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ДО СУЧАСНОЇ ОЦІНКИ НОЗОКОМІАЛЬНОЇ ІНФЕКЦІЇ (ОГЛЯД
ЛІТЕРАТУРИ)

Резюме. Внутрішньолікарняні інфекції відіграють суттєву роль у структурі захворюваності та летальності в розвинених
країнах світу. В статті представлено результати мікробіологічного моніторингу етіології та резистентності до антибіотиків
мікроорганізмів, виділених від хворих із нозокоміальними інфекціями. Висвітлено сучасні принципи лікування, що передбача-
ють використання антимікробних препаратів. Для стартової терапії рекомендовано проводити монотерапію або комбінацію
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антибіотиків та антисептичних препаратів, що потенціюють антибактеріальний ефект антибіотиків. Удосконалення підходів до
вирішення питань підвищення ефективності лікування та профілактики нозокоміальних інфекцій неможливе без клініко-
лабораторного та фармакологічного обґрунтування принципів, показань до призначення, критеріїв вибору та застосування
антимікробних препаратів.
Ключові слова: нозокоміальні інфекції, антибіотики, антисептики, декаметоксин, декасан, резистентність.
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Вступ
Внутрішньолікарняна інфекція (нозокоміальна,

лікарняна, госпітальна, ВЛІ) - будь-яке клінічно вира-
жене захворювання мікробного походження, яке вра-
жає хворого підчас його перебування в лікарні або звер-
нення за медичною допомогою; захворювання співро-
бітника лікарні внаслідок його роботи в даній установі,
незалежно від появи симптомів захворювання під час
перебування або після виписки з лікарні (Європейське
регіональне бюро ВООЗ, 1979 р.) [Іванов, 2005].

Мета дослідження - провести на основі літературних
даних мікробіологічний моніторинг збудників внутріш-
ньолікарняних інфекцій у відділеннях відділеннях хірур-
гічного профілю з урахуванням їх епідеміологічних
особливостей та сучасних принципів інфекційного кон-
тролю.

За даними ВООЗ у розвинутих країнах ВЛІ виника-
ють у 5-10% госпіталізованих пацієнтів. У країнах, що
розвиваються, цей показник може перевищувати 25%.
У розвинутих країнах від 5 до 10% випадків ВЛІ мають
переважно характер спалахів (у країнах, що розвива-
ються, цей показник значно вищий). Ця різниця дово-
дить, що процес поширення ВЛІ можна контролювати.

Економічні витрати на лікування одного випадку ВЛІ
формуються з прямих та додаткових витрат, пов'язаних
із подовженням термінів перебування хворих на пері-
од від 5 до 45 днів у лікарні, збільшенням витрат на
проведення лабораторних досліджень і лікування хво-
рих. Економічні збитки від госпітальних інфекцій об-
числюються в сотнях тисяч доларів, включаючи прямі
та непрямі. Лікування одного такого пацієнта в США ста-
новлять до 30 тис. доларів. На жаль, в Україні такі збит-
ки не підраховують [Rosenthal, 2008; Гудкова, 2005].

У 2005 р. в Україні було зареєстровано 3736 випадків
ВЛІ. Найбільше випадків ВЛІ у 2005 р. зареєстровано в
Одеській(1954), Донецькій (287), Дніпропетровській
(212), Харківській (119), Чернівецькій (119), Полтавській
(110), Запорізькій (100), Чернігівській (100) та Луганській
(97) областях. Виходячи з того, що у Тернопільській (6),
Закарпатській (9), Хмельницькій (16), Волинській (20)
областях та м.Севастополі (3) кількість вказаних у звітах
випадків ВЛІ не перевищує 10-20, логічно припустити,
що у цих регіонах незадовільно налагоджено облік і
реєстрацію таких фактів [Саламанов и др., 2005].

Розвиток нозокоміальної інфекції залежить від ос-
новних ключових патофізіологічних факторів: ослаб-
лення захисних властивостей організму і колонізації
патогенними або умовно-патогенними мікроорганізма-
ми. Імунний захист організму часто ослаблений у
пацієнтів в палатах інтенсивної терапії внаслідок наяв-
ності в них супутніх хронічних захворювань. Імуносуп-

ресія, являється наслідком звільнення інтерлейкіну 10
та інших протизапальних медіаторів - антагоністів ре-
цепторів інтерлейкіну 1 і фактору некрозу пухлин, що
збільшує ризик інфекційних ускладнень. Використання
імуносупресивних препаратів в палатах інтенсивної те-
рапії сприяє прогресуванню цього стану, внаслідок чого
ризик нозокоміальної інфекції у цих пацієнтів стає ви-
соким [Drusano, 2003].

Бактеріальна колонізація корелює з тривалістю гос-
піталізації і особливо поширена серед хворих палат
інтенсивної терапії, які потребують тривалої катетери-
зації сечового міхура, центральних вен, інтубації, що
створюють вхідні ворота для мікроорганізмів. Дані На-
ціональної системи контролю нозокоміальних інфекцій
(NNIS) визначають тих збудників інфекційних захворю-
вань, котрі найбільш часто виявляють у багатопрофіль-
них стаціонарах (табл. 1).

Більшість випадків складають інфекції, пов'язані з
використанням полімерних виробів медичного призна-
чення при катетеризації сечового міхура - 40%, 25% -
гнійно-запальні ускладнення після оперативних втручань
у ділянці операційної рани, по 10% - вентилятор-асоц-
ійованих інфекцій у хворих на ШВЛ і катетер-асоційо-
ваних інфекцій, пов'язаних з катетеризацією централь-
них вен [Гудкова, 2005; Рожков та ін., 2006].

"Універсальної структури" нозокоміальних інфекцій
для стаціонарів різних профілів не існує, що, можливо,
пов'язано зі специфікою відділень і контингентом
пацієнтів. Дослідження епідеміології нозокоміальних
інфекцій забезпечує встановлення структури збудників,
їх чутливість до антибіотиків і антисептиків, аналіз їх
резистентності та забезпечує розробку методики ліку-
вання. Найбільш інформативним методом епідеміоло-
гічного контролю є моніторинг збудників у всіх відділен-
нях і стаціонарах (hospital-wide surveillance) [Vincent,
2003]. Особливістю назокоміальних інфекцій є те, що

Таблиця 1. Структура нозокоміальних інфекцій.

Тип інфекції
Частота,

%

Kількість
випадків

на рік

Леталь-
ність, %

Збільшення
терміну

госпіталізації,
дн.

Інфекції
сечовивідних

шляхів
40 700000 - 2

Раньові інфекції 25 438500 - 5

Інфекції дихальних
шляхів

10 175000 40 9

Ангіогенні інфекції 10 175000 55 14

Інші 15 262000 - -
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їх викликають не тільки облігатні патогени, але й умов-
но-патогенні збудники, особливо у хворих з важким
перебігом процесу.

Дані NNIS вказують, що більш ніж 70% усіх нозоко-
міальних ІСШ викликані грамнегативними мікрооргані-
змами, з яких домінуючим збудником являється E.coli,
Enterobacter spp., Serratia spp., P.vulgaris і P.aeruginos, а та-
кож Acinetobacter spp., рідше зустрічаються S.maltophilia
та Alcaligenes xylosooxydans [Бесчастнов и др., 2009;
Vincent, 2003; Hlumcher et al., 2014]. Відмічається зміна
спектру бактеріальних інфекцій у пацієнтів з нозокомі-
альною пневмонією: грамнегативні аероби (P.aeruginosa,
K.pneumoniae і Acinetobacter spp.) - 65,9% з 2003 р. ви-

являють частіше за
S.aureus [Бірюкова,
2002; Aliberti et al.,
2013]. При ранових
інфекціях, які склада-
ють 1/3 всіх нозокомі-
альних інфекцій, відно-
сять інфекції хірургіч-
них, опікових, травма-
тичних ран. Відсоток
гнійно-запальних уск-
ладнень складає від 15
до 25% нозокоміаль-
них інфекцій, що реє-
струються. Частота їх
розвитку залежить від
типу хірургічного втру-
чання: при чистих ра-
нах - 1,5-6,9%, умовно-
чистих - 7,8-11,7%, кон-
тамінованих - 12,9-
17%, забруднених - 10-
40%. Не дивлячись на
те, що S.aureus є про-
відним збудником ра-
нових нозокоміальних
інфекцій в абдомі-
нальній хірургії, аку-
шерстві та гінекології
переважають E.coli й
інші представники ро-
дини Enterobacteriaceae
[Рожков, 2006; Дячен-
ко та ін., 2009].

Опікові рани, на-
приклад, напочатку є
стерильними. Однак
після поступлення до
стаціонару швидко ко-
лонізуються множин-
но-резистентними шта-
мами P.aeruginosa,
Enterobacteк spp.,

S.marcescens, Acinetobacter spp. При судинних інфекціях
коагулазонегативні стафілококи (42,9%) залишаються
лідерами виділення, а частота виділення S.aureus (14,3%)
зрівнялась з ентерококами (14,5%). Грам-позитивні
збудники частіше стають етіологічним чинником ангіо-
генних інфекцій та інфекцій шкіри, м'яких тканин (табл.
2) [Понур та ін., 2000].

Не дивлячись на різні підходи до лікування, про-
відну роль в усіх схемах відіграють антимікробні пре-
парати. Частота призначення антибіотиків варіює в
різних відділеннях від 23,5% до 38%, досягаючи 50% у
відділеннях реанімації [Мангарам и др., 2003]. Загалом
1/3 госпіталізованих хворих отримує антибіотики під час

Таблиця 2. Структура збудників нозокоміальних інфекцій.

Збудник
Загальна

інфікованість
(n=101821)

ІСШ
(n=35079)

Раньові
інфекції

(n=17671)

Ангіогенні
інфекції

(n=14424)

Пневмонія
(n=13433)

Інші
інфекції

(n=21214)

Грампозитивні мікроорганізми

S.aureus 13 2 20 16 19 18

Kоагулазонегативні
стафілококи

11 4 14 31 2 14

Enterococcus spp. 10 16 12 9 2 5

Стрептококки групи В 1 1 1 2 1 1

Стрептококки групи D 1 2 2 1 - 1

Інші групи стрептококів 2 1 3 3 1 2

Інші Грам(+) аероби 1 - 2 1 - 1

Грамнегативні мікроорганізми

E.coli 12 24 8 5 4 4

Enterobacter spp. 6 5 7 4 11 4

K.pneumoniae 5 8 3 5 8 3

Klebsiella spp. 1 1 1 1 1 1

P.mirabilis 3 5 3 1 2 2

S.marcescens 1 1 1 1 3 1

Citrobacter spp. 1 2 1 1 1 1

Інші ентеробактерії 1 1 1 - 1 1

P.aeruginosa 9 11 8 3 17 7

Acinetobacter spp. 1 1 1 2 4 1

Інші неферментуючі
бактерії

1 - 1 1 4 1

H.influenzae 1 - - - 5 1

Анаероби

Грам(+) анаероби 4 - 1 1 - 19

B.fragilis 1 - 2 1 - -

Гриби

C.albicans 5 8 3 5 5 4

Candida spp. 2 3 1 3 1 1

Інші гриби 2 3 - 1 1 1

Віруси

Усі вируси 1 - - - 1 2
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знаходження в стаціонарі, з них 70% - з лікувальною
метою і 30% - з профілактичною [Падейская, 2004].

При лікуванні нозокоміальних інфекцій розрізняють
емпіричну і етіотропну терапію. Вибір препаратів для
емпіричної терапії залежить від структури антибіотико-
резистентності в конкретному лікувальному закладі, а
також від наявності чи відсутності супутніх захворювань,
моно- чи полімікробної етіології інфекції та її локалі-
зації [Падейская, 2004]. Основним принципом емпірич-
ної терапії є вибір препаратів, які активні у відношенні
основних збудників інфекцій. Внаслідок цього викори-
стовують комбінації препаратів або препарати широко-
го спектру дії [Сипливий и др., 2003; Руднов, 2005; Са-
енко и др., 2005]. Після отримання результатів мікроб-
іологічного дослідження виникає необхідність оптимі-
зації лікування, яка полягає в призначенні препаратів
вузького спектру дії, переході з комбінованої на моно-
терапію або додавання препарату в обрану схему ліку-
вання [Ребенок, 2003; About claim of the methodical
pointing …, 2007] (табл. 3).

Так, наприклад, для терапії нозокоміальних інфекцій
сечовивідних шляхів використовують фторхінолони
(ципрофлоксацин або левофлоксацин). При ранній вен-
тиляторасоційованій пневмонії препаратами вибору
являються комбінації -лактамів з інгібіторами -лакта-
маз. При пізній вентиляторасоційованій пневмонії пе-
ревагу надають комбінації препаратів з антисиньогній-
ною активністю (карбапенеми, цефалоспорини III-IV
покоління або фторхінолони).

На початку ери антибіотиків, коли пеніцилін впро-
ваджували у клінічну практику і 65% усіх гнійно-запаль-
них процесів були стафілококової етіології, проблема
назокоміальних інфекцій була успішно вирішена. Од-
нак в 1944 році з'явились відомості про бета-лактама-
зопродукуючі штами S.aureus, стійкі до пеніциліну. Впро-
вадження в клінічну практику пеніцилінзахищених бета-
лактамних антибіотиків призвело до зниження інфіко-
ваності стафілококами в структурі нозокоміальних
інфекцій. В 60-80-х роках, спостерігали значний ріст
числа інфекцій, викликаних грам-негативними збудни-
ками [Грицька та ін., 2007; Авдєєва, 2009; Svizhak,
Deyneka, 2014]. У більшості випадків грамнегативні
аеробні бактерії складали 60% всіх нозокоміальних
інфекцій, 30% - грампозитивні збудники, 3% - анеэро-
би, 7% грибкова чи вірусна етіологія.

Генетичний апарат бактерій містить одну-єдину хро-
мосому, що має близько 3 тис. генів, і плазміди, вклю-
чають не більше 200 генів, надзвичайно мобільні ДНК-
молекули. Саме присутні в бактеріях гени дозволяють
їм виживати в екстремальних умовах. Багато з них,
включаючи гени антибіотикорезистентності, будучи
транспозонами, легко переміщуються (з плазміди до
плазміди або до хромосоми). Це забезпечує швидке
поширення всередині популяцій, видів і навіть між різни-
ми видами бактерій. За час свого існування бактерії
набули природну, придбану стійкість до антибіотиків.

У боротьбі за існування бактерії використовують різні
механізми захисту від антимікробних лікарських засобів.
При цьому продукція бета-лактамаз найпоширеніший з
них при зустрічі мікробактерій з бета-лактамними ан-
тибіотиками (пеніцилінами, цефалоспоринами, карба-
пенемами, монобактамами). Ці ферменти, які інактиву-
ють антибіотики, кодуються хромосомами або плазмі-
дами. Бета-лактамази досить поширені серед грамне-
гативних мікроорганізмів, а також продукуються рядом
грампозитивних бактерій (стафілококи). Зв'язування
бета-лактамази з бета-лактамним антибіотиком запус-
кає гідроліз "критичного" амінного зв'язку лактамного
кільця, що й призводить до інактивації антибіотика.

Грам-позитивні мікроорганізми вивільняють бета-
лактамази безпосередньо у позаклітинний простір, кот-
рий їх оточує. При цьому відомо, що більшість цефа-
лоспоринів (за винятком цефалорідину) досить стійкі
до гідролізуючої дії стафілококової бета-лактамази.
Антистафілококова активність цефалоспоринів залежить
головним чином від їхньої спорідненості з ессенціаль-
ними стафілококовими пеніцилін-зв'язуючими білка-
ми (РВР).

Бета-лактамазна резистентність грамнегативних
бактерій до цефалоспоринів має складніший харак-
тер. У цих мікроорганізмів бета-лактамази розміщу-
ються в периплазматичному просторі. Важливо підкрес-
лити, що підвищення продукції бета-лактамаз або ут-
ворення ензимів з підвищеною спорідненістю до анти-
біотика є основною причиною поширення цефалоспо-
ринрезистентних штамів серед грамнегативних мікро-
організмів. При цьому високий рівень продукції TEM-I
(найчастіше у назвах бета-лактамаз враховуються ос-
новні субстрати-антибіотики, прізвища дослідників або
пацієнтів; так, наприклад, термін "ТЕМ" стали викорис-
товувати для позначення плазмідних ензимів, спочатку
виділених з мікроорганізмів хворого Temorina) або SHV-
I (сульфгідрильна варіабельність), двох плазмідасоцій-
ованих бета-лактамаз бактерій сімейства
Enterobacteriaceae (Escherichia coli, Salmonella spp., Shigella
spp., Klebsiella spp., Enterobacter spp. і ін.), які зустрічають-
ся найчастіше, асоціюється з формуванням резистент-
ності не тільки до пеніцилінів - інгібіторів бета-лакта-
маз, але й до цефалотину, цефамандолу, цефоперазо-
ну [Kozlov, 2010; Tam et al., 2010].

Окремі представники сімейства Enterobacteriaceae
(Enterobacter spp., Citrobacter freundii, Morganella morganii,
Serratia marcescens, Providencia spp.), а також Pseudomonas
aeruginosa демонструють здатність до продукції хромо-
сомних цефалоспориназ [Шагинян, Чернуха, 2005], що
характеризуються високою спорідненістю до цефалос-
поринів 3-го покоління. Індукція або пригнічення цих
хромосомних бета-лактамаз у період застосування це-
фалоспоринів 3-го покоління в підсумку призведе до
формування резистентності до всіх доступних цефа-
лоспоринів. Поширення даної форми резистентності
збільшується у випадках лікування інфекцій, насампе-
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ред викликаних Enterobacter cloaceae і Pseudomonas
aeruginosa, цефалоспоринами широкого спектру дії.
Останнім часом були відкриті й так звані бета-лактама-
зи розширеного спектру дії, які кодуються плазмідами
(extended-spectrum beta-lactamases - ESBL). ESBL похо-
дять з ТЕМ-1, ТЕМ-2 або SHV-1 внаслідок точкової му-
тації в активному центрі ензимів і продукуються пере-
важно Klebsiella pneumoniae. Подібні мутації, незначні
за своїм обсягом і жодним чином не шкодячи "здоро-
в'ю" мікроба, відбуваються постійно, в результаті бук-
вально щомиті на Землі народжуються мільярди мікро-
організмів з новими властивостями, в тому числі рези-
стентні до антимікробних препаратів.

Всі відомі бета-лактамази поділяють на класи ams і
групи за класифікацією Bush. Виділяють також різні типи
бета-лактамаз. На підставі розподілу бета-лактамаз на
класи й групи можна охарактеризувати їх спектр актив-
ності та ефективність інгібіторів бета-лактамаз.

-лактамази класів А, С і D-ферменти "сери нового"
типу (їхні активні центри містять амінокислоту серин).
Передбачається, що представники цих трьох класів
ферментів є видозміненими пеніцилін-зв'язуючими
білками ґрунтових екосистем (зміни відбулися внаслі-
док селективного тиску -лактамних антибіотиків, які
продукуються деякими мікроорганізмами).

Щодо походження -лактамаз класу В, припущення
відсутні. На відміну від ферментів трьох інших класів,
вони зараховуються до металоензимів (у них в якості
коферменту присутній атом цинку), здатні руйнувати
карбапенеми, і поширені, в основному, серед рідкісних
мікроорганізмів (наприклад, S.maltophlia).

Найбільше поширені стафілококові -лактамази
класу А (вони зустрічаються в 60-80% стафілококових

штамів) і -лактамази широкого спектру класу А грам-
негативних бактерій (вони зустрічаються в 30-40%
штамів E.coli).

Клінічного значення широке поширення цих фер-
ментів не має, оскільки численні сучасні -лактами -
цефалоспорини II-IV поколінь, інгібіторозахищені пені-
циліни, карбапенеми - не піддаються їхньому впливу. З
клінічної точки зору реальну небезпеку представляють
плазмідні -лактамази розширеного спектру класу А
грам-негативних бактерій. Найчастіше подібні -лакта-
мази, здатні руйнувати цефалоспорини III покоління й,
у меншій мірі, цефалоспорини IV покоління, зустріча-
ються в бактерій роду Klebsiella, E.coli і Proteus spp. Крім
того, заклопотаність клініцистів викликає спостережу-
вана останнім часом мобілізація ферментів класу С на
плазміди [Горбунов и др., 2007; Oie, 2003; Feshshenko
et al., 2010].

Грам-негативні неферментуючі бактерії -
P.aeruginosa - один із найбільш частих збудників нозо-
коміальних інфекцій. Збудник володіє комплексом
механізмів, резистентності до антибіотиків. Розвиток
множинної лікарської резистентності клінічних штамів
P.aeruginosa пов'язаний з продукцією b-лактамаз, гіпер-
продукцією цефалоспоринази AmpC або нефермент-
них механізмів стійкості, таких як активне виведення
антибіотика (ефлюкс), опосредковане такими система-
ми ефлюкса як MexAB-OprM, MexCD-OprJ, MexEF-OprN
та MexXY-OprM, які обумовлюють набуту резистентність,
викликану мутаційними процесами [Решедько и др.,
2008; Feshshenko et al., 2010; Finley et al., 2013].

Не дивлячись на прогрес в галузі інфекційного кон-
тролю, появу і впровадження в клінічну практику нових
антимікробних препаратів, удосконалення методів діаг-
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Таблиця 3. Антибактеріальна терапія нозокоміальних інфекцій.

Мікроорганізми
Препарати вибору

Альтернативні препарати
монотерапія комбінації

E.coli
Цефалоспорини III покоління;
інгібіторозахищені пеніциліни;

фторхінолони

Цефалоспорини III покоління +
аміноглікозиди інгібіторозахищені

пеніциліни + аміноглікозиди
Фторхінолони + аміноглікозиди

Kарбапенеми, Цефіпім,
Азтреонем + Аміноглікозиди

K.pneumoniae
Цефалоспорини III покоління,
Kарбапенеми, Фторхінолони

Цефалоспорини III покоління + аміно
глікозиди, Карбапенеми +

аміноглікозиди, Фторхінолони +
аміноглікозиди

Цефіпім, Kарбапенеми,
Азтреонам, Усі + аміноглікозиди

Enterobacter spp. Kарбапенеми, Цефіпім
Карбапенеми + аміноглікозиди, Цефіпім

+ аміноглікозиди
Інгібіторозахищені пеніциліни;

Фторхінолони + аміноглікозиди

P.aeruginosa
Цефтазидим, Цефіпім,

Ципрофлоксацин

Цефтазидим + аміноглікозиди, Цефіпім +
аміноглікозиди, Ципрофлоксацин +

аміноглікозиди

Антисиньогнійніпенициліни,
азтреонам, карбапенеми +

аміноглікозиди

Метицилін-чутливі
стафілококи

Оксацилін, Цефалоспорини I
покоління, Інгібіторо захищені

пеніциліни

Оксацилін, цефалоспорини I покоління,
інгібіторозахищені пеніциліни +

аміноглікозиди

Фторхінолони Лінезолід,
Фузидиєва кислота,

Kотримоксазол

MRSA Ванкоміцин Ванкоміцин + аміноглікозиди Лінезолід, Фузидиєва кислота

Enterococcus spp. Ванкоміцин, Ампіцилін
Ампіцилін + гентаміцин, Ванкоміцин +

гентаміцин
Фторхінолони, Лінезолід
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ностики проблема профілактики і контролю нозокомі-
альних інфекцій залишається актуальною.

Шляхом моніторингу резистентності збудників но-
зокоміальних інфекцій встановлено, що бактерії роди-
ни Enterobacteriaceae - найчастіше були резистентними
до усіх цефалоспоринів, мали високу частоту асоційо-
ваної стійкості до гентаміцину/тобраміцину, в деяких
установах відмічали тенденцію росту асоційованої ре-
зистентності до фторхінолонів, амікацину. Pseudomonas
spp., Acinetobacter spp., S.maltophilia - асоційована стійкість
до цефалоспоринів, аміноглікозидів, фторхінолонів,
деколи карбапенемів [Саламанов и др., 2005].
Enterococcus spp. - комбінована стійкість до пеніцилінів,
високий рівень стійкості до аміноглікозидів, фторхіно-
лонів та глікопептидів. Staphylococcus spp. (метицилін-
резистентні) - поліантибіотикорезистентність до мак-
ролідів, аміноглікозидів, тетрациклінів, фторхінолонів
[Страчунский и др., 2003; Vatanskya, 2012].

У лікуванні інфекційних процесів все більше почи-
нають віддавати пріоритет антисептичним препаратам,
оскільки багаторічне використання антибіотиків різних
поколінь не змогло стримати наростання місцевих інфек-
ційних процесів та їх ускладнень [Мороз та ін., 2002].
Антисептичні речовини локалізують збудників у вогнищі
запалення, запобігають їх розповсюдженню і проник-
ненню в лімфатичне, кровоносне русло; знижують ад-
гезивні властивості мікроорганізмів; пригнічують фак-
тори патогенності бактерій; дають тривалий антимікроб-
ний ефект; підсилюють дію антибіотиків і захисних фак-
торів макроорганізму [Мороз та ін., 2002; Саламанов,
2010].

Четвертинні амонієві сполуки, зокрема декаметок-
син [Палій та ін., 2010], чинять вплив на плазміди бак-
терій, блокуючи передачу фактора резистентності, що
призводить до підвищення чутливості бактерій до ан-
тибіотиків [Палій та ін., 2010 а, б]. При порівнянні різних
антисептиків, що відносять до класу поверхнево актив-
них, за здатністю до елімінації плазмід антибіотикоре-
зистентних мікроорганізмів декаметоксин перевершу-
вав хлоргексидин, мірамістин та фогуцид. До позитив-
них характеристик декаметоксину відносять його
здатність підвищувати чутливість мікроорганізмів до дії
антибіотиків та деяких антисептиків [Палій, 2004]. Од-
ним із механізмів реалізації протимікробного ефекту
декаметоксину є пригнічення дегідрогеназної активності,
що впливає на транспорт іонів через біологічні мемб-
рани, пригнічує синтез пептидогліканів, порушує енер-
гетичний обмін бактерій. У медичній практиці з вели-
ким успіхом застосовують препарати на основі декаме-
токсину.

Декаметоксин є високоефективним препаратом у
боротьбі з гнійно-запальними захворюваннями. Його
антимікробні властивості визначали на мікроорганізмах,
які належали до 7 родин та 16 родів. У результаті досл-
іджень було доведено, що цей антисептик має високу

антимікробну активність та широкий спектр протимік-
робної дії. Досвід лікування гнійно-запальних захворю-
вань накопичено у таких галузях медицини, як пульмо-
нологія, гінекологія, урологія, гастроентерологія, трав-
матологія, офтальмологія, оторинолярингологія, дерма-
тологія. Широке застосування препарати декаметокси-
ну знайшли у гнійній хірургії та при лікуванні нозоком-
іальних інфекційних ускладнень [Палій та ін., 2010 а, б].

Доведені потужні дезинфікуючі властивості 0,1% та
0,5% розчинів декаметоксину. Препарати проявляли
активність щодо стафілококів, вульгарного протею,
ешерихій, псевдомонад, антракоїдів та клостридій. По-
рівняльне вивчення активності препаратів декаметок-
сину з 5% розчином хлораміну, лізолом показало, що
декаметоксин мав дезинфікуючу дію, яка перевищува-
ла активність цих речовин в 52 рази [Мороз та ін., 2002].
В порівняльному дослідженні 0,1% водного розчину
декаметоксину з хлорвмісним (0,5%) дакеном, йодвм-
існим (10%) бетадином та 10% розчином перекису
водню антимікробна, знезаражуюча та дезінфікуюча дія
декаметоксину перевищувала решту антисептиків
[Палій, Бойко, 2004].

Застосування зрошень сечового міхура та лоханки
нирки 0,003% розчином декаметоксину позитивно
впливало на перебіг гострих гнійно-запальних процесів
сечовивідних шляхів, попереджало інфекційні усклад-
нення в умовах постійної катетеризації. Розчин дека-
метоксину з успіхом використовують для надання анти-
мікробних властивостей шовним матеріалам. У
хірургічній практиці застосовують шовк та кетгут, імпрег-
новані декаметоксином в полі постійного струму. Ці
матеріали мають виражену протимікробну дію у відно-
шенні основного спектру збудників хірургічної інфекції,
зберігають протимікробну активність протягом 20 діб,
регенерація ран зашитих таким матеріалом, відбувається
без гнійно-запальних ускладнень. Поряд із шовними
нитками використовують і перев'язувальний матеріал,
просякнутий декаметоксинвмісним складом [Палій та ін.,
2008].

Хлоргексидину біглюконат - антисептичний препа-
рат, активно діє щодо грампозитивних та грамнегатив-
них бактерий (Treponema pallidum, Chlamydia spp.,
Ureaplasma spp., Neisseria gonorrhoeae, Gardnerella vaginalis,
Bacteroides fragilis, окрім мікобактерій туберкульозу); най-
простіших (Trichomonas vaginalis); вірусу герпесу (Herpes-
virus). Не діє на інші віруси, не ченить бактерицидної дії
на спороутворюючі мікроорганізми. Використовується
для обробки операційного поля, рук хірурга, стерилі-
зації хірургічного інструментарію, а також при гнійно-
септичних процесах та для профілактики венеричних
хвороб (сифіліс, гонорея, трихомоніаз). Препарат ви-
пускають у вигляді 20% водного розчину. Для обробки
операційного поля розводять 20% розчин 70% етило-
вим спиртом у співвідношенні 1:40 0,5% водно-спир-
товим розчином хлоргексидину біглюконату обробля-
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ють операційне поле 2 рази з інтервалом 2 хв. Для
швидкої стерилізації інструментів застосовують протя-
гом 5 хв. Для дезинфекції ран, опіків використовують
0,5% водний розчин; для дезинфекції рук - 0,5% спир-
товий розчин, 1% водний розчин [Мороз та ін, 2002;
Палій, 2004].

Мірамістин є антисептиком, ефективним у відно-
шенні грампозитивних і грамнегативних, аеробних та
анаеробних бактерій, споротворних, аспорогенних бак-
терій у вигляді монокультур і мікробних асоціацій, гос-
пітальних полірезистентних штамів, вірусів, хламідій.
Препарат згубно діє на збудників захворювань, що пе-
редаються статевим шляхом. В основі його дії - гідро-
фобна взаємодія молекули активної речовини з ліпіда-
ми мембран мікроорганізмів, внаслідок чого відбу-
вається їх фрагментація та руйнування. Знижує стійкість
бактерій до антибіотиків, володіє імуноад'ювантною
дією, не має місцевоподразнюючого, алергізуючого
ефекту, не діє тератогенно, ембріотоксично, канцеро-
генно та мутагенно. Даний препарат добре перено-
сять пацієнти. Протягом останніх десятиріч лікування
гнійно-запальних захворювань в урології, хірургії, гіне-
кології та багатьох інших галузях клінічної медицини,
всебічне дослідження мірамістину проводила велика

кількість дослідників [Мороз та ін., 2002]. Мірамістин,
декаметоксин, етоній та інші четвертинні амонієві спо-
луки не впливають на оболонки клітин людини, оск-
ільки вони мають значно більшу довжину ліпідних ра-
дикалів, що запобігає взаємодії з молекулою антисеп-
тиків.

Висновки та перспективи подальших
розробок

На підставі одержаних результатів доведена не-
обхідність впровадження епідеміологічного нагляду в
кожному стаціонарі, який би базувався на принципах
інфекційного контролю, компонентами якого є епіде-
міологічна діагностика, мікробіологічний моніторинг,
розробка та впровадження комплексу профілактич-
них та протиепідемічних заходів на підставі аналізу
епідемічної ситуації у відділенні з урахуванням сили
зв'язку між певними ендо- та екзогенними фактора-
ми ризику і розвитком конкретних нозологічних форм
ВЛІ.

Таким чином, розробка правильної тактики веден-
ня нозокоміальної інфекції у подальшому буде відігра-
вати важливу роль у боротьбі з нею та вдосконален-
ню оцінки ефективності заходів профілактики.
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Рымша Е.В.
К СОВРЕМЕННОЙ ОЦЕНКЕ НОЗОКОМИАЛЬНОЙ ИНФЕКЦИИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
Резюме. Внутрибольничные инфекции занимают большую часть в структуре заболеваемости и летальности во всех
развитых стран мира. В статье представлены результаты микробиологического мониторинга этиологии и резистентности
к антибиотикам микроорганизмов, выделенных от больных с нозокомиальными инфекциями. Освещены современные
принципы лечения, предусматривающие использование антимикробных препаратов. Для стартовой терапии рекомендова-
но проводить монотерапию или комбинацию антибиотиков и антисептических препаратов, что потенцируют антибактери-
альный эффект антибиотиков. Совершенствование подходов к решению вопросов повышения эффективности лечения и
нозокомиальных инфекций невозможно без клинико-лабораторного и фармакологического обоснования принципов, пока-
заний к назначению, критериев выбора и применения антимикробных препаратов.
Ключевые слова: нозокомиальные инфекции, антибиотики, антисептики, декаметоксин, декасан, резистентность.

Rymsha E.V.
TO CURRENT ESTIMAT ES OF NOSOCOMIAL INFECTIONS (OVERVIEW OF LIT ERATURE)
Summary. Nosocomial infections are of great weight in the overall morbidity and mortality in all developed countries. The article
presents the results of microbiological monitoring of the etiology and antibiotic resistance of microorganisms isolated from patients with
nosocomial infections. Discovered modern principles of treatment involving the use of antimicrobial drugs. For initial therapy recommended
monotherapy or a combination of antibiotics and antiseptic drugs that potentiate the antibacterial effect of antibiotics. Improved
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approaches to address the issues of increasing the effectiveness of treatment, and chronic inflammatory nosocomial infections is
impossible without clinical-laboratory and pharmacological study of the principles, indications, criteria for the selection and use of
antimicrobial drugs.
Key words: nosocomial infections, antibiotics, antiseptics, decamethoxine, decasanum, resistance.
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ПРОБЛЕМА ОСТАТОЧНОГО ГЕМОСТАЗУ В РЕЗЕКЦІЙНІЙ ГЕПАТОЛОГІЇ

Резюме. Проблема остаточного гемостазу паренхіми печінки залишається актуальною, не зважаючи на значний про-
грес в резекційній гепатології. Аналіз літературних даних показує, що резекція печінки з наступним використанням гемос-
татичних швів на сьогоднішній день обмежена через високий ризик післяопераційних ускладнень. Широкі ділянки некрозів
паренхіми печінки та неможливість зупинки кровотечі з судин, діаметр яких перевищує 2 мм, дещо обмежують використання
методів коагуляційного гемостазу. Методи розділення паренхіми печінки трудомісткі та затяжні у часі. Тому на сьогоднішній
день хірурги-гепатологи віддають перевагу комбінації методів, наприклад комбінації методів ультразвукової дисекції парен-
хіми печінки з аргоновою коагуляцією, ультразвукової дисекції паренхіми печінки із застосуванням прийому Прингла. Особ-
ливої уваги заслуговує метод електрозварювання тканин, який зарекомендував себе, як надзвичайно перспективний
метод, який потребує подальшого експериментального та клінічного дослідження.
Ключові слова: резекція печінки, гемостаз, кровотеча, жовчотеча.

Ускладнений перебіг післяопераційного періоду у
хворих після резекцій печінки спостерігається за дани-
ми різних авторів від 30% до 52 % випадків: за даними
А. В. Вишневского з співав. [2003] - 30%; О. Г. Скипен-
ко з співав. [2006] - 42%, Ю. И. Патютко [2005] - 43%, J.
C. Coelho et al. [2004] - 44,5%, J. Koea [2005].

У сучасній резекційній гепатології за останні роки
відмічається значний прогрес, проте, зі зростанням
кількості операцій на печінці клініцисти зустрілись з ря-
дом невирішених запитань. Однією з невирішених про-
блем сучасної резекційної гепатології є досягнення над-
ійного гемо- та біліостазу під час та після оперативних
втручань на печінці, що призводить до незадовільних
результатів в післяопераційному періоді [Котенко и др.,
2012; Перьков, 2010; Foster, 1989]. Об'єм крововтрати
при резекції печінки залежить від об'єму оперативно-
го втручання та становить від 100 до 3000 мл. Іншими
ускладненнями при операціях на печінці крім кровотеч
та жовчотеч є: печінкова недостатність, формування
жовчних нориць, абсцесів черевної порожнини [Imamura
et al., 1995]. За даними різних авторів частота розвитку
кровотеч після операцій на печінці (більше 1500 мл)
становить 10-50%, жовчовитікання розвивається в
післяопераційному періоді в 3-30% випадків. Печінко-
ва недостатність розвивається у 25% хворих, що пере-
несли широку резекцію печінки [Yamashita et al., 2001;
Shimada et al., 1994].

Розвитку масивних кровотеч при резекції печінки
сприяють - недостатня скоротлива здатність паренхіми,

особливості судинної анатомії (відсутність клапанів у
венах, зіяння просвіту судин при їх пересіченні, розви-
нутий "скелет" з крупних судин), великий об'єм пер-
фузії крові через орган (1500 мл/хв.). Для зупинки кро-
вотечі при резекції печінки використовують ряд методів,
які розділяють на дві групи. Перша група - методи тим-
часової зупинки кровотечі з ранової поверхні печінки.
До першої групи відносять: гемостатичні шви, місцева
тампонада, контроль за кровотоком в магістральних
судинах (ворітна вена, печінкові вени і т.д.). Друга група
методів - методи остаточного гемостазу (гемостатичні
шви, електрична, лазерна, мікрокоагуляція, сепарація)
[Ашрафов и др., 2000].

За період розвитку хірургічної гепатології запропо-
новано широкий асортимент методів гемостазу резек-
ційної поверхні печінки, зокрема від загальноприйня-
тих гемостатичних швів до більш прогресивних: елек-
трокоагуляція, кріометоди, лазерні методи, апарати для
зшивання, різноманітні клеї, тимчасове виключення
печінки з кровообігу та інші методики. Всі методи ге-
мобіліостазу за механізмом дії розділяють на 3 групи:
гемостатичні шви, методи коагуляції, методи сепарації.
Деякі з вище перерахованих методів являють лише
історичний інтерес (наприклад, накладання блоковид-
них кетгутових швів), інші - технічно складні і потребу-
ють додаткового забезпечення (наприклад, шунтуван-
ня нижньої порожнистої вени (рис. 1) [Бондарь и др.,
2011].

Гемостатичний шов використовують, як правило, в


