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Карбапенеми посідають дуже важливе місце серед 
засобів антибактеріальної терапії. Серед багатьох со-
тень  різних β-лактамів  карбапенеми  мають  найшир-
ший  спектр  активності  й  відзначаються  найбільшою 
активністю  щодо  грампозитивних  і  грамнегативних 
бактерій. Завдяки цьому вони часто використовують-
ся як препарати другої лінії або резерву в пацієнтів із 
прогресуючим перебігом захворювання або при підо-
зрі  на  резистентність  збудника.  На  жаль,  останніми 
роками  намітилась  тенденція  до  появи  мікробних 
штамів  із  множинною  лікарською  стійкістю,  у  тому 
числі  резистентних  до  даного  класу  антибіотиків. 
З  огляду  на  цю  загрозливу  тенденцію  важливо  розу-
міти, як найкраще використовувати дані препарати в 
клінічній практиці.

Історія  появи  карбапенемів  почалась  з  кінця 
1960-х  років,  коли  у  зв’язку  з  поширенням  резис-
тентності бактерій до пеніциліну стартували пошуки 
інгібіторів  β-лактамаз.  Перші  інгібітори,  оливанові 
кислоти,  були  виявлені  в  1976  році.  Оливанові  кис-
лоти  мали  в  структурі  карбапенемовий  каркас  (вуг-
лець  у  положенні  1  заміщений  на  С-2,  С-6-етокси 
і  sp2-гібридизований  С-3)  і  діяли  як  β-лактамний 
антибіотик  широкого  спектра  дії.  Перший  інгібітор 
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Резюме. Збільшення частоти інфекцій, викликаних мікроорганізмами з множинною лікарською стій-
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товувати антибіотики широкого спектра дії, коли це необхідно, коли потрібно таке потужне лікуван-
ня. Карбапенеми є найбільш ефективними бета-лактамами, особливо щодо грамнегативних бактерій, і 
найбільш захищені від резистентності. У цьому огляді узагальнено мікробіологічні, фармакокінетичні й 
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обговорюється клінічне використання кабапенемів у різних педіатричних умовах. Серед доступних кар-
бапенемів меропенем має кращі фармакокінетичні й фармакодинамічні властивості, більш високу пере-
носимість, його легше використовувати в педіатричній популяції.
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β-лактамаз був хімічно нестабільним і не отримав клі-
нічного впровадження, проте невдовзі були виявлені 
два кращі інгібітори β-лактамази: клавуланова кисло-
та й тієнаміцин. Саме тієнаміцин був першим карба-
пенемом, а в подальшому став основою для створен-
ня всього класу даних препаратів [1]. На сьогодні для 
парентерального  застосування  доступні  чотири  кар-
бапенеми: іміпенем, меропенем, ертапенем і дорипе-
нем [2]. Іміпенем у препаратах зазвичай комбінується 
з  циластатином  для  зниження  гідролізу  іміпенему  за 
допомогою ниркової дегідропептидази.

Механізм дії
Карбапенеми проникають всередину грамнегатив-

них бактерій через порини, спеціальні білки зовнішньої 
мембрани (OMPs). Після перетину периплазматичного 
простору  карбапенеми,  подібно  до  інших  β-лактамів, 
з’єднуються з білками, що зв’язують пеніцилін (PBP). 
Особливістю  даного  класу  антибіотиків  є  їх  здатність 
зв’язуватися одразу з декількома різними РВР. Карба-
пенеми інгібують пептидазну активність PBP, порушу-
ючи утворення ними пептидоглікану клітинної стінки. 
Зрештою,  пептидоглікан  слабшає,  а  бактеріальні  клі-
тини руйнуються через осмотичний тиск [3].
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Протимікробна активність
Карбапенеми  порівняно  з  іншими β-лактамними 

антибіотиками мають більш широкий антимікробний 
спектр,  що  включає  грампозитивні  й  грамнегативні 
бактерії.  Серед  аеробних  патогенів  він  охоплює:  ен-
теробактерії,  стрептококи  (включно  з  пеніцилін-ре-
зистентними S.pneumoniae), ентерококи (за винятком 
E.faecium  і  пеніцилін-резистентних  штамів,  що  не 
продукують  бета-лактамазу),  чутливі  до  метициліну 
стафілококи  (MSSA),  H.influenzae,  Listeria  та  біль-
шість  штамів  Pseudomonas  і  Acinetobacter.  Є  декілька 
важливих  аеробних  патогенів,  що  мають  природну 
стійкість до карбапенемів, зокрема S.maltophila, мети-
цилін-резистентні  стафілококи  (MRSA)  й  E.faecium. 
Препарати  даної  групи  також  мають  високу  актив-
ність проти анаеробів, включаючи навіть такі тради-
ційно полірезистентні штами, як Pseudomonas aerugi-
nosa,  Serratia  spp.,  Enterobacter  spp.,  Acinetobacter  spp. 
та ентерококи [4, 5].

Різні  карбапенеми  мають  відносно  схожий  спектр 
активності  проти  різних  бактеріальних  патогенів. 
Проте існують деякі розбіжності, які слід враховувати 
при  виборі  антибактеріальної  терапії.  Зокрема,  меро-
пенем  порівняно  з  іміпенемом  має  вищу  активність 
щодо  грамнегативних  бактерій,  таких  як  Haemophilus 
influenzae, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus 
spp., Serratia marcescens, Enterobacter  spp.  і Pseudomonas 
aeruginosa,  проте  іміпенем  має  вищу  активність  щодо 
метицилін-чутливих  стафілококів  і  пеніцилін-чутли-
вих пневмококів. Меропенем є єдиним карбапенемом, 
рекомендованим для застосування при менінгітах, че-
рез  його  здатність  створювати  високу  концентрацію 
в  цереброспінальній  рідині.  Дорипенем  порівняно  з 
іміпенемом і меропенемом має дещо вищу хімічну ста-
більність і сильнішу активність проти грамнегативних 
організмів.  Ертапенем  відрізняється  тривалим  періо-
дом  напіввиведення,  що  дозволяє  застосовувати  його 
один  раз  на  день.  Водночас,  на  відміну  від  іміпенему, 
меропенему  й  дорипенему,  ертапенем  неактивний 
щодо P.aeruginosa [3].

Механізми резистентності 
до карбапенемів

Багато  неферментуючих  грамнегативних  бакте-
рій  (наприклад,  Pseudomonas  spp.,  Acinetobacter  spp.  і 
Stenotrophomonas spp.), а також Enterobacteriaceae (на-
приклад, Klebsiella spp., Escherichia coli та Enterobacter 
spp.) і грампозитивних бактерій (наприклад, Staphylo-
coccus spp., Streptococcus spp., Enterococcus spp. і Nocar-
dia  spp.) мають резистентність до більшості клінічно 
доступних  карбапенемів  або  набувають  її.  Механіз-
ми  резистентності  до  карбапенемів  включають  про-
дукцію  β-лактамаз,  активне  виведення  антибіотиків 
і  мутації,  що  змінюють  функцію  поринів  і  РВР.  По-
єднуючись, ці механізми можуть формувати високий 
рівень стійкості до карбапенемів у деяких видів бак-
терій,  таких  як Klebsiella pneumoniae,  P.aeruginosa  та 
A.baumannii [6].

Розвиток  стійкості  до  карбапенемів  може  бути 
обумовлений  як  природними,  так  і  набутими  меха-

нізмами.  До  природних  механізмів  резистентності 
належить,  наприклад,  здатність  грамнегативних  мі-
кроорганізмів  зменшувати  захоплення  β-лактамних 
препаратів  за  рахунок  зміни  проникності  поринових 
каналів клітинної мембрани. Набуті механізми резис-
тентності бактерій включають ферментативну інакти-
вацію, мутацію ділянок-мішеней і активне виведення 
антибіотиків.  Серед  названих  механізмів  найбільш 
рано була помічена поява інактивуючих ферментів. Із 
часом  спектр  активності  ферментів,  які  гідролізують 
β-лактами, розширювався, починаючи з пеніциліназ, 
потім  до  нього  увійшли  цефалоспоринази,  далі  — 
β-лактамази  широкого  спектра,  а  останнім  часом  — 
метало-β-лактамази  та  інші  карбапенемази.  Багато  з 
вивчених карбапенемаз, виявлених в ентеробактерій, 
опосередковуються  плазмідами  й  можуть  передава-
тись  між  різними  бактеріями.  Останнім  часом  було 
виявлено,  що  навіть  карбапенеми,  які  є  стійкими  до 
гідролізу, можуть бути зруйновані в присутності плаз-
міди  AmpCs  у  поєднанні  з  β-лактамазами  широкого 
спектра. Встановлено, що більшість генів β-лактамаз 
широкого  спектра  також  може  передаватись  між  мі-
кроорганізмами [6]. 

Клінічне застосування
Завдяки  наявності  дуже  широкого  спектра  анти-

бактеріальної  активності  карбапенемів  сферою  їх 
призначення як емпіричної монотерапії можуть бути 
тяжкі  інфекції,  зокрема в пацієнтів, які перебувають 
на  лікуванні  у  відділеннях  інтенсивної  терапії,  осо-
бливо з госпітальними інфекціями нижніх відділів ди-
хальних шляхів; пацієнтів із менінгітом або сепсисом, 
викликаним внутрішньочеревною інфекцією; хворих 
із  нейтропенією  й  лихоманкою.  Окрім  цього,  актив-
ність карбапенемів проти мікроорганізмів, стійких до 
бета-лактамів або інших класів антибіотиків, означає, 
що ці препарати можна застосовувати для терапії дру-
гої лінії.

Бактеріальний менінгіт
Бактеріальний  менінгіт  являє  собою  тяжке  запа-

лення  мозкових  оболонок,  що  може  бути  викликане 
різними  бактеріальними  збудниками.  Серед  різнома-
ніття патогенних мікроорганізмів найчастішими збуд-
никами бактеріальних менінгітів як у дітей, так і в до-
рослого населення є Streptococcus pneumoniae, Neisseria 
meningitidis  і  Haemophilus influenzae  type  b  (Hib).  У  но-
вонароджених  суттєву  роль  в  етіологічній  структурі, 
окрім названих патогенів, можуть відігравати стрепто-
коки групи В (Streptococcus agalactiae), бактерії Listeria 
monocytogenes  і  кишкова  паличка  (Escherichia coli)  [7]. 
Бактерії  потрапляють  в  центральну  нервову  систему 
шляхом  гематогенного  поширення  (найбільш  поши-
рений  маршрут)  або  прямого  потрапляння  із  суміж-
ної  ділянки  (травма,  гнійне  запалення  лор-органів). 
Бактерії,  потрапляючи  в  субарахноїдальний  простір, 
швидко  розмножуються  й  індукують  продукцію  різ-
них медіаторів запалення, які у свою чергу посилюють 
приплив  лейкоцитів  до  спинномозкової  рідини.  За-
пальний каскад веде до набряку мозку й підвищеного 
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внутрішньочерепного тиску, що викликає неврологіч-
не пошкодження й навіть смерть.

При  бактеріальних  менінгітах  антибактеріальна 
терапія  відіграє  головну  роль  у  лікуванні.  Сучасні 
рекомендації  пропонують  обирати  емпіричну  те-
рапію  антибіотиками  залежно  від  віку  пацієнта  й 
місцевих  даних  щодо  поширеності  резистентності 
S.pneumoniae  до  пеніциліну  й  цефалоспоринів  тре-
тього покоління. З урахуванням специфічності спек-
тра збудників у новонароджених у даній віковій групі 
рекомендується застосовувати для лікування комбі-
націю ампіциліну з цефотаксимом або ампіциліну з 
аміноглікозидом. Для дітей старшого віку при поза-
госпітальному зараженні емпірична терапія базуєть-
ся на цефалоспоринах 3-го покоління (цефотаксим, 
цефтріаксон)  або  комбінації  цефалоспоринів  3-го 
покоління з ванкоміцином у випадках високого ри-
зику  циркуляції  малочутливих  штамів  S.pneumoniae. 
У пацієнтів з імуносупресією з огляду на можливість 
лістеріозної  інфекції  до  комбінованої  терапії  також 
додається  ампіцилін.  Меропенем  рекомендується 
використовувати  як  препарат  другого  ряду  [8,  9]. 
У випадках госпітального інфікування серед можли-
вих етіологічних чинників зростає роль резистентних 
грамнегативних  бактерій  і  стафілококів.  У  зв’язку  з 
цим емпірична терапія бактеріального менінгіту, що 
розвинувся  в  умовах  стаціонарного  лікування,  по-
винна  включати  ванкоміцин  і  антипсевдомонадний 
антибіотик,  зокрема  меропенем  [10].  Меропенем 
при  бактеріальних  менінгітах  призначається  вну-
трішньовенно  в  дозі  120  мг/кг/добу  (максимальна 
добова  доза  —  6  г).  Зазвичай  препарат  вводиться  з 
інтервалом  8  годин.  Тривалість  антибактеріальної 
терапії залежить від етіологічного фактора, динаміки 
захворювання  й  супутньої  патології  й  у  середньому 
становить 10–14 днів.

Сепсис
Сепсис  —  це  небезпечна  для  життя  дисфункція 

внутрішніх органів, викликана порушенням регуля-
ції відповіді організму на інфекцію. Якщо сепсис не 
розпізнати на ранній стадії й не забезпечити своєчас-
не  лікування,  він  може  викликати  септичний  шок, 
поліорганну  недостатність  і  смерть.  Сепсис  може 
бути  викликаний  будь-яким  типом  інфекційного 
патогену. У дитячому віці Streptococcus pneumoniae за-
лишається основною причиною інвазивних бактері-
альних захворювань. S.aureus  і стрептококи групи A 
також  можуть  викликати  тяжкий  сепсис  у  дітей  без 
сутньої  патології.  H.influenzae  типу  b  також  є  важ-
ливою  причиною  сепсису  в  усьому  світі,  але  після 
впровадження  вакцинації  зустрічається  рідко.  При 
госпітальному  інфікуванні  причина  сепсису  буде 
обумовлюватись  характером  місцевої  бактеріальної 
епідеміології.  Коагулазонегативні  стафілококи  за-
звичай пов’язані з інфікуванням судинного катетера. 
Аспленія  (анатомічна чи функціональна) часто асо-
ціюється із сальмонельозним сепсисом, а сальмоне-
льозний  остеомієліт  —  із  серпоподібно-клітинною 
анемією.  Іншими  збудниками  можуть  бути  мети-

цилін-резистентний  S.aureus,  грамнегативні  бакте-
рії,  такі  як  Pseudomonas aeruginosa,  Klebsiella,  E.coli 
й Acinetobacter,  та  інкапсульовані організми (напри-
клад, S.pneumoniae, H.influenzae) [11].

Пацієнти  із  сепсисом,  як  правило,  потребують 
госпіталізації  й  стаціонарного  лікування,  часто  — 
госпіталізації  у  відділення  інтенсивної  терапії  для  за-
безпечення  моніторингу  й  лікування.  Показання  до 
направлення у відділення інтенсивної терапії залежать 
від тяжкості септичного процесу й ступеня дисфункції 
органів.  Наступним  кроком  є  визначення  ймовірно-
го  джерела  інфекції  й  внутрішньовенне  застосування 
емпіричної  антимікробної  терапії.  Після  проведення 
бактеріологічного  дослідження  за  його  результатами 
можлива  корекція  антибактеріальної  терапії  із  засто-
суванням  засобів  із  більш  вузьким  спектром  дії.  Ви-
бір  емпіричної  антимікробної  терапії  обумовлюється 
необхідністю  охоплення  бактерій,  ймовірно  асоційо-
ваних із септичним процесом. Інколи підказкою може 
бути  виявлене  джерело  інфекції,  пов’язане  з  якимось 
органом чи системою. При проведенні емпіричної те-
рапії перевага завжди надається препаратам широкого 
спектра дії. Карбапенеми, зокрема меропенем, пропо-
нуються як препарати першого ряду для лікування сеп-
сису. Меропенем можна застосовувати як монотерапію 
або  в  комбінації  з  азтреонамом  або  аміноглікозидами 
[12, 13].

Госпітальна 
й вентилятор-асоційована пневмонія

Госпітальна  пневмонія  являє  собою  запалення 
легень,  що  виникло  через  48  год  після  госпіталіза-
ції в пацієнта без  інтубації на момент надходження. 
Вентилятор-асоційована пневмонія — це запалення 
легень, яке виникає через ≥ 48 год після ендотрахе-
альної  інтубації  й  проведення  штучної  вентиляції 
легень.  На  відміну  від  позагоспітальних  інфекцій 
нижніх  дихальних  шляхів,  інфікування  в  закладах 
охорони здоров’я характеризується своєрідним спек-
тром етіологічних факторів. Бактеріальна флора та її 
резистентність до антибіотиків у різних лікарнях від-
різняється, тому кожна лікарня повинна опрацювати 
власний  профіль  мікроорганізмів,  що  викликають 
нозокоміальні інфекції, і визначити їх чутливість до 
лікарських  засобів.  Зараження  пацієнта  в  закладах 
охорони  здоров’я  може  відбуватись  при  контакті  з 
інфікованими  приладами,  через  воду,  повітря,  об-
ладнання, одяг. 

Етіологія  госпітальної  пневмонії  може  залежати 
від  часу  появи  захворювання.  Вважається,  що  при 
розвитку  пневмонії  протягом  перших  4  днів  госпі-
талізації  збудником  захворювання  можуть  бути  ті  ж 
мікроби,  які  викликають  негоспітальні  пневмонії,  і 
грамнегативні  бактерії,  такі  як  Е.coli,  К.pneumoniae, 
Enterobacter,  Proteus  i  Serratia.  Зазвичай  при  такому 
варіанті  бактерії  зберігають  чутливість  до  антибіо-
тиків. При розвитку пневмонії після 5-го дня госпі-
талізації  серед  етіологічних  чинників  переважають 
полірезистентні штами, переважно аеробних грамне-
гативних  паличок:  P.aeruginosa,  Е.coli,  К.pneumoniae, 
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Acinetobacter  spр.  і  L.pneumophila,  а  серед  грампози-
тивних  бактерій  —  насамперед  S.aureus,  госпітальні 
штами  якого  можуть  бути  навіть  метицилін-резис-
тентними [14].

З  огляду  на  такий  широкий  спектр  можливих 
збудників  і  високий  ризик  наявності  резистентнос-
ті  вибір  антибактеріальної  терапії  при  даних  захво-
рюваннях  є  складним  завданням.  Розглядаються  як 
варіанти  монотерапії,  так  і  застосування  комбінації 
лікарських  засобів.  За  результатами  нещодавнього 
огляду,  серед  різних  груп  препаратів  і  їх  комбінацій 
кращі  результати  лікування  вентилятор-асоційова-
ної  пневмонії  були  отримані  при  призначенні  кар-
бапенемів  [15].  Сучасні  рекомендації  пропонують 
обирати лікарські засоби для емпіричної терапії но-
зокоміальної  й  вентилятор-асоційованої  пневмонії 
залежно  від  початку  захворювання.  Зокрема,  при 
ранньому  початку  пневмонії  рекомендується  вико-
ристовувати  меропенем  або  цефалоспорини  2–3-го 
покоління.  А  у  випадку  пізнього  початку  захворю-
вання рекомендується комбінувати меропенем з амі-
ноглікозидами й ванкоміцином [16, 17]. Меропенем 
при  даній  патології  зазвичай  призначається  в  дозі 
60 мг/кг/добу та вводиться внутрішньовенно з інтер-
валом 8 годин.

Інтраабдомінальні інфекції
Інтраабдомінальні інфекції включають широкий 

спектр  патологічних  станів.  Більшість  із  них  роз-
виваються  через  потрапляння  мікроорганізмів  із 
шлунково-кишкового  тракту  в  стерильні  ділянки 
черевної  порожнини.  Це  може  статися  в  разі  по-
шкодження  стінки  шлунково-кишкового  тракту 
внаслідок  спонтанної  перфорації  (апендицит,  пер-
форативна  виразка  чи  дивертикуліт),  травми  або 
хірургічного  втручання.  Більшість  даних  інфекцій 
стають  ускладненням  апендициту  (34,2  %)  й  холе-
циститу (18,5 %). Серед інших причин слід назвати 
хірургічні  процедури  (8,5  %),  перфорацію  товстого 
кишечника  (5,9  %),  дивертикуліт  (5,2  %)  [18,  19]. 
Розвиток  інтраабдомінальних  інфекцій  є  однією  з 
основних  причин  смерті  й  ускладнень  у  хворих  хі-
рургічного  профілю.  Більшість  даних  захворювань 
мають  поліетіологічну  природу.  Позагоспітальні 
інтраабдомінальні  інфекції,  як  правило,  виклика-
ються грамнегативними бактеріями, представника-
ми  кишкової  флори,  включно  з  Enterobacteriaceae, 
Streptococci  й  деякими  анаеробами  (зокрема, 
Bacteroides fragilis),  і  зазвичай  є  чутливими  до  ан-
тибактеріальних  препаратів.  З  іншого  боку,  захво-
рювання,  що  стали  ускладненням,  наприклад,  хі-
рургічного втручання, серед етіологічних чинників 
часто містять принаймні один штам полірезистент-
ної  бактерії  [20].  Нозокоміальними  внутрішньоче-
ревними  інфекціями  називають  госпітальні  інфек-
ції, що розвиваються через ≥ 48 год після початкової 
хірургічної  обробки  джерела  інфекції.  Госпітальне 
зараження  зазвичай  викликається  більш  стійкою 
флорою.  Стійкі  бактерії  можуть  включати  нефер-
ментуючі грамнегативні Pseudomonas aeruginosa, які 

дуже небезпечні як в абдомінальній, так і в гепато-
біліарній  хірургії,  і  Acinetobacter  spp.,  K.pneumonia, 
які  продукують  бета-лактамази  широкого  спектра 
(E.coli та ванкоміцин-стійкі ентерококи).

Лікування внутрішньочеревної інфекції відбуваєть-
ся за двома напрямками: місцеве втручання й ефектив-
на  антимікробна  терапія.  Місцеве  лікування  джерела 
інфекції  зазвичай  забезпечується  хірургічним  або  че-
резшкірним дренажем для евакуації вмісту з ураженої 
ділянки. Інколи ситуація потребує проведення подаль-
шого хірургічного лікування. Не менш важливу роль у 
комплексному лікуванні даної категорії пацієнтів віді-
грає  антибактеріальна  терапія.  Антимікробну  терапію 
слід починати одразу після встановлення діагнозу вну-
трішньочеревної інфекції або тоді, коли така інфекція 
вважається вірогідною. Для пацієнтів, у яких відміча-
ються також симптоми септичного шоку, антибіотики 
слід вводити якомога швидше [21].

Початкова  антибіотикотерапія  при  інтраабдомі-
нальних  інфекціях  зазвичай  емпірична,  оскільки  па-
цієнт із даним захворюванням потребує негайного лі-
кування, а мікробіологічні дані (результати культури й 
чутливість до антибіотиків) можуть бути доступні для 
більш  детального  аналізу  тільки  через  48–72  год.  Ви-
бір  відповідної  емпіричної  антибіотикотерапії  є  кри-
тичним  для  запобігання  ускладненням  і  смерті  від 
даної  патології.  Меропенем  належить  до  препаратів 
вибору при інтраабдомінальних інфекціях і може при-
значатись  як  монотерапія  або  в  комплексі  з  іншими 
лікарськими  засобами.  Препарат  при  даній  патології 
призначається  в  дозі  60  мг/кг/добу  та  вводиться  вну-
трішньовенно з інтервалом 8 годин.

Нейтропенічна гарячка
Нейтропенічною гарячкою називається підвищен-

ня температури тіла в пацієнтів із нейтропенією (кіль-
кість нейтрофілів менше від 0,5 × 109/л), обумовленою 
захворюванням або проведенням хіміо- або промене-
вої  терапії. Лихоманка в пацієнтів  із нейтропенією у 
80 % випадків пов’язана з розвитком інфекції. У 40 % 
вдається отримати мікробіологічні підтвердження ін-
фекції, у 20 % діагноз заснований на клінічних даних, 
і ще у 20 % не виключається можливість інфекційно-
го  захворювання.  Визначальним  моментом  у  розви-
тку  інфекційних  ускладнень  є  не  тільки  рівень,  але  і 
тривалість нейтропенії. Ознаки локального інфекцій-
ного  процесу  у  хворих  із  нейтропенією  часто  відсут-
ні,  і  єдиним  симптомом  інфекції  найчастіше  є  лише 
лихоманка:  температура  тіла  понад  38  °С,  що  збері-
гається  протягом  2–3  год,  не  пов’язана  з  уведенням 
пірогенних  препаратів  або  умовами  навколишнього 
середовища. Найбільш частими бактеріальними збуд-
никами інфекції в пацієнтів із нейтропенією є аеробні 
грампозитивні  коки  (S.aureus,  S.epidermidis,  стрепто-
коки,  ентерококи)  і  грамнегативні  палички  (E.coli, 
K.pneumoniae,  P.aeruginosa).  У  пацієнтів,  які  отриму-
вали  антимікробні  препарати  широкого  спектра  дії, 
частими  збудниками  вторинних  і,  меншою  мірою, 
первинних  інфекцій є гриби (Candida  spp., Aspergillus 
spp.) [22, 23].
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Антибактеріальна терапія відіграє провідну роль у 
лікуванні пацієнтів із нейтропенією. Пацієнти з ви-
соким ризиком ускладнень потребують госпіталізації 
для проведення внутрішньовенної емпіричної анти-
бактеріальної терапії. Меропенем, згідно із сучасни-
ми  рекомендаціями,  пропонується  використовува-
ти  у  вигляді  монотерапії.  Інші  антимікробні  засоби 
(аміноглікозиди, ванкоміцин) можуть додаватись до 
початкової  схеми  лікування  при  розвитку  усклад-
нень або у випадку, коли підозрюється або доведена 
мікробна резистентність. Тривалість курсу антибак-
теріальної  терапії  рекомендується  визначати  інди-
відуально.  Зазвичай  антибактеріальну  терапію  слід 
продовжувати  принаймні  до  ліквідації  нейтропенії, 
поки  кількість  нейтрофілів  не  перевищить  500  клі-
тин/мм3 [24].

Конфлікт інтересів. Не заявлений.
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Карбапенемы в клинической практике
Резюме. Увеличение  частоты  инфекций,  вызванных  ми-
кроорганизмами  с  множественной  лекарственной  устой-
чивостью, наблюдается в настоящее время среди взрослого 
населения и детей. Клиницист обязан использовать антиби-
отики  широкого  спектра  действия,  когда  это  необходимо, 
когда требуется такое мощное лечение. Карбапенемы явля-
ются  наиболее  эффективными  бета-лактамами,  особенно 
против грамотрицательных бактерий, и наиболее защищены 
от  резистентности.  В  этом  обзоре  обобщены  микробиоло-
гические,  фармакокинетические  и  фармакодинамические 

характеристики  доступных  в  настоящее  время  кабапене-
мов.  На  основании  опубликованных  данных  обсуждается 
клиническое  использование  карбапенемов  в  различных 
педиатрических  условиях.  Среди  доступных  карбапенемов 
меропенем обладает превосходными фармакокинетически-
ми  и  фармакодинамическими  свойствами,  более  высокой 
переносимостью, его легче использовать в педиатрической 
популяции.
Ключевые слова: меропенем;  карбапенемы;  инфекция; 
дети
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Carbapenems in clinical practice
Abstract. Increasing frequency of infections caused by multi-drug 
resistant organisms is currently observed in the adult and pediatric 
population. It is the clinician’s responsibility to use wide-spectrum 
antibiotics  when  appropriate,  where  such  a  potent  treatment 
is  required.  Carbapenems  are  the  most  efficient  beta-lactams, 
especially  against  Gram-negative  bacilli,  and  the  most  preserved 
from  resistance  so  far.  This  review  summarizes  microbiological, 

pharmacokinetic and pharmacodynamic characteristics of currently 
available  carbapenems.  Their  clinical  use  in  different  pediatric 
settings  is  then  discussed,  based  on  published  evidence.  Among 
available carbapenems, meropenem has superior pharmacokinetic 
and pharmacodynamic properties, higher tolerance and easier use 
in the pediatric population.
Keywords: meropenem; carbapenems; infection; children


