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Щороку в світі реєструють 18 — 20 млн. спостере�
жень сепсису, 10% хворих вмирають внаслідок виник�
нення синдрому системної запальної відповіді (ССЗВ),
20% — від сепсису, 32 — 40% — від тяжкого сепсису, по�
над 70% — від септичного шоку (СШ). Тобто, від сепсису
кожного року вмирають 4,5 — 6 млн. хворих, що удвічі
більше, ніж від туберкульозу та ВІЛ—інфекції разом [1].

Антибактеріальна терапія (АБТ) є найважливішим
компонентом комплексної терапії сепсису [2]. За ос�
танні роки отримані переконливі докази того, що про�
ведення ранньої адекватної емпіричної АБТ сепсису за�
безпечує зменшення летальності та частоти ускладнень
(категорія доказу С) [3, 4]. За даними ретроспективних
досліджень, адекватна АБТ зменшує летальність хворих
з приводу сепсису, спричиненого грамнегативними (ка�
тегорія доказу С), грампозитивними (категорія доказу
D) мікроорганізмами та грибами (категорія доказу С) [5,
6]. АБТ з приводу сепсису слід призначати хворим
терміново, після уточнення діагнозу, до отримання ре�
зультатів бактеріологічного дослідження (емпірична те�
рапія) [7].

Необхідність більш чітких рекомендацій щодо про�
ведення АБТ з приводу сепсису пов'язана з кількома об�
ставинами: високим ризиком несприятливих наслідків
за неадекватного вибору препарату; прийняттям рішен�
ня в умовах дефіциту часу; поширенням у відділеннях
хірургії та інтенсивної терапії (ВІТ) системи чергування
лікарів з різним рівнем підготовки щодо терапії
інфекцій; помилок при нераціональному призначенні
антибіотиків [8].

Більшість положень щодо АБТ основані не на дока�
зах високого рівня, а на рекомендаціях експертів. Така
ситуація не є наслідком недостатньої організації до�
сліджень, а відображає складність сепсису як патологіч�
ного процесу і особливості призначення антибіотиків. З
метою поліпшення підходів щодо АБТ сепсису визнане
за необхідне конкретизувати її ключові положення.

Строки початку АБТ. Відповідно до консенсусних ре�
комендацій Sunviving Sepsis Campaign, що об'єднує 11
міжнародних асоціацій різних медичних спеціальнос�
тей, АБТ при сепсисі слід розпочинати протягом першо�
го часу після встановлення діагнозу та взяття матеріалу
для мікробіологічного дослідження [1, 9].

Для швидкого визначення тяжкості інфекційного
процесу застосовують діагностичні критерії сепсису
ACCP/SCCM, критерії органної дисфункції (SOFA, MODS
та ін.) або експрес—тест на вміст прокальцитоніну, рі�
вень якого вище 2 нг/мл, як правило, свідчить про фор�
мування органної дисфункції [10, 11].

Мікробіологічна діагностика сепсису є основною
для призначення адекватних режимів АБТ, спрямованої
на відомого збудника, вона забезпечує значно кращий
клінічний ефект, ніж емпірична АБТ, спрямована на ши�
роке коло потенційних збудників. Саме тому мікро�
біологічній діагностиці сепсису потрібно приділяти не
менше уваги, ніж питанням вибору режиму АБТ [12].

Мікробіологічна діагностика сепсису передбачає
дослідження ймовірного вогнища або вогнищ інфекції
та периферійної крові. Якщо з імовірного вогнища
інфекції та периферійної крові виділяють один і той са�
мий мікроорганізм, його етіологічну роль у виникненні
сепсису слід вважати доказовою [13].

Ефективність мікробіологічної діагностики зале�
жить від правильності відбору та транспортування пато�
логічного матеріалу. Основними вимогами при цьому є:
максимальне наближення до вогнища інфекції, за�
побігання забруднення матеріалу сторонньою мікроф�
лорою, розмноження мікроорганізмів під час транспор�
тування і зберігання до початку  дослідження [1, 14]. За�
значених вимог вдається дотримувати при викорис�
танні спеціально розроблених засобів промислового
виробництва (голки або системи для відбору крові,
сумісні з транспортними засобами, контейнерами то�
що).
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Використання нутритивних засобів для гемокульту�
ри, що готують у лабораторії, ватних тампонів для відбо�
ру матеріалу, а також різноманітних підручних засобів
(посуду для харчових продуктів) неприпустиме. Кон�
кретні протоколи для відбору та транспортування пато�
логічного матеріалу мають бути погоджені з
мікробіологічною службою установи та суворо дотри�
мані [4, 12].

Важливе значення в діагностиці сепсису має
дослідження периферійної крові. Найкращі результати
отримують при використанні середовищ промислового
виробництва (флаконів) у поєднанні з автоматизовани�
ми аналізаторами росту мікроорганізмів. Слід мати на
увазі, що бактеріємія не є патогномонічною ознакою
сепсису. Виявлення мікроорганізмів навіть за наявності
факторів ризику, але без клінічно—лабораторного
підтвердження ССЗВ, розцінюють не як сепсис, а як
транзиторну бактеріємію [15]. Сучасні автоматичні ме�
тоди дослідження гемокультури дозволяють зафіксувати
ріст мікроорганізмів протягом 6 — 8 год інкубації (до 24
год), що вже через 24 — 48 год забезпечує точну іден�
тифікацію збудника та його чутливість до антибіотиків.

Для проведення адекватного мікробіологічного
дослідження крові необхідне чітке дотримання таких
правил.

1. Кров забирають до призначення антибіотиків. Як�
що хворому вже проводять АБТ, кров слід забирати пе�
ред черговим введенням препарату. Деякі комерційні
флакони для дослідження крові містять сорбенти для
антибактеріальних препаратів, що суттєво підвищує
чутливість дослідження.

2. Стандартом дослідження крові на стерильність є
взяття матеріалу з двох периферійних вен з інтервалом
до 30 хв, з кожної вени кров набирають у два флакони
(для визначення аеробної та анаеробної мікрофлори). Є
повідомлення, що для дослідження необхідно брати
кров тричі по 40 мл, тоді частота виявлення мікроор�
ганізмів збільшується на 40%. Останнім часом проведен�
ня досліджень на анаеробні збудники вважают не�
доцільним через незадовільне співвідношення вар�
тість—ефективність. На практиці за обмежених фінан�
сових можливостей достатньо забирати кров в один
флакон для дослідження аеробних збудників.

Велика кількість проб не має переваг щодо частоти
виявлення збудників. При відборі крові на висоті лихо�
манки чутливість методу не збільшується (категорія до�
казу С). Є рекомендації щодо взяття крові за 2 год до піку
лихоманки, проте, це можливе лише у пацієнтів, коли
підвищення температури тіла має стійку періодичність.

3. Кров для дослідження необхідно брати з пери�
ферійної вени. Переваги відбору крові з артерії не дове�
дені (категорія доказу С). Неприпустимо брати кров з
катетера! При цьому результати дослідження відобража�
ють ступінь мікробного забруднення внутрішньої
стінки катетера. Для виключення цього слід одночасно
провести мікробіологічне дослідження крові, взятої з
інтактної периферійної вени та катетера, забруднення
якого припускають. Якщо в обох зразках виділений од�

наковий мікроорганізм, а кількість мікроорганізмів у
зразках, взятих з катетера і вени, однакова або більша у
5 разів, катетер, очевидно, є джерелом сепсису. Чут�
ливість такого методу діагностики понад 80%, спе�
цифічність — майже 100%.

4. Кров з периферійної вени слід забирати за ретель�
ного дотримання прав асептики. Шкіру у місці вене�
пункції двічі обробляють розчином йоду, концентрова�
ними рухами від центру до периферії протягом 1 хв.
Безпосередньо перед взяттям крові шкіру обробляють
70% розчином спирту. Під час проведення венепункції
застосовують стерильні гумові рукавички та стериль�
ний сухий шприц. Кожну пробу (10 — 40 мл крові або в
об'ємі, рекомендованому інструкцією виробника фла�
конів) забирають в окремий шприц, який також оброб�
ляють спиртом. В деяких системах для засівання крові
використовують спеціальні магістралі, що дозволяє за�
бирати кров з вени без допомоги шприца — самостійно
під всмоктувальним впливом вакууму у флаконі. Ці сис�
теми мають переваги, оскільки виключають один з
етапів маніпуляції, що потенційно підвищує вірогідність
мікробного забруднення — використання шприца.

Більш ніж у 95% спостережень збудниками сепсису є
мікроорганізми [16]. В структурі причин сепсису частка
гнійно—запальних процесів у м'яких тканинах стано�
вить понад 45%. У теперішній час у більшості багато�
профільних лікарень частота сепсису, спричиненого
грампозитивними і грамнегативними збудниками, май�
же однакова. Встановлений певний взаємозв'язок між
локалізацією вогнища інфекції та характером мікроф�
лори,  що спричиняє інфекційно—запальний процес.
Важливе значення у виникненні сепсису має участь у
септичному процесі кишечнику при гострих захворю�
ваннях органів черевної порожнини. Порушення мікро�
циркуляції спричиняє патологічне збільшення проник�
ності слизової оболонки, що супроводжується трансло�
кацією мікроорганізмів та їх ендотоксинів у систему
ворітної вени, а потім — у загальну циркуляцію [17, 18].
Саме тому перебіг сепсису у хворих при гнійно—за�
пальних процесах м'яких тканин більш "сприятливий", а
летальність за відсутності ознак поліорганної недостат�
ності (ПОН) значно менша, ніж за абдомінального сеп�
сису.

Застосування схем комбінованої АБТ та нових пре�
паратів широкого спектру дії зумовило появу в останні
роки мікроорганізмів, що раніше рідко виявляли, зокре�
ма, Enterococcus faecium, Flavobacterium spp., Acineto�
bacter spp. тощо. Інвазивність лікування та збільшення
частоти виявлення пригнічення антиінфекційного за�
хисту зумовило збільшення частоти інфекцій, спричи�
нених умовно патогенними мікроорганізмами, особли�
во S. еpidermidis. Серед популяцій різних видів стафіло�
коків, збудників сепсису, спостерігають невпинне
збільшення частоти виявлення метицилін (оксацилін)
— резистентних штамів [19, 20].

В цілому, етіологічна структура збудників сепсису та
їх чутливість до антибактеріальних препаратів у різних
стаціонарах та медичних закладах різні. Тому оптималь�
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ним підходом є побудова алгоритму проведення АБТ з
огляду на етіологію та особливості резистентності
мікроорганізмів до антибактеріальних препаратів [13,
21]. Проте, існування реальних баз обліку в медичних за�
кладах, основаних на аналізі результатів добре організо�
ваних мікробіологічних досліджень, на жаль, є скоріше
винятком, ніж системою. В ситуації, що склалася сьо�
годні, рекомендовано орієнтуватися на результати бага�
тоцентрових національних досліджень.

Переважно внутрішньовенне введення антибіотиків
необхідно починати протягом першої години після
встановлення діагнозу тяжкого сепсису та взяття ма�
теріалу для мікробіологічного дослідження [22]. Ранній
початок інфузії антибактеріальних препаратів дуже
важливий, оскільки можлива необхідність застосування
додаткового судинного доступу. Медичний персонал
має знати, що для деяких антибіотиків потрібна більш
тривала інфузія, а деякі можна вводити швидко, а також
у вигляді болюсу.

Стартова емпірична АБТ має виключати один або
декілька препаратів, активних щодо найбільш вірогід�
них збудників та таких, що добре проникають у вогни�
ще інфекції [23]. Препарати обирають на підставі даних
про чутливість позалікарняних та госпітальних збудни�
ків відповідно у конкретному стаціонарі, регіоні. Вибір
емпіричної АБТ залежить від багатьох чинників, зокре�
ма, аналізу даних анамнезу пацієнтів (включаючи непе�
реносність лікарських засобів), наявності супутніх за�
хворювань, основного клінічного синдрому, а також
припустимої чутливості мікроорганізмів до антибіоти�
ків [24, 25].

Незважаючи на те, що обмежене застосування ан�
тибіотиків, особливо широкого спектру дії, є важливою
стратегією для зменшення вірогідності формування су�
перінфекції та запобігання поширення резистентних
до них штамів мікроорганізмів, хворим за тяжкого сеп�
сису і СШ необхідно призначати антибіотики широкого
спектру дії до визначення збудника та його чутливості
до антибіотиків. На цьому етапі обмеження кількості
призначених антибіотиків та перехід на антибак�
теріальні препарати більш вузького спектру дії — важли�
ва стратегія, що запобігає розвитку резистентності збуд�
ників до антибіотиків та забезпечує економію ма�
теріальних ресурсів [14].

В усіх пацієнтів перша доза кожного антибіотика має
відповідати повній терапевтичній дозі. Проте, у хворих
при сепсисі та СШ часто відзначають порушення фун�
кції нирок або печінки, а також зміни об'єму розподілу
препаратів, що пов'язане з проведенням агресивної
інтенсивної терапії [26]. Тому адекватність стартової АБТ
необхідно оцінювати через 48 — 72 год на підставі ре�
зультатів мікробіологічних та клінічних досліджень. Та�
ку оцінку проводять з метою вирішення питання про
призначення антибіотиків більш вузького спектру дії
для запобігання розвитку резистентності, зменшення
токсичності та економічних витрат. Якщо збудник відо�
мий, доказів того, що комбінована терапія більш ефек�
тивна, ніж монотерапія, немає [25, 27]. Тривалість АБТ, як

правило, 7 — 10 діб, її визначають за динамікою клініч�
них проявів. 

Прагнення мінімізувати ризик формування су�
перінфекції та ускладнень не може переважати не�
обхідність призначення адекватного курсу високоефек�
тивних антибіотиків. Клініцисти знають, що у більшості
пацієнтів при сепсисі результати дослідження гемокуль�
тури негативні, тому рішення про продовження АБТ, її
корекція з призначенням антибіотиків більш вузького
спектру дії або її припинення необхідно приймати на
підставі аналізу динаміки стану хворого та результатів
дослідження інших зразків клінічного матеріалу з
виділенням культури збудника [28].

Іншим важливим чинником, що визначає програму
стартової емпіричної АБТ з приводу сепсису, є тяжкість
захворювання. Тяжкий сепсис, що супроводжується на�
явністю ПОН, характеризується більш високою ле�
тальністю та частотою термінального СШ. Результати
АБТ з приводу тяжкого сепсису з ПОН значно гірші, ніж
сепсису без ПОН, тому хворим за тяжкого сепсису на
ранньому етапі лікування призначають максимальний
режим АБТ (категорія доказу С). 

Отже, максимально раннє проведення АБТ забезпе�
чує зменшення ризику летального наслідку, тобто, фак�
тор ефективності має переважати фактор вартості ліку�
вання [29].

Рекомендації з вибору емпіричного режиму АБТ у
хворих з приводу сепсису передбачають такі чинники:

— спектр можливих збудників залежно від локалі�
зації первинного вогнища;

— резистентність нозокоміальних збудників за дани�
ми мікробіологічного моніторингу;

— умови виникнення сепсису — позалікарняний або
нозокоміальний;

— тяжкість інфекції за наявності ПОН або за шкалою
APACHЕ II.

Як правило, діагностика первинного гнійного вогни�
ща у хворих при сепсисі, спричиненому гнійно—за�
пальними процесами у м'яких тканинах, не викликає
труднощів. Тільки в окремих ситуаціях, коли хворого
госпіталізують з множинними гнійними вогнищами,
можливі окремі складності.

Препарати, що призначають хворим з приводу сеп�
сису, поділяють на два рівня: антибіотики 1 ряду (опти�
мальні) та альтернативні.

Препарати 1 ряду — режими АБТ, застосування яких
з позицій доказової медицини та на думку експертів доз�
воляє з найбільш високою вірогідністю досягти клініч�
ного ефекту. При цьому також зважають на принцип ро�
зумної достатності, тобто, по можливості як засоби ви�
бору рекомендують антибіотики з більш вузьким спект�
ром антимікробної активності.

До альтернативних відносять антибактеріальні пре�
парати, ефективність яких при цьому захворюванні та�
кож встановлена, проте, їх рекомендують призначати в
другу чергу з різних причин (висока вартість, перено�
сність, рівень стійкості), а також за неефективності або
непереносності препаратів 1 ряду.
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Режим АБТ при сепсисі залежить не тільки від ло�
калізації вогнища інфекції, а й умов появи інфекції (по�
залікарняна, нозокоміальна). Сепсис у більшості хворих
при гнійно—запальних процесах у м'яких тканинах по�
залікарняний, тому препаратами вибору можуть бути
цефалоспорини ІІІ покоління або фторхінолони, з яких
перевагу віддають препаратам нового покоління, так
званим "респіраторним" фторхінолонам (лєвофлокса�
цин, моксифлоксацин), високо активним щодо грампо�
зитивних збудників. Можливе також використання це�
фалоспоринів ІІ покоління або захищених аміно�
пеніцилінів в поєднанні з сучасними аміноглікозидами
(амікацин).

Зважаючи на високу можливість участі в інфекційно�
му процесі анаеробних мікроорганізмів, цефалоспори�
ни та фторхінолони слід призначати у поєднанні з
похідними метронідазолу.

За тяжкого сепсису з ПОН та критичного стану хво�
рих (APACHЕ ІІ більше 15 балів) найбільш ефективним є
режим АБТ з застосуванням препаратів максимально
широкого спектру дії — карбапенемів (іміпенем/цилас�
татин, меропенем, ертапенем) або цефалоспоринів ІV
(цефепім) чи V (цефтаролін) покоління у поєднанні з
похідними метронідазолу чи кліндаміцином. Можливе
також застосування "респіраторних" фторхінолонів з
метронідазолом [16].

При виборі адекватного режиму АБТ з приводу нозо�
коміального сепсису слід планувати можливість участі в
інфекційному процесі не тільки всіх потенціальних
збудників, а й полірезистентних госпітальних штамів
мікроорганізмів. Крім того, слід мати на увазі збільшен�
ня частоти виявлення метицилін (оксацилін)—резис�
тентних стафілококів, деяких ентеробактерій (E. coli,
Klebsiella spp.) — продуцентів β—лактамаз розширеного
спектру дії (це зумовлює зменшення ефективності це�
фалоспоринів, часто — аміноглікозидів та фторхіно�
лонів), синьогнійної палички, стійкої до гентаміцину,
фторхінолонів, інгібітор—захищених пеніцилінів [12].

Таким чином, сьогодні оптимальним режимом емпі�
ричної АБТ тяжкого нозокоміального сепсису з ПОН є
призначення карбапенемів — препаратів, що мають
найбільш широкий спектр дії і до яких найменша часто�
та резистентності внутрішньолікарняних штамів грам�
негативних збудників. В деяких ситуаціях альтернати�
вою карбапенемам є цефепім, цефтаролін, захищені ан�
типсевдомонадні β—лактами (цефаперазон/сульбак�
там, піперацилін/тазобактам) та "респіраторні" фторхі�
нолони. За неефективності зазначених режимів АБТ
слід оцінити доцільність додаткового призначення
глікопептидів (ванкоміцин, тейкопланін або лінезолід),
а також системних антимікотичних засобів (флукона�
зол). Їх також призначають після 7 — 10 діб від початку
АБТ у профілактичній дозі 150 мг на тиждень.
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