досліджен�

ня (Wilson et al., 1997) за участі пацієнтів з

ІАІ (деструктивний апендицит, гінеко�

логічна інфекція, патологія біліарного

тракту, підшлункової залози, інтрааб�

домінальні абсцеси, перфорація шлунка,

тонкої та товстої кишки). Застосовували

хірургічне лікування й АБТ. Пацієнти от�

римували меропенем (1 г кожні 8 год) або

кліндаміцин (900 мг кожні 8 год) + тоб�

раміцин (у дозі 5 мг/кг, розподіленій на 3

прийоми) упродовж 5 діб. Клінічна ефек�

тивність становила 92% у пацієнтів, які

отримували меропенем, проти 86% у групі

порівняння. Бактеріологічна ефек�

тивність в обох групах була майже одна�

ковою. Утім у субпопуляції пацієнтів з

деструктивним апендицитом, яким при�

значили меропенем, результати щодо

ефективності лікування (нормалізація

температури – 3,1 vs 4,4 доби, р=0,003;

тривалість післяопераційного періоду –

8,0 vs 9,4 доби, р=0,01; АБТ – 6,1 vs 7,3 до�

би, р<0,001) були кращими для комбіно�

ваної терапії. В інших подібних

дослідженнях доведено вищу ефек�

тивність меропенему у лікуванні усклад�

неної ІАІ порівняно з комбінацією препа�

ратів інших груп (95,3�100% у групі меро�

пенему і 75�91% у групі порівняння) [22].

Системний аналіз 79 рандомізованих

клінічних досліджень застосування АБТ

у пацієнтів з ускладненими ІАІ, яким бу�

ло призначено меропенем, виявив високу

клінічну ефективність (89%), яка спів�

ставна з такою піперациліну/тазобактаму

(90%) і комбінації азтреонаму з кліндамі�

цином (89%).

Іміпенем та інші препарати групи по�

рівняння мали дещо меншу ефективність

(85% для іміпенему, 87% – для комбінації

цефотаксиму з метронідазолом і ампіци�

ліну/сульбактаму, 83% – для комбінації

тобраміцину і кліндаміцину і 80% – для

комбінації гентаміцину і кліндаміцину).

Автори дійшли висновку, що ефек�

тивність монотерапії карбапенемами від�

повідає рівню комбінованої терапії,

а вибір антибіотика для кожного хворого

ґрунтується на етіології, локалізації за�

хворювання і локальних даних чутливості

збудників [5]. 

С.В. Яковлев і співавт. (2006) здійсни�

ли порівняльну оцінку ефективності ме�

ропенему й комбінації β�лактамів та

фторхінолонів з аміноглікозидами і/або

метронідазолом у лікуванні пацієнтів з

важкою нозокоміальною ІАІ, ускладненою

сепсисом (проспективне рандомізоване

дослідження). Дослідження довели, що

меропенем має переваги порівняно зі

стандартною комбінованою терапією за

клінічною ефективністю (одужання

у 80,6% пацієнтів у групі меропенему і

у 46,6% у групі порівняння; р<0,01) і час�

тотою ерадикації збудників (89,6 і 48,1%

відповідно; р<0,01). У разі застосування

меропенему вірогідність одужання за на�

явності нозокоміальної ІАІ вища (1,73�

1,94; р<0,001) порівняно з контрольною

групою. Водночас частота ерадикації

«проблемних» збудників (P. аeruginosa, E.

coli, Acinetobacter spp.) також була ви�

щою у групі меропенему [5]. Щодо ліку�

вання хірургічних пацієнтів з важким

сепсисом і септичним шоком ми провели

власне дослідження з апробації мо�

дифікованої АБТ, яка базувалася на

принципі деескалаційної антибіотикоте�

рапії: первинно широкоспектровий

АБТ�«удар», первинне застосування «ре�

зервних» антибіотиків, первинна відмова

від монотерапії, вилучення неефектив�

них антибіотиків, обмеження первинно�

го курсу 7�10 днями, скорочення терміну

очікування АБТ�ефекту до 48 год, си�

нергічна підтримка (ретардовані

пеніциліни, протигрибкові препарати,

пробіотики та ін.), бактеріологічний

контроль лікування – заміна АБТ. Най�

частіше призначають такі комбінації: це�

фалоспорини III�IV + аміноглікозиди

(застосування – 52,6%), рівень виживан�

ня – 45% (9 із 20 пацієнтів), ле�

тальність – 55%, вимушена заміна – 30%

(6 випадків); меропенем + ванкоміцин

(застосування – 26,3%), рівень виживан�

ня – 70% (7 із 10 пацієнтів), ле�

тальність – 30%, вимушена заміна – 0%

(0 випадків); цефалоспорини III�IV +

ванкоміцин (застосування – 21,1%),

рівень виживання – 62% (5 із 8

пацієнтів), летальність – 38%, вимушена

заміна – 12,5% (1 випадок). Комбінація

меропенем + ванкоміцин демонструвала

кращі показники ефективності лікуван�

ня у хірургічних пацієнтів з важким сеп�

сисом і септичним шоком.

В огляді досліджень ефективності ме�

ропенему порівняно з іміпенемом під час

лікування важких інфекцій, у тому числі

ІАІ, не виявлено розбіжностей у частоті

летальних наслідків у групах порівняння,

однак клінічна і бактеріологічна ефек�

тивність у низці досліджень була вищою

у разі застосування меропенему (табл. 5).

Крім того, меропенем мав кращий

профіль безпеки. Дослідженнями

C. Verwaest (2000) доведено, що ефек�

тивність меропенему (1 г кожні 8 год)

Таблиця 4. Моніторинг чутливості збудників ІАІ до антибіотиків (Герич І.Д. і співавт., 2011)

Препарати Чутливі штами Разом штамів Відсоток чутливих штамів

Амікацин 30 42 71

Цефтазидим 12 42 29

Цефоперазон 12 42 29

Цефоперазон/сульбактам 30 42 71

Цефепiм 16 42 38

Цефтріаксон 11 42 26

Левофлоксацин 14 42 33

Ципрофлоксацин 14 42 33

Меропенем 36 42 86

Амоксицилін/клавуланат 20 42 48

Таблиця 5. Клінічна і бактеріологічна ефективність меропенему у пацієнтів з ІАІ [3, 10, 23, 25, 33]

Д
о

сл
ід

ж
ен

н
я 

П
о

п
у

л
яц

ія
п

а
ц

іє
н

ті
в

Режими лікування Результати лікування

Меропенем Препарати порівняння Клінічні Бактеріологічні

Меропенем/
група порівняння, %

Меропенем/
група порівняння, %

Brismar et al., 1995 189 в/в 500 мг ×× 3 прийоми
Іміпенем/циластатин в/в 500 мг 
×× 3 прийоми

98/96 95/96

Geroulanos et al., 1995 170 в/в 1 г ×× 3 прийоми Іміпенем/циластатин в/в 1 г ×× 3 прийоми 96/94 84/81

Huizinga et al., 1995 148 ґґв/в 1 г ×× 3 прийоми
Цефотаксим в/в 2 г × 3 прийоми +
метронідазол в/в 500 мг ×× 3 прийоми

91/100 90/92

Basoli et al., 1997 201 в/в 3 г ×× 3 прийоми
Іміпенем/циластатин в/в 1,5 г 
×× 3 прийоми

95/98 98/96

Wilson et al., 1997 191 в/в 1 г ×× 3 прийоми
Кліндаміцин в/в 900 мг ×× 3 прийоми + тоб�
раміцин в/в 5 мг/кг/добу на 3 дози

92/86 96/93

Kuo et al., 2000 50 в/в 1 г ×× 3 прийоми Іміпенем/циластатин в/в 1 г ×× 3 прийоми 84/76 80/75

Verwaest et. al., 2000 96 в/в 1 г ×× 3 рази Іміпенем/циластатин в/в 1 г ×× 3 прийоми 95,5/76,7 77,8/69,6

Beketov et al., 2003 468 в/в 500 мг ×× 3 прийоми

Іміпенем/ циластатин в/в 1 г ×× 3 прийоми
Цефепім в/в 2 г ×× 2 прийоми + метроніда�
зол 500 мг ×× 2 прийоми
Цефоперазон/сульбактам в/в 2 г 
×× 2 прийоми

87,5/86,6

87,5/85,3

87,5/86,8

–

–

–

Lucasti et al., 2008 319 в/в 1 г ×× 3 прийоми Дорипенем в/в 500 мг ×× 3 прийоми 85,3/85,9 84,5/84,3

Проблеми лікування інтраабдомінальних
інфекцій: місце карбапенемів у їх вирішенні

І.Д. Герич, д.м.н., професор, В.В. Ващук,
Львівський національний медичний університет ім. Данила Галицького

Продовження. Початок на стор. 5.
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становила 95,5%, а іміпенему/циластати�

ну (1 г кожні 8 год) – відповідно

76,7% у субпопуляції пацієнтів з усклад�

неною ІАІ. Однак групи були недо�

статньо великими для статистичного

порівняння. Подібні результати отрима�

но в ході рандомізованого дослідження

(53 пацієнти) у лікуванні септичного шо�

ку – встановлено високу клінічну і бак�

теріологічну ефективність меропенему

(клінічна – 84% у групі меропенему і

76% у групі іміпенему, бактеріологічна –

80 і 75% відповідно) [33].

C. Lucasti і співавт. (2008) вивчали

ефективність меропенему (1 г кожні

8 год) і нового препарату групи карбапе�

немів дорипенему (500 мг кожні 8 год)

у лікуванні 476 пацієнтів з ІАІ

(мікробіологічні дослідження за участі

319 пацієнтів). Авторами доведено, що

ефективність і профіль безпеки препа�

ратів перебували на одному рівні

(клінічна ефективність – 85,3 vs 85,9%,

мікробіологічна – 84,5 vs 84,3%

відповідно; побічні ефекти – 14,0 vs

13,2% відповідно; відміна препарату –

у 2,1 vs 5,1% відповідно) [7]. Результати

інших досліджень із застосуванням меро�

пенему й іміпенему також підтвердили їх

високу ефективність у терапії ускладне�

ної ІАІ [23].

Ще одна важлива проблема АБТ – три�

валість застосування антибіотиків для

лікування ускладненої ІАІ. Вважають, що

необґрунтовано надмірна і тривала те�

рапія – один з чинників підвищення ре�

зистентності бактерій. Загальною проб�

лемою у клінічній практиці є спокуса за

рахунок застосування одразу розширених

режимів, у тому числі препаратів резерву,

забезпечити більш швидкий ефект у хво�

рих на ІАІ. Зазвичай антимікробний ре�

жим для ІАІ необхідно продовжувати до

зникнення всіх клінічних симптомів і оз�

нак запалення (у тому числі до нор�

малізації температури тіла і лабораторних

показників, відновлення попередньо по�

рушених функцій органів і систем). У разі

адекватності початкового контролю

(хірургічного і медикаментозного) ан�

тимікробний курс може обмежуватися до

5�7 днів [2, 3, 12, 35].

Таким чином, на сучасному етапі швидка
й адекватна емпірична антимікробна те�
рапія ІАІ забезпечується монотерапією
препаратами широкого спектра дії, яка
впливає на потенційних збудників інфекції,
у тому числі полірезистентну грамнегатив�
ну флору (продуценти БЛРС). Препарата�
ми вибору у таких клінічних ситуаціях є
карбапенеми.

Отже, висока активність меропенему
щодо грамнегативних мікроорганізмів,
особливості його фармакодинаміки і фар�
макокінетики, сприятливий профіль безпе�
ки, доступна ціна вітчизняного виробника
зумовлюють більш часте призначення пре�
парату. 
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