
Гепацеф комбі 2.0 г №1 –
перший вітчизняний цефалоспорин
ΙΙΙ покоління (цефоперазон),
захищений інгібітором β-лактамаз –
сульбактамом1

– Сульбактам інактивує β-лактамази і потенціює
 бактерицидну активність цефоперазону2

– Розширена активність відносно штамів,
 резистентних до цефоперазону, враховуючи
 Enterobacter spp., Bacteroides fragilis,
 Serratia marcescens і Acinetobacter spp.3

– Висока активність проти анаеробних бактерій4

Склад: діючі речовини: cefoperazone, sulbactam;
1 флакон містить стерильної суміші цефоперазону натрієвої солі та сульбактаму натрієвої 
солі (1:1), у перерахуванні на цефоперазон – 1,0 г та сульбактам – 1,0 г.
ПОКАЗАННЯ. Лікування інфекцій, спричинених чутливими до препарату мікроорганізмами:
– інфекції дихальних шляхів (верхніх і нижніх відділів);
– інфекції сечовивідних шляхів (верхніх і нижніх відділів);
– перитоніт, холецистит, холангіт та інші інфекції черевної порожнини;
– септицемія;
– менінгіт;
– інфекції шкіри та м’яких тканин;
– інфекції кісток та суглобів;
– запальні захворювання органів малого таза, ендометрити, гонорея та інші інфекції 
статевих органів.
ПРОТИПОКАЗАННЯ. Протипоказаний пацієнтам з відомою гіперчутливістю до діючих речо-
вин (сульбактам, цефоперазон), до бета-лактамів або до будь-яких допоміжних речовин.
СПОСІБ ЗАСТОСУВАННЯ ТА ДОЗИ. Розчин препарату можна вводити внутрішньовенно 
та внутрішньом’язово. Дорослим застосовувати у середньодобовій дозі 2–4 г (введення 
кожні 12 годин). При тяжкому перебігу інфекцій дозу можна збільшити до 8 г на добу при 
співвідношенні діючих речовин 1:1 (тобто вміст цефоперазону 4 г).
МОЖЛИВІ ПОБІЧНІ РЕАКЦІЇ. Більшість побічних ефектів є легкого або помірного ступеня 
тяжкості та мають сприятливий перебіг при тривалому лікуванні: діарея, нудота і блюван-
ня, псевдомембранозний коліт, нейтропенія, лейкопенія, тромбоцитопенія; кропив’янка, 
ексфоліативний дерматит, токсичний епідермальний некроліз, свербіж, синдром Стівен-
са-Джонсона; підвищення рівня печінкових ферментів та ін.
Інформація надана в скороченому вигляді, повна інформація викладена в інструкції для 
медичного застосування ЛЗ Гепацеф комбі.
Міжнародне непатентоване найменування: Cefoperazone, combinations.
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О.А. Лоскутов, д. мед. н., професор, завідувач кафедри анестезіології та інтенсивної терапії Національного університету охорони здоров’я України ім. П.Л. Шупика, м. Київ

Мікробіологічний пейзаж та антибіотикотерапія 
при мінно-вибуховій травмі

За матеріалами конференції

У статті розглянуто сучасні принципи профілактики й лікування інфекційних ускладнень при бойовій травмі. 
Проаналізовано проблему нераціонального використання антибактеріальних препаратів в умовах зростання 
резистентності збудників. 
Ключові слова: мінно-вибухова травма, інфекційні ускладнення, антибіотикотерапія, профілактика, цефоперазон/
сульбактам.

Мінно-вибухова травма –  це поєднана 
травма, що виникає у результаті імпульсного 
впливу комплексу вражаючих факторів мін-
но-вибухового боєприпасу. Мінно- вибухові 
ураження є одними з найбільш тяжких та спе-
цифічних видів травм. Частота медико-сані-
тарних втрат під час бойових дій внаслідок 
мінно-вибухової травми сягає 25% (Гур’єв С.О. 
та співавт., 2015). Такі травми, як і вогнепальні 
поранення, завжди є первинно мікробно за-
брудненими, що вимагає від медичного пер-
соналу усвідомлення важливості вчасного й 
раціонального застосування антибактеріальної 
терапії у  постраждалих пацієнтів.

Цю актуальну тему висвітлив на 14-му 
Британо-українському симпозіумі «Акту-
альні питання менеджменту травми» заві дувач 
кафедри анестезіології та інтенсивної терапії 
Національного університету охорони здоров’я 
України ім. П.Л. Шупика (м. Київ), доктор 
медичних наук, професор Олег Анатолійович 
Лоскутов у доповіді «Мікробіологічний  пейзаж 
та антибіотикотерапія при мінно- вибуховій 
травмі».

Насамперед спікер зазначив, що актуаль-
ність застосування антибіотикотерапії при 
вогнепальних пораненнях та мінно-вибухових 
травмах є беззаперечною. Адже дані, отримані 
з театру бойових дій в Іраку та Афганістані, по-
казали, що серед постраждалих із мінно-вибу-
ховими травмами 27% осіб перенесли хоча б 
одне інфекційне ускладнення. У 16% пацієнтів 
із пораненням живота рани ускладнювалися 
сепсисом. Ураження грудної клітки у 23% 
випадків були пов’язані з інфекційними 
ускладненнями, а у постраждалих із відкри-
тими пере ломами кінцівок приблизно у 15% 
випадків розвинувся остеомієліт (Conger N.G. 
et al., 2008; Yan H.C. et al., 2014).

Усі мінно-вибухові травми мають первинне 
мікробне забруднення, тому вкрай важливим 
і складним завданням для лікаря є правильний 
вибір антибактеріального препарату з метою 
запобігання розвитку інфекційних ускладнень. 
За даними L. Stewart et al. (2020), понад 50% 
уламків при мінно-вибуховій травмі залиша-
ються не видаленими з рани. Крім того, бага-
торазові переливання компонентів крові після 
таких поранень призводять до повного обмін-
ного переливання та втрати циркулюючих 
імунних тіл. Ці порушення регуляції можуть 
спричиняти розвиток синдрому системної 
запальної відповіді, який, імітуючи інфекцію, 
ускладнює діагностику й призводить до не-
адекватного призначення антибіо тиків. Тому 
статистика використання антибіотиків, за да-
ними одноцентрового огляду бойових травм, 
отриманих в Іраку, виглядає так: 23% травм 
були асоційовані з інфекцією, при цьому 
10% поранених отримували у період госпіта-
лізації один антибіотик, 18% –  два антибіо-
тики, 25% –  три, 20% –  чотири, а 26% таких 
пацієнтів–  щонайменше п’ять антибіотиків 
(Stewart L. et al., 2020). Автори дослідження 
зазначають, що 36% поранених отримувати 
антибактеріальну терапію до виявлення зара-
ження, причому 28% із них – більш ніж два 
препарати. Протягом тижня після виявлення 
інфекції 78% пацієнтів призначали лікування 
новим препаратом, притому що 71% із них 
отримували більше двох антибіотиків. У разі 
глибокого ураження м’яких тканин поранені 
зазвичай отримували два-три антибіотики, 
серед яких переважали комбінації різних груп 
антибактеріальних препаратів – карбапенемів, 
фторхінолонів і ванкоміцину.

Професор О.А. Лоскутов наголосив, що 
з кожним наступним воєнним конфліктом 
долати ранову інфекцію ставатиме все склад-
ніше, адже через нераціональне використання 
антибактеріальних препаратів зростає резис-
тентність до них збудників (Sahli Z.T. et al., 
2016). Так, невдовзі після початку бойових 
дій у ході операції «Іракська свобода» вій-
ськові медики відзначали велику кількість 
мікроорганізмів із множинною лікарською 
стійкістю. Найбільш помітними з них були 
Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa, 
Klebsiella pneumoniae, метицилін-резистент-
ний Staphylococcus aureus (MRSA). Примітно, 
що коли театр бойових дій перемістився 
з Іраку до Афгані стану, мікробіологічний пей-
заж ран також змінився: почали переважати 
бактерії – продуценти β-лактамаз (Escherichia 
coli, Enterobacter spp., K. pneumoniae) (Yan H.C. 
et al., 2017). Аналіз останнього збройного кон-
флікту в Афганістані показав, що при мікро-
біологічному дослідженні ран кінцівок у флорі 
переважали грамнегативні бактерії. Крім того, 
при полімікробних інфекціях у 61% пацієнтів 
виявлялися тільки бактерії, а у 30% –  бактерії 
та гриби. Множинна лікарська стійкість спо-
стерігалася у 32% ізолятів. Приблизно 52% ко-
лонізованих ран мали ≥1 мікроорганізм в од-
ного й того ж пацієнта (Mende K. et al., 2019).

Спікер наголосив, що спектр домінуючих 
патогенів змінюється із часом і різниться за-
лежно від розташування театру бойових дій, 
тому неможливо визначити єдиний стан-
дартний режим антибактеріальної терапії, 
який був би доцільним у всіх таких поране-
них у майбутньому(Yan H.C. et al., 2017).

Антибактеріальна терапія  
мінно-вибухової травми

На сьогодні актуальними є рекомен-
дації, викладені в американському керів-
ництві «Emergency War Surgery» (2021), 
які вказують, що за неможливості прове-
дення бактеріологічного дослідження ем-
пірична антибіотикотерапія має тривати 
7-10 днів. Призначення карбапенемів ре-
комендоване лише при пораненнях орга-
нів черевної порожнини та як альтернатива 
цефалоспоринам за неможливості їх засто-
сування. Як основний препарат при емпі-
ричному призначенні антибактеріальної 
терапії у більшості випадків застосовують 
 цефазолін, а при значному забрудненні рани 
або приєднанні поранення органів черевної 
порожнини необхідно додати метронідазол.

Досвід українських колег ( Криштафор Д.А. 
та співавт., 2015) щодо верифікації мікроор-
ганізмів при бойовій травмі продемонстру-
вав, що на 3-тю добу в мікрофлорі рани пе-
реважали умовно-патогенні мікроорганізми: 
E. coli, Staphylococcus haemolyticus, Proteus 

mirabilis. До 7-ї доби відбувалася контаміна-
ція рани госпітальною флорою на фоні успіш-
ної елімінації вихідної флори: А. bаumanii, 
P. aeruginosa, S. haemolyticus. На 10-ту добу, не-
зважаючи на антибіотикотерапію, госпітальна 
флора продовжувала зростати й у переважної 
більшості поранених виявляли А. baumanii, 
P. aeruginosa. При цьому 21,3% висіяних 
збудників були чутливими до цефоперазону/
сульбактаму і лише 10,6% –  до карбапенемів. 
Крім того, висіяна А. baumanii виявляла стійку 
резистентність до карбапенемів, а P. aeruginosa 
виявляла чутливість лише в 10% випадків, при-
чому чутливість до цефоперазону/ сульбактаму 
становила 40 і 70% відповідно.

Гепацеф Комбі є комбінацією сульбактаму 
натрію та цефоперазону натрію. Сульбактам 
натрію, похідне основного пеніцилінового 
ядра, є незворотним інгібітором β-лактамази. 
Цефоперазон натрію –  це напівсинтетичний 
цефалоспориновий антибіотик ІІІ поко-
ління, який діє шляхом пригнічення біосин-
тезу муко пептиду клітинної стінки бактерій. 
Комбі нована дія сульбактаму та цефопера-
зону є ефективною проти всіх мікроорганіз-
мів, чутливих до цефоперазону. Крім того, до-
ведено синергізм цефоперазону/ сульбактаму 
(зниження мінімальних концентрацій ком-
бінації, що пригнічують мікроорганізми, 
приблизно у 4 рази порівняно з такими кон-
центраціями кожного компонента окремо) 
проти різних мікро організмів із найбільшою 
стійкістю, а саме: Haemophilus influenzae, види 
Bacteroides, види Staphylococcus, Acinetobacter 
calcoaceticus, Enterobacter aerogenes, E. coli, 
P. mirabilis, K. pneumoniae, Morganella morganii, 
Citrobacter freundii, Enterobacter cloacae, 
Citrobacter diversus.

Отже, препарат Гепацеф Комбі, порошок 
для розчину для ін’єкцій по 1,0/1,0 г по 2,0 г 
у флаконі, виробництва АТ «Київмедпрепа-
рат», може бути застосований при мінно- 
вибухових травмах, якщо підтверджена чут-
ливість до нього висіяного збудника.

Профілактика інфекційних ускладнень
Спікер навів основні положення рекомен-

дацій O. Saeed et al. (2018) щодо профілактики 
інфекційних ускладнень при бойових травмах.

Стандартні заходи:
•	 гігієна рук (за настановами Всесвітньої 

організації охорони здоров’я):
– використання води з милом або дезін-

фікуючого засобу на спиртовій основі перед 
контактом із пацієнтом;

– використання води з милом або дезін-
фікуючого засобу на спиртовій основі перед 
асептичними процедурами;

– використання води з милом або дезін-
фікуючого засобу на спиртовій основі перед 
контактом із біологічними рідинами;

– використання води з милом або дезін-
фікуючого засобу на спиртовій основі після 
контакту із хворим;

– використання води з милом або дезін-
фікуючого засобу на спиртовій основі після 
контакту з оточенням пацієнта, навіть якщо 
були використані рукавички;

•	 використання ізолюючих халатів;
•	 використання захисних масок;
•	 використання захисних окулярів або 

лицьових щитків;
•	 щоденна обробка пацієнтів хлоргекси-

дином у відділенні інтенсивної терапії 
(сприяє зниженню інфекцій, спричинених 
ванкоміцин- резистентними ентерококами 
та MRSA).

Специфічні заходи:
•	 використання локальної антибіотико-

грами для призначення емпіричної терапії;
•	 проведення постійної оцінки ран на на-

явність інфекції (посіви);
•	 використання максимально коротких 

курсів антибіотикотерапії при поширених 
інфекційних захворюваннях;

•	 використання цефалоспоринів протя-
гом щонайменше 3 днів після травми для 
запобігання рановій інфекції при відкритих 
переломах;

•	 використання захищених цефалоспо-
ринів при травмах живота; при розвитку 
шоку у таких пацієнтів рекомендоване вве-
дення ертапенему на госпітальному етапі;

•	 показане введення метронідазолу вну-
трішньовенно кожні 8-12 год при проникаю-
чих пораненнях живота і грудної клітки, які 
призвели до ураження стравоходу;

•	 при інфекціях, стійких до β-лактам-
них антибіотиків, комбінація інгібіторів 
 β-лактамаз (наприклад, сульбактам, клаву-
ланова кислота й тазобактам) із β-лактам-
ними антибіотиками допомагає посилити 
ефективність останніх;

•	 кількість бактерій збільшується в гео-
метричній прогресії з моменту травми, 
а перші 6 год після поранення є основним 
періодом контамінації. Необхідно збільшити 
час лікування антибіотиками, якщо неми-
нуча затримка у їх введенні при відкритій 
травмі;

•	 призначення антибіотиків широкого 
спектра дії внутрішньовенно має базува-
тися на класифікації Густило –  Андерсона 
(таблиця);

•	 введення повторної дози протимі-
кробних препаратів необхідне у разі великої 
крово втрати (1500-2000 мл);

•	 профілактика гепатиту С не рекомендо-
вана, але при проникаючому пораненні вибу-
ховою хвилею через 2, 4 та 6 міс можна роз-
глянути питання про проведення тестування;

•	 у закладах другого й третього рівнів 
надання медичної допомоги має бути при-
значений співробітник із профілактики 
та контролю інфекцій як штатна посада.

Впровадження  сучасних принципів профі-
лактики й лікування інфекційних ускладнень 
бойової травми на сьогодні є вкрай актуаль-
ним завданням і має базуватися на проведенні 
мікро біологічного моніторингу. Правильне 
призначення антибактеріального препарату 
при мінно-вибухових травмах дозволяє запо-
бігти розвитку інфекційних ускладнень.

Підготувала Марія Грицуля

Таблиця. Класифікація відкритих переломів Густило –  Андерсона

Tип Розмір 
рани

Рівень мікробного 
забруднення

Ступінь ушкодження 
м’яких тканин Характер перелому

I <1 cм – Мінімальний Простий, незначна кількість уламків

II >1 cм Середній Середній, незначне ушкодження 
м’язів Уламковий

III
A

B

C

>10 cм

>10 cм

>10 cм

Високий

Високий

Високий

Тяжкий, із розтрощенням м’яких 
тканин
Дуже тяжкий, із дефектами шкіри 
та інших м’яких тканин
Дуже тяжкий, із дефектами шкіри 
та інших м’яких тканин й ушкоджен-
ням магістральних судин та нервів

Як правило, уламковий

Кісткові уламки оголені на всій ділянці 
рани, показана шкірна пластика
Кісткові уламки оголені на всій ділянці 
рани, показана реваскуляризація 
кінцівки та шкірна пластика 

О.А. Лоскутов

ЗУ

Гепацеф комбі 2.0 г №1 –
перший вітчизняний цефалоспорин
ΙΙΙ покоління (цефоперазон),
захищений інгібітором β-лактамаз –
сульбактамом1

– Сульбактам інактивує β-лактамази і потенціює
 бактерицидну активність цефоперазону2

– Розширена активність відносно штамів,
 резистентних до цефоперазону, враховуючи
 Enterobacter spp., Bacteroides fragilis,
 Serratia marcescens і Acinetobacter spp.3

– Висока активність проти анаеробних бактерій4

Склад: діючі речовини: cefoperazone, sulbactam;
1 флакон містить стерильної суміші цефоперазону натрієвої солі та сульбактаму натрієвої 
солі (1:1), у перерахуванні на цефоперазон – 1,0 г та сульбактам – 1,0 г.
ПОКАЗАННЯ. Лікування інфекцій, спричинених чутливими до препарату мікроорганізмами:
– інфекції дихальних шляхів (верхніх і нижніх відділів);
– інфекції сечовивідних шляхів (верхніх і нижніх відділів);
– перитоніт, холецистит, холангіт та інші інфекції черевної порожнини;
– септицемія;
– менінгіт;
– інфекції шкіри та м’яких тканин;
– інфекції кісток та суглобів;
– запальні захворювання органів малого таза, ендометрити, гонорея та інші інфекції 
статевих органів.
ПРОТИПОКАЗАННЯ. Протипоказаний пацієнтам з відомою гіперчутливістю до діючих речо-
вин (сульбактам, цефоперазон), до бета-лактамів або до будь-яких допоміжних речовин.
СПОСІБ ЗАСТОСУВАННЯ ТА ДОЗИ. Розчин препарату можна вводити внутрішньовенно 
та внутрішньом’язово. Дорослим застосовувати у середньодобовій дозі 2–4 г (введення 
кожні 12 годин). При тяжкому перебігу інфекцій дозу можна збільшити до 8 г на добу при 
співвідношенні діючих речовин 1:1 (тобто вміст цефоперазону 4 г).
МОЖЛИВІ ПОБІЧНІ РЕАКЦІЇ. Більшість побічних ефектів є легкого або помірного ступеня 
тяжкості та мають сприятливий перебіг при тривалому лікуванні: діарея, нудота і блюван-
ня, псевдомембранозний коліт, нейтропенія, лейкопенія, тромбоцитопенія; кропив’янка, 
ексфоліативний дерматит, токсичний епідермальний некроліз, свербіж, синдром Стівен-
са-Джонсона; підвищення рівня печінкових ферментів та ін.
Інформація надана в скороченому вигляді, повна інформація викладена в інструкції для 
медичного застосування ЛЗ Гепацеф комбі.
Міжнародне непатентоване найменування: Cefoperazone, combinations.
ВІДПУСКАЄТЬСЯ ЗА РЕЦЕПТОМ ЛІКАРЯ.
1.   Система дослідження ринку «PharmXplorer» від 8 листопада 2021 року.
2.   Згідно з інструкцією для медичного застосування лікарського засобу Гепацеф комбі.
3.   Галкин Д. В., Козлов Р. С. Современные возможности терапии тяжелых инфекций: 

цефоперазон/сульбактам и его роль в преодолении резистентности возбудителей 
нозокомиальных инфекций// Фарматека. – 2006. – № 4 – С.4–9.

4.   Ващук В.В., Хомченко Т.В. Застосування цефалоспоринів III-IV покоління у сучасних 
умовах та засади раціональної антибіотикотерапії: особливості та труднощі у виборі 
відповідного препарату//Здоров’я України; Т.Н. – 2016. – №2 – С.1-7.

Інформація про лікарський засіб виключно для медичних, фармацевтичних працівників.
Для використання у професійній діяльності.
Виробник: АТ «Київмедпрепарат» (01032, Україна, м. Київ, вул. Саксаганського, 139).
Дата останнього перегляду інформаційного матеріалу: 19.01.2023 р.

Впевнений шлях подолання
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