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Відкриття цефалоспоринів справед-
ливо пов’язують з іменем науковця 
Джузеппе Бротзу (G. Brotzu), який 
на початку 40-х років XX століття ви-
словив припущення, що періодичне 
самоочищення стічних вод на Сарди-
нії зумовлене інгібуючою активністю 
певних мікроорганізмів. У 1945 р. йому 
вдалося виділити гриб Cephalosporium 
acremonium, що мав виражену анти-
бактеріальну активність стосовно грам-
позитивних і грамнегативних мікро-
організмів. Надалі з продуктів обміну 
цього гриба вдалося виділити бакте-
рицидну субстанцію –  цефалоспорин 
С, що стала вихідною речовиною для 
отримання 7-аміноцефалоспорано-
вої кислоти –  структурної основи всіх 
цефалоспоринів. У 1962 р. у клінічну 
практику був введений перший анти-
біотик класу цефалоспоринів –  цефа-
лоридин, проте широке клінічне засто-
сування цефалоспоринів розпочалося 
тільки наприкінці 70-х років.

Цефалоспорини являють собою бі-
циклічні сполуки, які складаються 
з бета-лактамних і дигідротіазинового 
кілець. Обидва кільця утворюють 7-амі-
ноцефалоспоранову кислоту –  загальне 
ядро молекули цефалоспоринів. При 
цьому модифікація хімічної структури 
7-аміноцефалоспоранової кислоти су-
проводжується суттєвими змінами 
властивостей (антибактеріальної ак-
тивності, параметрів фармакокінетики 
тощо) відповідного з’єднання.

Антибактеріальна активність цефа-
лоспоринів, як і інших бета-лактамних 
антибіотиків, насамперед зумовлена 
гальмуванням синтезу пептидоглікану –  
структурної основи мікробної стінки. 
Тобто цефалоспорини чинять бактери-
цидну дію. Вони найбільш ефективні 
стосовно тих бактеріальних клітин, що 
активно ростуть і розмножуються. Саме 
тому спостерігається істотне зниження 
ефективності цефалоспоринів під час 
поєднання з препаратами бактеріоста-
тичної дії.

На сьогодні відомо близько 50 це-
фалоспоринів, і це спричиняє чималі 
труднощі під час вибору потрібного 
препарату в тому чи іншому клінічному 
випадку. Водночас їм притаманні деякі 
спільні властивості.

Так, цефалоспорини легко проника-
ють у різні тканини й середовища орга-
нізму, включаючи легені, органи малого 
тазу, перикард, очеревину, плевру, си-
новіальні оболонки. Здатність долати 
гематоенцефалічний бар’єр і створю-
вати терапевтичні концентрації в спин-
номозковій рідині найбільшою мірою 
виражена у цефалоспоринів III поко-
ління –  цефотаксиму, цефтріаксону 
і цефтазидиму, а також цефепіму, що 
належить до цефалоспоринів IV поко-
ління.

Більшість цефалоспоринів практично 
не метаболізуються і виводяться нир-
ками, створюючи високі концентра-
ції цих препаратів у сечі, які можуть 
у кілька разів перевищувати мінімальну 

інгібуючу концентрацію для більшості 
актуальних збудників інфекцій сечо-
вих шляхів. Ось чому цефалоспорини 
в середньотерапевтичних дозах є пре-
паратами вибору в лікуванні інфекцій 
сечовивідних шляхів.

Водночас при зниженні клубочко-
вої фільтрації швидкість елімінації це-
фалоспоринів падає. Тому в пацієнтів 
із нирковою недостатністю необхідне 
відповідне зменшення дози антибакте-
ріального препарату. Винятком із цього 
правила є цефтріаксон і цефоперазон, 
які екскретуються переважно із жовчю. 
Також ці препарати не видаляються при 
гемодіалізі, тому в разі проведення цієї 
процедури не потрібно додаткового 
підвищення дози антибіотика.

На відміну від фторхінолонів і аміно-
глікозидів бактерицидна дія цефалоспо-
ринів не є дозозалежною. Тобто для за-
безпечення максимальної ефективності 
препарату необхідно, щоб його концен-
трація у крові тривалий час перевищу-
вала мінімальну інгібуючу. У зв’язку 
з цим слід суворо дотримуватися реко-
мендацій щодо періодичності введення 
цефалоспоринів.

Цефалоспорини також відрізняються 
за часом збереження терапевтичної 
концентрації у плазмі крові, тому крат-
ність їх введення в організм є різною. 
Так, час збереження терапевтичної кон-
центрації у цефалоспоринів І покоління 
становить 3-4 год (їх вводять 6 разів 
на добу), у препаратів II покоління –  
6-8 год (вводять 3 рази на добу), у це-
фалоспоринів III покоління –  12-24 год 
(вводять 1-2 рази на добу), у препара-
тів IV покоління –  8-12 год (вводять 
2-3 рази на добу).

Використання цефалоспоринів І і ІІ 
поколінь у хірургічній практиці сьо-
годні обмежується періопераційною 
профілактикою інфекційних усклад-
нень і лікуванням інфекцій шкіри 
та м’яких тканин. Це пояснюється 
їхнім достатньо вузьким спектром ак-
тивності –  переважно стосовно грам-
позитивних коків.

Цефалоспорини III  покоління 
(цефтріаксон, цефотаксим, цефтази-
дим, цефоперазон, цефтизоксим, це-
фіксим і цефтибутен) мають високу 
природну активність стосовно прак-
тично всіх представників сімейства 
Enterobacteriaceae, включаючи мікро-
організми, які продукують β-лактамази 
широкого спектра. Стійкість E. coli 
і Klebsiella spp. найчастіше зумовлена 
продукцією β-лактамаз розширеного 
спектра дії. Також ці препарати активні 
щодо менінгококів, респіраторних па-
тогенів (H. influenzae і M. сatarrhalis), 
у тому числі щодо штамів зі зниженою 
чутливістю до пеніциліну. Сьогодні це-
фалоспорини III покоління посідають 
важливе місце в лікуванні госпітальних 
інфекцій. Зокрема, цефалоспорини 
III покоління зарекомендували себе 
як ефективні препарати при лікуванні 
нозокоміальних інфекцій, викликаних 
чутливими до них збудниками (ранева 

інфекція, ускладнена інфекція сечови-
відних шляхів, тяжкі інфекції шкіри, 
мяких тканин, кісток, суглобів). Однак 
якщо лікування нозокоміальної інфек-
ції проводять емпірично (тобто за від-
сутності мікробіологічного діагнозу), 
то необхідно пам’ятати про можливу 
участь у розвитку інфекційного про-
цесу мікрофлори, резистентної до це-
фалоспоринів III покоління (синьо-
гнійна паличка, метицилінрезистентні 
стафілококи). У зв’язку з цим під час 
проведення емпіричної терапії тяжкої 
нозокоміальної інфекції, як правило, 
призначають цефалоспорин у комбінації 
з аміноглікозидом. Водночас такі пре-
парати, як цефтазидим і цефоперазон, 
проявляють високу активність проти 
P. aerugіnosa. Їх рекомендують призна-
чати при тяжких позалікарняних і но-
зокоміальних інфекціях різної локалі-
зації у разі підтвердженої або ймовірної 
етіологічної ролі P. aeruginosa та інших 
неферментуючих мікроорганізмів.

Високу ефективність цефалоспо-
рини III покоління демонструють у лі-
куванні інтраабдомінальних інфекцій 
та інфекцій малого тазу. Ці препарати 
також часто призначають з метою ліку-
вання гострого неускладненого циститу 
та пієлонефриту.

Цефалоспорини ІV покоління харак-
теризуються більш широким спектром 
дії, аніж препарати І-ІІІ поколінь. При 
цьому вони однаково високоактивні сто-
совно грамнегативної і грампозитивної 
флори. Цефалоспорини ІV покоління 
впливають на мультирезистентні мікро-
організми, стійкі до дії бета-лактамаз 
розширеного спектра дії й ефективні 
стосовно анаеробів. Це пов’язано з ви-
сокою спорідненістю зазначених препа-
ратів із пеніцилінпоєднувальними біл-
ками, що дозволяє їм легко проникати 
крізь мембрану бактеріальної клітини й 
створювати високі внутрішньоклітинні 
концентрації.

Цефалоспорини IV покоління насам-
перед показані для емпіричної терапії 
тяжких госпітальних інфекцій: пневмо-
нії з тяжким перебігом, у тому числі вен-
тилятор-асоційованої, сепсису, ітраабдо-
мінальних та гінекологічних інфекцій 
(у поєднанні з антианаеробними засо-
бами), інфекцій у відділенні інтенсивної 
терапії, інфекцій в онкологічних хворих, 
у хворих з агранулоцитозом (у поєднанні 
з аміноглікозидом амікацином).

На вітчизняному фармацевтичному 
ринку цефалоспорини ІІІ і IV покоління 
представлені лінійкою препаратів Бор-
щагівського хіміко-фармацевтичного 
заводу.

Зацеф (цефтазидим) –  цефалоспорин 
ІІІ покоління, що характеризується ви-
сокою активністю стосовно широкого 
спектра грампозитивних і грамнегатив-
них бактерій, включаючи штами, ре-
зистентні до гентаміцину та інших амі-
ноглікозидів. Дуже стійкий до дії біль-
шості бета-лактамаз, що продукуються 
як грампозитивними, так і грамнегатив-
ними мікроорганізмами. Цефтазидим 

виявляє високу активність in vitro та діє 
в межах вузького діапазону МІК (міні-
мальна інгібуюча концентрація) проти 
більшості збудників інфекцій. Важли-
вою особливістю цефтазидиму є висо-
кий бактерицидний потенціал щодо 
P. aeruginosa, що дає змогу призначати 
саме цей препарат як емпіричну тера-
пію нозокоміальних інфекцій. Якщо 
цефтазидим не діє, можна з великою 
вірогідністю передбачити, що решта це-
фалоспоринів ІІІ покоління виявляться 
неефективними й починати їх застосу-
вання в такому разі не варто.

Зацеф не метаболізується в організмі. 
Після парентерального введення дося-
гається висока та стійка концентрація 
цефтазидиму в сироватці крові. Період 
напіввиведення становить приблизно 
2 год. Препарат виводиться в незміне-
ному вигляді, в активній формі із сечею 
шляхом гломерулярної фільтрації 
та створює високі концентрації в сечі. 
Це забезпечує високу ефективність 
цефтазидиму при інфекціях сечовивід-
них шляхів. Також препарат широко 
використовують з метою профілактики 
інфекційних ускладнень при оператив-
них втручаннях на передміхуровій залозі 
(трансуретральна резекція).

Зацеф  показаний для лікування 
моно- та змішаних інфекцій, спричи-
нених чутливими мікроорганізмами: 
тяжкі інфекції (сепсис, бактеріємія, пе-
ритоніт, менінгіт); інфекції у пацієнтів 
зі зниженим імунітетом, у пацієнтів 
відділень інтенсивної терапії, напри-
клад з інфікованими опіками; інфекції 
дихальних шляхів, включаючи інфек-
ції легенів у пацієнтів із муковісцидо-
зом; інфекції ЛОР-органів; інфекції 
сечовивідних шляхів; інфекції шкіри 
та м’яких тканин; інфекції шлунко-
во-кишкового тракту, жовчних шляхів 
і черевної порожнини; інфекції кісток 
і суглобів; інфекції, пов’язані з гемо- 
та перитонеальним діалізом і неперерв-
ним амбулаторним перитонеальним 
діалізом.

У пацієнтів із порушенням функції 
нирок елімінація цефтазидиму знижу-
ється, тому дозу слід зменшувати. Менш 
як 1% препарату виводиться з жовчю, що 
значно обмежує ту його кількість, яка 
потрапляє у кишечник. Цефтазидим ха-
рактеризується низькою гепатотоксич-
ністю, тому його можна призначати 
хворим із порушенням функції печінки.

Добова доза для дорослих становить 
від 1 г до 6 г за 2-3 введення шляхом вну-
трішньовенної або внутрішньом’язової 
ін’єкції. Рекомендованими ділянками 
для внутрішньом’язового введення є 
верхній зовнішній квадрант великого 
сідничного м’яза або латеральна частина 
стегна. Розчини цефтазидиму можна 
вводити безпосередньо у вену або в си-
стему для внутрішньовенних інфузій, 
якщо пацієнт отримує рідини паренте-
рально.

Цефтазидим виводиться нирками 
у незміненому вигляді. Тому для паці-
єнтів з порушенням функції нирок дозу 
слід зменшити. Початкова доза має ста-
новити 1 г. Визначення підтримувальної 
дози має грунтуватися на швидкості гло-
мерулярної фільтрації.

Цефобоцид (цефоперазон) –  ін’єкцій-
ний цефалоспорин ІІІ покоління, що 
активний стосовно більшості грампо-
зитивних і грамнегативних мікроорга-
нізмів.

Ефективність та безпечність цефалоспоринів у терапії 
нозокоміальних інфекцій

Продовження на стор. 28.

Створення та впровадження в клінічну практику антибіотиків класу цефалоспоринів справедливо вважається 
однією з найважливіших подій в історії хіміотерапії бактеріальних інфекцій. На сьогодні за низкою таких 
важливих параметрів, як спектр антибактеріальної активності, фармакокінетика, безпека, цефалоспорини 
перевершують антибіотики багатьох інших класів. Ось чому цефалоспорини посідають одне з перших 
місць за частотою клінічного використання серед усіх антимікробних препаратів. Важлива роль належить 
цефалоспоринам у лікуванні та профілактиці хірургічних інфекцій. Передусім це стосується представників 
цефалоспоринів ІІІ і ІV поколінь, які характеризуються більш широким спектром дії та підвищеним рівнем 
антимікробної активності щодо грамнегативних бактерій. Показання до застосування цих препаратів залежать 
від особливостей їхньої антимікробної активності і фармакокінетичних характеристик, які ми докладно 
розглянемо в цьому огляді.
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Ефективність та безпечність цефалоспоринів у терапії 
нозокоміальних інфекцій

Продовження. Початок на стор. 27.

Особливістю фармакокінетики Це-
фобоциду є його паралельне виведення 
печінкою і нирками в незміненому ви-
гляді. При цьому від 60 до 80% дози пре-
парату виводиться жовчю, створюючи 
в ній високі концентрації антибіотика. 
Максимальна концентрація в жовчі після 
внутрішньовенного введення 1 г препа-
рату вже через 15 хв може перевищувати 
концентрацію в сироватці крові більш 
ніж у 50 разів. Ця особливість зумовлює 
високу ефективність Цефобоциду в лі-
куванні інфекцій жовчовивідних шляхів 
та органів черевної порожнини. Препа-
рат є безпечним у пацієнтів із нирковою 
патологією, особливо в умовах зниження 
фільтраційної здатності нирок.

Цефобоцид показаний при перитоніті, 
холециститі, холангіті та інших інтра-
абдомінальних інфекціях, септицемії, ін-
фекціях шкіри та м’яких тканин, кісток 
та суглобів, інфекціях верхніх і нижніх 
відділів сечовивідних шляхів, запальних 
захворювання органів тазу. Крім того, 
препарат часто застосовують для профі-
лактики інфекційних післяопераційних 
ускладнень під час абдомінальних, гіне-
кологічних, серцево-судинних та орто-
педичних операцій.

Звичайна добова доза становить 2-4 г, 
яку розподіляють на рівні частини, що 
вводять кожні 12 год. Для інфекцій 
із тяжким перебігом добову дозу можна 
збільшити до 8 г (по 4 г кожні 12 год).

Цефалоспорини ІІІ покоління –  по-
тужні антибактеріальні препарати, 
однак в останні роки дедалі частіше 
повідомляється про зростання резис-
тентності низки мікроорганізмів до цих 
препаратів, особливо представників 
Enterobacteriaceae. До речі, це стосується 
будь-яких антибактеріальних препаратів, 
які застосовують у клінічній практиці. 
Дедалі частіше зустрічаються мікроорга-
нізми з множинною стійкістю до антибіо-
тиків –  MDR (multidrugresistant) і пан-
резистентні мікроорганізми. Основним 
механізмом стійкості до β-лактамних 
антибіотиків є їх гідроліз за допомогою 
специфічних бактеріальних ферментів –  
β-лактамаз. Запобігти руйнуванню ан-
тибіотика β-лактамазами дозволяє його 
комбінація з інгібіторами β-лактамаз, 
до яких належить сульбактам. Це потуж-
ний, високоспецифічний інгібітор β-лак-
тамаз розширеного спектра, які часто 
продукують грамнегативні аероби і ана-
ероби. Формуючи протеїновий комплекс 
з β-лактамазами, сульбактам незворотно 
блокує їхню деструктивну гідролітичну 
активність.

Перевага комбінації цефалоспоринів 
із сульбактамом полягає у розширенні 
антимікробного спектра за рахунок 
грамнегативних бактерій і у появі до-
даткової активності протигоспітальних 
штамів Acinetobacter і анаеробів, зокрема 
Bacteroides fragilis. Крім того, сульбактам 
сам по собі активний щодо Acinetobacter 
і Neisseriaceae, що додатково підвищує 
ефективність такої комбінації. Сьогодні 
у своїй клінічній практиці лікарі часто 
використовують такі комбіновані пре-
парати, як Цефопектам (цефалоспорин 
ІІІ покоління цефоперазон із сульбак-
тамом у співвідношеннях 500 мг/500 мг 
або 1 г/1 г у флаконі) і Цефтрактам (це-
фалоспорин ІІІ покоління цефтріаксон 
із сульбактамом –  500 мг/250 мг або 
1000 мг/500 мг у флаконі). Препарати 
Цефопектам і Цефтрактам випускають 
у формі порошку для приготування 
розчину для ін’єкцій та призначені для 
внутрішньом’язового або внутрішньо-
венного введення в умовах стаціонару. 

Парентеральне введення цих препаратів 
дає змогу досягти максимальної концен-
трації антибіотиків у найкоротші тер-
міни (до 30 хв), що забезпечує їх вико-
ристання не тільки з метою невідкладної 
емпіричної антибіотикотерапії, а і як за-
собу ефективної антибіотикопрофілак-
тики під час проведення оперативних 
втручань.

Цефопектам проявляє активність 
щодо всіх мікроорганізмів, чутливих 
до цефоперазону, а саме грампозитивних 
та грамнегативних бактерій, особливо 
P. aeruginosa і анаеробних мікроорганіз-
мів. При цьому спостерігається синер-
гізм дії: зниження приблизно в 4 рази 
мінімальних інгібуючих концентрацій 
у комбінації порівняно з такими кон-
центраціями для кожного компонента 
окремо.

Фармакокінетика Цефопектаму від-
повідає цефоперазону, оскільки суль-
бактам ніяк не впливає на елімінацію 
цефалоспоринів. Тобто цефоперазон 
у складі Цефопектаму паралельно виво-
диться печінкою і нирками в незміне-
ному вигляді, створює високі концентра-
ції антибіотика в жовчі та сечі. Препарат 
є безпечним для пацієнтів із нирковою 
патологією, особливо в умовах зниження 
фільтраційної здатності нирок.

Звичайна доза препарату для дорос-
лих становить 2-4 г на добу (тобто від 
1-2 г на добу цефоперазону) внутріш-
ньом’язового або внутрішньовенного, 
в еквівалентно поділених дозах кожні 
12 год. При тяжких або рефрактерних 
інфекціях добову дозу можна підвищити 
до 8 г (тобто доза цефоперазону –  4 г) 
внутрішньовенно у рівномірно розподі-
лених дозах кожні 12 год.

Показами до застосування Цефопек-
таму є перитоніт, холецистит, холангіт 
та інші інфекції черевної порожнини; 
інфекції шкіри та м’яких тканин; інфек-
ції кісток і суглобів; септицемія; запальні 
захворювання органів малого тазу.

Цефтріаксон у складі препарату 
Цефтрактам виводиться у незміненому 
вигляді із сечею (50-60%) і з жовчю 
(40-50%). При нирковій недостатності 
або при патології печінки у дорослих 
фармакокінетика цефтріаксону майже 
не змінюється, період елімінації подов-
жується не набагато. При порушенні 
функції нирок збільшується виділення 
з жовчю, а якщо є патологія печінки, 
то збільшується виділення цефтріаксону 
нирками. Тобто Цефтрактам можна 
призначати пацієнтам із патологією пе-
чінки, а також нирковою недостатністю.

Добова доза препарату Цефтрактам 
для дорослих становить 1,5-3 г (залежно 
від типу і тяжкості інфекції), яку реко-
мендовано вводити у вигляді внутріш-
ньовенної інфузії. У зв’язку з тривалим 
періодом напіввиведення цефтріаксону 
(8 год) препарат рекомендовано вво-
дити 1 раз на добу. У тяжких випад-
ках або при інфекціях, збудники яких 
мають знижену чутливість до цефтріак-
сону, добову дозу Цефтрактаму можна 
підвищувати до 6 г (4 г цефтріаксону). 
Максимальна добова доза не має пе-
ревищувати 6 г (4 г цефтріаксону і 2 г 
сульбактаму), розподілених на 2 вве-
дення в рівній кількості.

Для пацієнтів похилого віку дози від-
повідають таким для дорослих за умови 
задовільної функції печінки та нирок. 
У пацієнтів із порушенням функції 
нирок при нормальній функції печінки 
немає необхідності знижувати дозу пре-
парату. Тільки у разі ниркової недостат-
ності (кліренс креатиніну <10 мл/хв) 
добова доза Цефтрактаму не має пере-
вищувати 3 г (2 г цефтріаксону).

У пацієнтів із порушенням функції 
печінки при нормальній функції необ-
хідності знижувати дозу також немає. 
При одночасній тяжкій нирковій та пе-
чінковій недостатності слід постійно 
визначати концентрацію цефтріаксону 
в плазмі крові.

Існують дані про синергізм цефтрі-
аксону та аміноглікозидів стосовно ба-
гатьох грамнегативних мікроорганізмів 
при їхньому одночасному застосуванні. 
Незважаючи на те що підвищену ефек-
тивність таких комбінацій не завжди 
можна передбачити, її слід урахову-
вати за наявності тяжких, загрозли-
вих для життя інфекцій, спричинених 
P. aeruginosa. Через фізичну несумісність 
цефтріаксону та аміноглікозидів їх слід 
вводити окремо в рекомендованих дозах.

Показами до застосування Цефтрак-
таму в хірургічній практиці є інфекції 
шкіри та м’яких тканин; інфекції нирок 
та сечовивідних шляхів; інфекції кісток 
і суглобів; септицемія; інфекції органів 
черевної порожнини (у тому числі пе-
ритоніт, інфекції жовчовивідних шляхів 
і травного тракту); профілактика інфек-
цій при хірургічних втручаннях. Для про-
філактики післяопераційних ускладнень 
1,5-3 г Цефтрактаму (1-2 г цефтріаксону) 
вводять одноразово за 30-90 хв до по-
чатку операції. При операціях на тов-
стій і прямій кишці одночасно (але роз-
дільно) вводять препарат групи імідазолу 
(наприклад, орнідазол).

Проблему зростаючої антибіотикоре-
зистентності до цефалоспоринів ІІІ по-
коління частково вирішують і препарати 
наступної генерації. Представником це-
фалоспоринів IV покоління є Цебопім 
(цефепім). Цебопім за багатьма характе-
ристиками близький до цефалоспори-
нів III покоління, проте завдяки деяким 
особливостям хімічної структури має 
підвищену здатність проникати через 
зовнішню мембрану грамнегативних 
бактерій і відносну стійкість до гідролізу 
хромосомними β-лактамазами класу С. 
Відтак проявляє активність до багатьох 
штамів грамнегативних бактерій, стій-
ких до цефалоспоринів ІІІ покоління, 
а також характеризується найбільш ши-
роким спектром антимікробної актив-
ності, що включає грампозитивні і грам-
негативні мікроорганізми.

Цебопім добре розподіляється в орга-
нізмі й досягає терапевтичної концен-
трації в сечі, жовчі, перитонеальній рі-
дині, слизовому секреті бронхів, мокро-
тинні, простаті, апендиксі та жовчному 
міхурі. Період напіввиведення становить 
близько 2 год.

У пацієнтів із нирковою недостатні-
стю період напіввиведення препарату 
збільшується. У пацієнтів із тяжкими 
порушеннями функції нирок, які пе-
ребувають на діалізі, період напіввиве-
дення становить 13 год для гемодіалізу 
і 19 год –  для перитонеального діалізу. 
Фармакокінетика цефепіму у разі наяв-
ності порушення функції печінки не змі-
нюється. Для таких пацієнтів також 
не потрібна корекція дози.

Цебопім призначають дорослим у дозі 
1 г з інтервалом 12 год (внутрішньом’я-
зово або внутрішньовенно). При за-
грозливих для життя тяжких інфекціях 
можна збільшити дозу до 2 г з інтервалом 
8-12 год. Шлях введення препарату або 
доза можуть залежати від функціональ-
ного стану нирок, ступеня тяжкості ін-
фекційного процесу та чутливості бак-
терій-збудників до препарату.

Цебопім насамперед показаний для 
емпіричної терапії тяжких госпіталь-
них інфекцій, спричинених полірезис-
тентною мікрофлорою. Це пневмонії 

із тяжким перебігом, у тому числі вен-
тилятор-асоційовані пневмонії, абсцес 
легені, емпієма плеври, сепсис, інтра-
абдомінальні інфекції, інфекції кісток 
і суглобів, інфекції у відділенні інтенсив-
ної терапії, інфекції в онкологічних хво-
рих, у хворих з агранулоцитозом (у по-
єднанні з аміноглікозидом амікацином). 
Окрім того, їх застосовують для терапії 
інфекцій на тлі нейтропенії та інших іму-
нодефіцитних станів.

Цебопім використовують як профілак-
тичний засіб при хірургічних втручаннях. 
Для цього за 1 год до початку операції 
призначають 2 г препарату внутрішньо-
венно (тривалість введення –  30 хв). Після 
закінчення інфузії вводять метронідазол 
внутрішньовенно (500 мг). Одночасно 
обидва препарати вводити не можна. Ін-
фузійну систему перед введенням метро-
нідазолу ретельно промивають. Якщо пла-
нується тривале (понад 12 год) хірургічне 
втручання, то препарат вводять повторно 
через 12 год після першого введення. 
Після повторної інфузії Цебопіму так 
само призначають метронідазол.

Загалом цефалоспорини –  безпечні 
препарати і добре переносяться паці-
єнтами. Проте слід ураховувати ризик 
розвитку алергічних реакцій, що тра-
пляються у 2-18% пацієнтів. Найчастіше 
вони проявляються висипами на шкірі, 
лихоманкою. Рідше зустрічаються кро-
пив’янка, сироваткоподібні реакції 
та анафілактичний шок, імунні цитопе-
нії та гострий інтерстиціальний нефрит.

Порівняно з препаратами І і II поколінь 
ймовірність генералізованих IgE-опосе-
редкованих системних реакцій при засто-
суванні засобів III покоління нижча. Під 
час проведення терапії будь-яким цефа-
лоспорином слід ураховувати можливість 
перехресної алергії з пеніцилінами, яка 
завдячує спільній хімічній будові (наяв-
ність β-лактамного кільця) антибіотиків 
цих двох груп. Перехресна алергія з пені-
цилінами здебільшого спостерігається під 
час застосування цефалоспоринів І поко-
ління і є мінімальною для засобів III і IV 
поколінь. Не можна відкидати можливо-
сті виникнення перехресної алергічної 
реакції між цефалоспоринами та іншими 
β-лактамними антибіотиками: карбапе-
немами, монобактамами тощо.

До початку лікування цефалоспори-
нами обов’язково слід дізнатися у паці-
єнта про наявність реакції гіперчутли-
вості до антибіотиків або інших ліків. 
Перед початком терапії рекомендовано 
виключити наявність у пацієнта підви-
щеної чутливості до антибіотика, вико-
навши шкірну пробу. У разі виникнення 
алергічої реакції на препарат необхідно 
негайно припинити його застосування. 
Тяжкі реакції гіперчутливості можуть по-
требувати застосування адреналіну, гід-
рокортизону, антигістамінних препаратів 
та інших засобів невідкл адної допомоги.

При внутрішньом’язовому введенні 
цефалоспоринів можуть спостеріга-
тися болючість і асептичне запалення 
у місці ін’єкції, при внутрішньовенному 
введенні –  флебіт і тромбофлебіт. При 
застосуванні буферених розчинів і вну-
трішньовенному повільному (протягом 
5-10 хв), а ще краще –  краплинному вве-
денні препаратів частота цього усклад-
нення зменшується.

Сьогодні антибіотики цефалоспори-
нового ряду посідають одне з провід-
них місць у лікуванні різних інфекцій 
в умовах стаціонару. В більшості ви-
падків їм віддають перевагу у схемах 
початкової емпіричної терапії інфекцій 
різної локалізації. Крім того, їх можна 
ефективно поєднувати з іншими ан-
тибіотиками. Це дає змогу розширити 
спектр антибактеріальної активності, 
особливо у разі розвитку тяжких інфек-
ційних процесів, спричинених асоціаці-
ями полірезистентних мікроорганізмів. 

Підготував В’ячеслав Килимчук ЗУ
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