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З іншого боку, первинне адекватне хі�

рургічне втручання і стартова АБТ препа�

ратами широкого спектра дії часто приз�

водять до негативного мікробіологічного

результату стосовно верифікації анаероб�

ної флори [5, 8, 12, 13,]. Відомо, що анае�

робні бактерії є складовою нормальної

флори організму людини і за певних умов

спричиняють тяжкі форми хірургічної ін�

фекції, переважно в асоціації з аеробами

(табл. 1). 

Неклостридіальні анаеробні інфекції

мають ендогенне походження, вегетують

на шкірі, в порожнині рота, шлунково�

кишковому та сечостатевому трактах і

займають домінуючий сегмент структури

нормальної мікрофлори людини. Широ�

ке розповсюдження анаеробної мікроф�

лори зумовлене тим, що метаболізм мік�

роорганізмів первинно формувався ще за

безкисневих умов на Землі: облігатні ана�

ероби можуть існувати за вмісту кисню до

0,5%, факультативні – від 2 до 8%. Серед

неспороутворюючих анаеробів, що ма�

ють найбільше клінічне значення, у пер�

шу чергу виділяють групу грамнегатив�

них паличок (Bacteroides та Fusobacterium

тощо), далі за значимістю – грампози�

тивні коки (Peptococсus і Peptostreptococ�

cus та ін.), грампозитивні палички (Bifi�

dobacterium, Eubacterium тощо) і грамне�

гативні коки (Veillonella та ін.).

За даними різних авторів, частота іден�

тифікації неспороутворюючих бактерій

при гострих гнійних захворюваннях ко�

ливається від 40 до 95%, залежно від ха�

рактеру й локалізації патологічного про�

цесу. Анатомічні та фізіологічні особли�

вості окремих ділянок організму людини

(промежина і малий таз) створюють

сприятливі умови для розвитку анаероб�

ної інфекції. Летальність унаслідок цієї

патології становить 14�80% [6, 7, 9].

У зв’язку з тим, що неклостридіальні

анаероби є частиною нормальної мікро�

флори організму людини, для набуття па�

тогенності їм необхідні умови, які спри�

чиняють зниження реактивності організ�

му хворого, а саме [2, 3, 8]: 

• імунодефіцити; 

• чинники, що знижують захисні влас�

тивості організму (крововтрата, місцева

ішемія тканин, шок, голод, стрес, пере�

втома, алкоголізм та ін.); 

• тривале застосування кортикостеро�

їдів чи цитостатиків (імунодефіцити); 

• порушення обміну речовин (цукро�

вий діабет тощо); 

• анаеробні інфекції в анамнезі; 

• онкологічні захворювання; 

• великі за обсягом і тривалі оператив�

ні втручання на внутрішніх органах та ін.

(сторонні тіла/імплантати); 

• захворювання крові (різні типи зло�

якісних анемій).

Згідно з літературними джерелами

структура збудників анаеробної інфекції

в хірургії виглядає таким чином: 1) Bacte�

roides – 43,9�85,7%; 2) Peptococcus, Pep�

tostreptococcus – 6,0�71,4%; 3) Fusobacte�

rium – 3,4�42,6%; 4) Bifidobacterium –

2,9�21,9%; 5) Veillonella – 3,9% та ін. [1, 4,

8]. Анаеробні грампозитивні коки (Pep�

tostreptococcus spp.) – друга за частотою

група анаеробних бактерій, які висівають

із патологічних вогнищ (до 25%), зокрема

з абсцесів і кіст різної локалізації (до

40%), кісток (39%), вогнищ інфекцій ма�

лого таза у жінок (35%), гнійних ран.

У монокультурі частота верифікації анае�

робних грампозитивних коків не переви�

щує 10%. Вірогідність їх отримання в мо�

нокультурі зростає за наявності тяжких

інфекцій м’яких тканин, кісток і сугло�

бів, абсцесів (одонтогенних, мозку чи ле�

гень) [12]. Таким чином, основною особ�

ливістю гнійно�запальних захворювань

за участю неспорогенних анаеробів є їх

полімікробний характер, зумовлений як

анаеробними, так і аеробними мікроор�

ганізмами (92,8�98%) [2]. 

Водночас неклостридіальним збудни�

кам, переважно в асоціаціях (50�60%),

належать провідні позиції в патогенезі

інтраабдомінальної інфекції, травм орга�

нів черевної порожнини (60�95%), укусів

тварин і людей (понад 70%), післяопера�

ційних ран (колоректальна зона) [19]. До

10% випадків анаеробної інфекції, збуд�

ників якої висівають з крові, припадає на

Bacteroides spp. 

Наявність у більшості випадків аероб�

но�анаеробних асоціацій має відповідне

підґрунтя або пояснення. Так, анаероби

можуть існувати і в кисневому середови�

щі (завдяки ферментам, які продукують

аероби). Для відносно «комфортного»

вегетування неклостридіальної флори

достатньо трьох чинників – низького

окислювально�відновного потенціалу

навколишнього середовища, низького

парціального тиску кисню в тканинах і

наявності чинників росту, тобто обста�

вин та умов, які притаманні ділянкам

некрозу і порожнин абсцесів. Синергізм

аеробно�анаеробних асоціацій зумовлює

злоякісний характер перебігу інфекцій�

ного процесу і призводить до його хро�

нізації («завмирання»), незважаючи на

відповідне лікування. Іноді під дією ана�

еробних коків відбувається утворення

капсули – додаткового чинника вірулен�

тності [12]. 

Лікування неклостридіальної анаероб�

ної інфекції базується на таких принци�

пах, як нейтралізація токсинів детокси�

кацією, блокування подальшої проліфе�

рації анаеробів зміною умов існування

(створення аеробного середовища),

швидке обмеження розповсюдження па�

тологічного процесу. Наведені засади ре�

алізуються шляхом комбінування вчас�

ного і повноцінного хірургічного втру�

чання й адекватної емпіричної АБТ пре�

паратами широкого спектра дії з високою

активністю стосовно анаеробних бакте�

рій, у тому числі похідними 5�нітроіміда�

золів.

Понад 50 років похідні 5�нітроіміда�

золів є основною групою  лікарських за�

собів, які застосовують у якості моно� й

комбінованої терапії для лікування ана�

еробної інфекції. Ці препарати характе�

ризуються достатньою бактерицидною

активністю щодо більшості грампози�

тивних і грамнегативних бактерій (бак�

терицидні концентрації метронідазолу,

орнідазолу становлять 0,25�1 мг/л). По�

зитивною рисою цієї групи є невисока

ймовірність виникнення резистентних

штамів, що зумовлено наявністю відпо�

відних генів, локалізованих у хромосо�

мах і плазмідах (6 генів). Однак механіз�

ми резистентності до 5�нітроімідазолів

більшості штамів анаеробів ще остаточ�

но не вивчені. Загалом резистентність

анаеробів до похідних 5�нітроімідазолів

не є частим явищем. Згідно з даними

низки авторів первинна резистентність

неклостридіальної інфекції, зокрема до

метронідазолу, становить майже 6�40%

[9, 19]. На противагу цьому H. Seifert.

і співавт. (2010) у багатоцентровому

(32 центри) дослідженні чутливості

штамів Bacteroides spp. і Prevotella spp.

(430 штами) до антибактеріальних се�

редників довели, що резистентність ви�

щенаведених бактерій до метронідазолу

становила 0,9% (4 штами), до ампіцилі�

ну/сульбактаму – 4,9%, до ертапенему –

5,3% і до меропенему – 4,9%. Водночас

упродовж останніх двох декад спостері�

гається глобальна тенденція до зростан�

ня резистентності клінічно значимих

штамів неклостридіальної анаеробної

інфекції до більшості протианаеробних

середників, у тому числі до бета�лакта�

мів, карбапенемів і кліндаміцину – ре�

зистентність штамів до останнього ко�

ливається в межах від 6 до 56% [15, 26].

Лише група 5�нітроімідазолів характе�

ризується незначним відсотком резис�

тентних штамів (1% у Бельгії, Греції, Ні�

меччині). У США за період 2002�2007

рр. дослідили 6574 штами, з яких тільки

три виявилися нечутливими до метроні�

дазолу [26]. З огляду на зазначені вище

властивості похідних 5�нітроімідазолів

(метронідазолу, орнідазолу) препарати

наведеної групи й надалі мають провід�

не значення в комбінованій терапії ана�

еробних інфекцій [12�14, 16�18].

Відповідний сприятливий фармакокі�

нетичний профіль і високий ступінь біо�

доступності метронідазолу й орнідазолу

дозволяють здійснювати ступеневу тера�

пію, що зменшує необхідність паренте�

рального введення препаратів. А наяв�

ність двох форм препарату Орнізол ви�

робництва вітчизняної корпорації Arteri�

um полегшує впровадження наведеного

підходу в повсякденну клінічну практику.

У таблиці 2 представлено порівняльні

фармакокінетичні властивості метроні�

дазолу й орнідазолу. 

Згідно з наведеними даними орнідазол

має триваліший період (12�14 год) напів�

виведення, високу біодоступність, що не

залежить від прийому їжі, та незначний

ефект зв’язування з білками плазми крові

(13%). K.C. Lamp і співавт. (1999), вивча�

ючи фармакокінетичні й фармакодина�

мічні характеристики 5�нітроімідазолів (у

тому числі орнідазолу), дійшли висновку,

що за відповідних умов в окремих клініч�

них ситуаціях перевагу слід надавати ор�

нідазолу [17, 23]. Подібна думка підтвер�

джується результатами інших досліджень

[5, 7, 8]. Орнідазол має достатню актив�

ність стосовно Bacteroides spp. (100%) і

Prevotella spp. (96,8%) (МПК90 1 мг/л),

незначно меншу активність щодо Peptos�

treptococcus spp. (92,3%) і Fusobacterium

spp. [8]. У схемі комбінованої терапії ор�

нідазол сумісний із цефалоспоринами,

фторхінолонами, аміноглікозидами, бе�

та�лактамами. Крім того, в орнідазолу не

виявлено перехресної стійкості до резис�

тентних стосовно метронідазолу бактерій

[5, 8, 24, 27]. 

Основними відмінностями орнідазолу

є незначна кількість резистентних штамів

до препарату; низький рівень токсичнос�

ті; сумісність із більшістю антибіотиків та

антикоагулянтів; можливість застосуван�

ня двічі на добу; незначна кількість по�

бічних проявів; тривалий постантибіо�

тичний ефект; відсутність негативних ре�

акцій на тлі вживання алкоголю, тобто не

виявлено тетурамоподібного ефекту, а ра�

діосенсибілізуючі властивості сприяють

підвищенню ефективності променевої

терапії в онкологічній практиці [7, 8, 23,].

З вищенаведених характеристик і тен�

денцій щодо резистентності анаеробної

Орнідазол у лікуванні хірургічної неклостридіальної
анаеробної інфекції 

Лікування анаеробної інфекції є однією з найскладніших проблем сучасної хірургії. Суттєвою особливістю подолання

цього виду інфекцій у більшості випадків є необхідність одночасного поєднання хірургічної інтервенції з негайною

емпіричною антибактеріальною терапією (АБТ). Це перш за все зумовлено труднощами оперативної мікробіологічної

верифікації збудників, що пов’язано з відсутністю в більшості клінік необхідного вартісного обладнання, спеціальних

контейнерів з відповідним середовищем для транспортування, складністю методик забору матеріалу (протоколів),

тривалістю процесу інкубації анаеробної флори тощо. 

І.Д. Герич, д.м.н., професор, В.В. Ващук, Львівський національний медичний університет ім. Данила Галицького, 
Т.В. Хомченко, Львівська обласна лікарня позалегеневого туберкульозу, О.М. Морозович, Львівський обласний клінічний перинатальний центр

Таблиця 2. Порівняльні характеристики метронідазолу й орнідазолу [6, 7, 23]

Препарат 
Біодоступність,

%
Сmax, 
мг/л

Тmax,
год

Т1/2

год

Зв'язування
з білками,

%

Виділення
нирками, %

Доза (г), кратність введення,
тривалість лікування за

наявності анаеробної інфекції

Метронідазол 88'95 6'40 1'2 8'9 <20
60'80 

(20 не змінений)
0,5 в/в через 8 год/згодом

усередину впродовж 7'10 днів

Орнідазол 90 6'36 3 13 13'15
85 упродовж

5 діб 
(4 не змінений)

0,5'1,0 в/в, через
12 год/згодом усередину

протягом 5'10 днів

Таблиця 1. Розподіл збудників неклостридіальної анаеробної інфекції і спричинені ними
патологічні процеси в організмі людини

(модифіковано за Б.М. Даценко, 1995, і S. Hnatko, 1983)

Збудники 

Локалізація і джерело виділення

Характер запального процесу
Шкіра 

Верхні
дихальні

шляхи

Ротова
порожнина

Товста
кишка

Урогенітальні
шляхи

Грам+ коки1 + +++ ++++ + +++
Нагноєння ран, абсцеси,

септицемія

Грам– коки2 –– –– ++++ ++ +++
Запальні процеси зубів, товстої
кишки, урогенітальних шляхів

Грам+ палички3 + + + +++ +
Нагноєння ран, абсцеси,
септицемія, періодонтит,

вагіноз

Грам– палички4 –– + +++ ++++ +
Абсцеси різної локалізації

(легень, печінки, малого таза),
септицемія, ендокардит

1 Peptococcus spp., Peptostreptococcus spp., Sarcina, Ruminococcus; 2 Veilonella parvula, Veilonella spp., Megasphaera spp.,

Dialister spp.; 3 Eubacterium spp., Arachnia, Actinomius, Propionbacterium, Lachnobacterium spp.; 4 Bacteroides spp., B. fragilis,
B. melaninogenicus, Fusobacterium spp., Leptotriсhia spp., Sneathia spp.
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флори на сучасному етапі лікування нек�

лостридіальної анаеробної хірургічної ін�

фекції (інтраабдомінальної, малого таза,

м’яких тканин, кісток і суглобів) слід ви�

користовувати схеми терапії, до яких вхо�

дять похідні 5�нітроімідазолів, у тому

числі орнідазол як засіб вибору [5, 7, 8].

Задля підтвердження представлених да�

них наводимо результати ефективності й

безпечності застосування орнідазолу для

лікування і профілактики хірургічної ін�

фекції. 

A. Palmu і співавт. (1979) вивчали чут�

ливість 68 штамів Bacteroides fragilis, 18

штамів Clostridium perfringens, 11 штамів

Clostridium species до орнідазолу, який

призначали хворим на гострий деструк�

тивний апендицит як у якості монотера�

пії, так і в комбінації з ампіциліном і ген�

таміцином. Авторами доведено, що кон�

центрація орнідазолу 3,1 мкг/мл інгібує

98% штамів Bacteroides fragilis, а концен�

трація препарату на рівні 6,2 мкг/мл – 16

із 18 штамів C. perfringens і всі штами

Clostridium spp. У пацієнтів з перфора�

тивним апендицитом, у яких застосовува�

ли орнідазол із профілактичною метою,

ранову інфекцію виявили лише в 7,1% ви�

падків проти 63,6% у групі, яка отримува�

ла плацебо [22]. 

L. Ma і співавт. (2010) у ході багато�

центрового контрольованого клінічного

дослідження порівняли клінічну і бакте�

ріологічну ефективність леворнідазолу й

орнідазолу в лікуванні анаеробної ін�

фекції малого таза. Дослідження охоп�

лювало 143 пацієнти, розподілених на

дві рівноцінні групи. Препарати призна�

чали по 0,5 г двічі на добу впродовж 5�7

днів. Рівень клінічної ефективності ле�

ворнідазолу й орнідазолу виявився спів�

ставним: відповідно 80% у групі леворні�

дазолу проти 81% у групі, яка отримува�

ла орнідазол, бактеріологічна ефектив�

ність становила 97 проти 92% у групі ор�

нідазолу [18].

S. Bassily і співавт. (1987) порівняли

клінічну ефективність метронідазолу, ти�

нідазолу й орнідазолу в лікуванні кишко�

вих інфекцій, спричинених E. histolytica

(53 пацієнти) та G. lamblia (80 пацієнтів),

і встановили, що за наявності E. histolyti�

ca ефективність метронідазолу була на

рівні 88%, тинідазолу – 67%, орнідазо�

лу – 94%, а при лікуванні інфекцій, вик�

ликаних G. lamblia, ефективність орніда�

золу була вищою за таку метронідазолу та

тинідазолу і становила відповідно 97%

для орнідазолу, 95% – для метронідазолу і

90% – для тинідазолу [28].

J.M. Sirvent і співавт. (2003) при хірур�

гічному лікуванні інфекції біліарного

тракту (153 пацієнти) виконали прос�

пективне рандомізоване порівняльне

клінічне дослідження ефективності і

безпечності комбінованої терапії цеф�

тріаксоном (внутрішньовенно 2 г/добу)

у поєднанні з орнідазолом (внутрішньо�

венно 1 г/добу) проти терапії піпераци�

ліном/тазобактамом (внутрішньовенно

4 г 3 рази на добу). Автори дійшли вис�

новку, що за своєю ефективністю і без�

печністю АБТ із застосуванням орніда�

золу (88%) не поступається лікуванню

бета�лактамними антибіотиками (89,3%).

Це стосується і частоти побічних реак�

цій, і рівня летальності в обох групах па�

цієнтів [24].

O. Kurt і співавт. (2008) у своєму дослід�

женні порівняли ефективність орнідазо�

лу та метронідазолу в лікуванні протозой�

ної інфекції у 112 хворих (дві групи по 56

осіб) і виявили, що клінічна ефективність

орнідазолу становила 96,4 проти 76,8%

(p<0,001), антипротозойна відповідно

92,9 проти 69,6% (p<0,001) у групі, яка от�

римувала метронідазол [10].

E. Stellini і співавт. (2001) порівнюва�

ли ефективність орнідазолу та міноцик�

ліну у профілактиці інфекційних уск�

ладнень після протезування, яку оціню�

вали за допомогою оптичної мікроскопії

запального ексудату до і після оператив�

ного втручання. Було констатовано, що

орнідазол за клінічною і бактеріологіч�

ною ефективністю не поступається мі�

ноцикліну й інгібує більшість анаероб�

них, грамнегативних штамів, бактерої�

дів і спороутворюючих бактерій, а отже,

є препаратом, рекомендованим для сис�

темного застосування у пацієнтів з ін�

фекцією, асоційованою з протезуван�

ням [26]. 

Цікаві дані наведено в роботах з вив�

чення ефективності орнідазолу за трива�

лого його використання для профілак�

тики післяопераційних рецидивів хворо�

би Крона. Так, P. Rutgeerts і співавт.

(2005) вводили оперованим пацієнтам

орнідазол (із 7�ї післяопераційної доби

впродовж 54 тижнів по 500 мг двічі на

добу) одночасно з глюкокортикоїдами

(протягом 30 діб). У підсумку у групі, що

отримувала орнідазол, зареєстровано

7,9% випадків рецидиву захворювання

проти 37,5% у контрольній групі (стан�

дартне лікування). Автори дійшли вис�

новку, що за умови постійного тривалого

застосування орнідазол є ефективним

засобом для профілактики ендоскопічно

і клінічно суттєвих рецидивів хвороби

Крона після резекції кишки [20].

Як наслідок, сформульовано припущен�

ня, що передопераційну імуносупресив�

ну терапію у цієї категорії пацієнтів слід

продовжувати і в післяопераційному пе�

ріоді, оскільки відсутність подібного лі�

кування призводить до зростання часто�

ти рецидивів хвороби у 5 разів. Подібну

думку у своєму дослідженні висловили

C. Papi і співавт. (2012), які зазначили,

що через 10 років після операції у 50%

пацієнтів виникають рецидиви захворю�

вання, а 35% із них потребують повтор�

ного оперативного втручання. Тому для

профілактики рецидивів хвороби Крона,

окрім месалазину та тіопуринів, реко�

мендується призначати і препарати з

групи 5�нітроімідазолів, зокрема орніда�

зол [25]. 

Похідні 5�нітроімідазолів, у тому чис�

лі орнідазол, характеризуються незнач�

ною кількістю побічних однотипних ре�

акцій, а саме: з боку шлунково�кишко�

вого тракту – неприємний (металевий)

присмак, сухість у роті, нудота; з боку

центральної нервової системи – голов�

ний біль, запаморочення, порушення

координації рухів; іноді – висипання і

свербіння шкіри; гематологічні – лейко�

пенія, нейтропенія; після внутрішньо�

венного введення препаратів можливий

розвиток флебітів і тромбофлебітів. По�

рівняльну оцінку частоти побічних ефек�

тів орнідазолу і метронідазолу наведено в

таблиці 3.

На тлі тривалого застосування (понад

3 міс) 5�нітроімідазолів іноді можуть спо�

стерігатися атипові побічні прояви, зокре�

ма енцефалопатія [11]. Крім того, G. Ersоz

і співавт. (2011) повідомили про вісім ви�

падків орнідазоласоційованого імунного

гепатиту (виключено випадки гострого

вірусного гепатиту, метаболічної хвороби

печінки, судинної патології печінки,

синдрому Бадда�Кіарі, обтурації жовчних

шляхів і зловживання алкоголем); паці�

єнти були успішно проліковані тера�

певтичною комбінацією преднізолон +

азатіоприн [21].

Таким чином, у численних клінічних

дослідженнях доведено терапевтичну

ефективність орнідазолу за різних форм

анаеробної інфекції, у тому числі як ком�

понента комбінованого лікування змі�

шаних аеробно�анаеробних інфекцій.

Водночас обґрунтовано необхідність до�

давання орнідазолу до схем профілак�

тичного застосування у випадках про�

гнозованого ризику післяопераційного

розвитку анаеробної інфекції. Як і всі 5�

нітроімідазоли, орнідазол є сумісним із

препаратами інших груп хіміотерапев�

тичних засобів: бета�лактамами (пеніци�

лінами, цефалоспоринами), аміногліко�

зидами, фторхінолонами, макролідами,

ванкоміцином, сульфаніламідами, ко�

тримоксазолом.

З огляду на високу активність стосовно

C. difficile орнідазол рекомендовано для

лікування псевдомембранозного коліту і

некротичного коліту, спричиненого

C. perfringens, а також низки хронічних

запальних захворювань кишок (неспеци�

фічного виразкового коліту, хвороби

Крона), за яких зазвичай активізується

анаеробна флора. Безсумнівно, додатко�

вими позитивними характеристиками

орнідазолу як протианаеробного засобу є

його висока активність при перорально�

му застосуванні, яка не поступається па�

рентеральному введенню, ефективність

при коротких курсах лікування, добрі пе�

реносимість і фармакоекономічні влас�

тивості. 

Загалом орнідазол як яскравий пред�

ставник 5�нітроімідазолів є важливим

протианаеробним компонентом комбі�

нованої терапії генералізованих анае�

робних інфекцій і гнійних процесів різ�

ної локалізації та схем лікування і профі�

лактики хірургічних інфекцій після інт�

раабдомінальних, торакальних, прокто�

логічних, нейрохірургічних та стомато�

логічних хірургічних втручань.

Висновки 
1. Сучасне ефективне лікування нек�

лостридіальної анаеробної інфекції має

передбачати одночасне поєднання невід�

кладного хірургічного втручання та ран�

ньої емпіричної АБТ.

2. Зважаючи на мікробіологічну, клі�

нічну та терапевтичну ефективність щодо

анаеробних бактерій, похідні 5�нітроімі�

дазолів (зокрема, орнідазол) мають трак�

туватися як препарати вибору при фор�

муванні доказово обґрунтованих схем лі�

кування неклостридіальної анаеробної

інфекції.

3. Кращі фармакокінетичні характе�

ристики, висока ефективність і безпеч�

ність орнідазолу створюють підґрунтя для

його широкого включення до сучасних

програм комплексного хірургічного ліку�

вання неклостридіальної анаеробної ін�

фекції.

4. Поява на фармацевтичному ринку

вітчизняного препарату Орнізол дає

можливість більш широкого впровад�

ження в схеми антибіотикотерапії орні�

дазолу відносно фармакоекономічної

складової. 
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Таблиця 3. Порівняльна оцінка побічних ефектів орнідазолу та метронідазолу 
(наведено за O . Kurt і співавт., 2008)

Побічні прояви Орнідазол, n (%) Метронідазол, n (%)

Нудота 3 5,4 4 7,1

Блювання – ––  2 3.6

Анорексія –– ––  2 3,6

Головний біль 1 1,8 ––  ––  

Запаморочення 2 3,6 1 1,8

Сухість у роті ––  ––  4 7,1

Металічний присмак у роті ––  ––  3 5,4

Безсоння ––  ––  1 1,8

Головокружіння ––  ––  1 1,8 З
У

З
У
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