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Осадец В.С.
Проблемные вопросы хирургического лечения больных с ос-

трым калькулезным холециститом, осложненным паравези-
кальним инфильтратом

Резюме. Представлены основные аспекты лечения больных с
острым калькулезным холециститом, осложненным паравезикальным
инфильтратом. Остаются дискуссионные вопросы четких рекомендо-
ванных сроков проведения оперативных вмешательств в данной
категории больных. Диагностика данной патологии и выбор метода
оперативного вмешательства базируется на данных клинической
картины, лабораторных исследований, инструментальных и в первую
очередь - ультразвукового. Лапароскопическая холецистэктомия
остается золотым стандартом лечения больных на острый кальку-
лезный холецистит, осложненный паравезикальним инфильтратом,
однако требует унификации тактических подходов относительно
сроков проведения и техники выполнения.

Ключевые слова: острый холецистит, паравезикальний ин-
фильтрат, лапароскопическая холецистэктомия.

Osadets V.S.
Problems of Surgical Treatment of Patients with Acute Calculous

Cholecystitis Complicated with Paravesical Infiltrate
Summary. The basic aspects of treatment of the patients with acute

calculous cholecystitis complicated with paravesical infiltrate are presented
in the article. The issues of clearly recommended timing of surgical
intervention in these patients are still open to discussion. Diagnosing of the
given pathology and choice of the method of surgical intervention are based
on clinical picture data, laboratory research, as well as instrumental, first of
all, ultrasound data. Laparoscopic cholecystectomy remains the gold standard
in treatment of patients with calculous cholecystitis complicated with
paravesical infiltrate but still requires the unification of tactical approaches
to the timing of surgical intervention and the technique of operation
performance.

Keywords: acute calculous cholecystitis, paravesical infiltrate,
laparoscopic cholecystectomy.
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Фторхінолони в лікуванні інфекцій дихальних шляхів
Кафедра фтизіатрії і пульмонології з курсом професійних хвороб (зав. каф. - проф. М.М.Островський)
ДВНЗ “Івано-Франківський національний медичний університет”

Резюме. Інфекції дихальних шляхів посідають вагоме місце в
структурі захворюваності та смертності дорослого населення та є
важливою причиною виникнення стійкої втрати працездатності.
Саме тому питання лікування даної патології із застосуванням су-
часних антибактеріальних препаратів є однією з найбільш актуаль-
них питань сьогодення.

Ключові слова: фторхінолони, хронічне обструктивне за-
хворювання легень, пневмонії, бронхоектатична хвороба.

Відкриття в 1962 р. в процесі синтезу хінолонів - налі-
диксової кислоти - стало відправною точкою у народженні

нового класу антибактеріальних засобів. Еволюція хінолонів
неодмінно супроводжувалася розширенням спектру їх анти-
мікробної активності та переліку показань для їх клінічного
використання, покращенням фармакокінетичних параметрів
і профілю безпеки препаратів. Кожне з наступних десятиліть
застосування хінолонів у медичній практиці було відзначено
появою на фармацевтичному ринку нових представників
цього класу антибіотиків [1,4,7] (табл.1).

Проте активність представників I покоління хінолонів
(налідіксова кислота, оксолінова кислота) проявилась тільки
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щодо грамнегативних мікроорганізмів. Новий етап розвитку
хінолонів був пов’язаний з появою фторованих сполук. Тер-
мін «фторхінолони» відображає особливості їх хімічної
будови: приналежність до класу хінолонів та наявність у
молекулі атома фтору в положенні 6-го циклу, що дозволило
отримати з’єднання з однозначно новим рівнем антимік-
робної активності (відносно широкого спектру грамнега-
тивних, деяких грампозитивних мікроорганізмів і позаклі-
тинних збудників) і фармакокінетичними властивостями, що
забезпечують високу біодоступність, - хінолони II покоління/
фторхінолони (ципрофлоксацин, офлоксацин, норфлокса-
цин). Розвиток фторхінолонів в останнє десятиліття було
скеровано на посилення активності відносно грампозитив-
них бактерій (особливо пневмококів) і внутрішньоклітинних
збудників, що зумовило появу нових, або так званих респі-
раторних фторхінолонів, що відносяться до III (спарфлок-
сацин, левофлоксацин) і IV (моксифлоксацин, гатифлокса-
цин, гареноксацін) поколінь препаратів даного класу [1,3,4].
Фторхінолони є препаратами широкого антимікробного
спектру, що охоплює грампозитивні і грамнегативні, аеробні
та анаеробні мікроорганізми, мають високу активність щодо
більшості грамнегативних бактерій. У багатьох випадках
препарати проявляють активність відносно багатьох
резистентних штамів мікроорганізмів [2,3] (табл.2).

Вибір хінолонів для лікування інфекцій дихальних шля-
хів повинен грунтуватись на спектрі антибактеріальної ак-
тивності препаратів. Враховуючи основну роль S. pneumo-
niae в етіології позалікарняних інфекцій дихальних шляхів,
слід розуміти, що адекватними препаратами з групи фтор-
хінолонів є тільки фторхінолони з високою активністю щодо
грампозитивних мікроорганізмів ІІІ-ІУ покоління (лево-
флоксацин, спарфлоксацин і моксифлоксацин). Застосуван-
ня пефлоксацину, ципрофлоксацину, ломефлоксаціну і
офлоксацину з цією метою вкрай невиправдано [2,4,6].

Фторхінолони, як b-лактами і аміноглікозиди, але на
відміну від макролідів, мають швидку бактерицидну дію.
По-друге, препарати цієї групи, як макроліди і на відміну
від b-лактамів і аміноглікозидів, проявляють високу ак-
тивність щодо внутрішньоклітинних збудників, які мають

значну роль в етіології багатьох поширених інфекцій, вклю-
чаючи негоспітальні пневмонії. По-третє, фторхінолони
добре проникають в органи і тканини. Наприклад, концен-
трація b-лактамів і аміноглікозидів у тканинах дихальних
шляхів становить 60-70% від їх концентрації в плазмі; кон-
центрації же фторхінолонів III-IV покоління у цих тканинах
значно перевищують плазмові (табл.3). По-четверте, фтор-
хінолони на відміну від b-лактамних антибіотиків, знищують
збудників із мінімальним вивільненням різних компонентів
бактеріальної клітини. Механізм дії фторхинолонів попе-
реджає вивільнення великої кількості ендотоксинів, що міні-
мізує ризик виникнення ускладнень [1,2,3].

Інфекції дихальних шляхів за частотою виникнення
займають перше місце серед інфекційних захворювань лю-
дини. Незважаючи на наявність на фармацевтичному ринку
великої кількості антибактеріальних препаратів різних кла-
сів, у останні роки спостерігається збільшення поширення
та смертності від пульмонологічної патології у всіх розви-
нених країнах світу. Причина може бути пов’язана насам-
перед зі зростанням резистентності основних збудників
позалікарняних інфекцій дихальних шляхів до багатьох
антибактеріальних препаратів. Цим пояснюється інтерес
науковців до нових антибактеріальних середників, до яких
у меншій мірі розвивається резистентність бактерій [2,3,6].

Негоспітальна пневмонія (НП). До провідних збудників
негоспітальної пневмонії, крім S. pneumoniae, відносяться
Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, а також атипові
патогени Chlamydia pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae.
Рідкісним, але потенційно небезпечним збудником є Le-
gionella spp., у літніх осіб, а також на тлі супутніх захворю-
вань зростає роль грамнегативних патогенів (E. coli, Kleb-
siella spp.). При виборі антибактеріального препарату слід
враховувати ряд факторів: активність щодо збудника, високу
біодоступність, зручність прийому, безпечність, мінімум
побічних впливів. До основних визначальних властивостей
фторхінолонів відноситься спектр активності, який перекри-
ває всіх потенційних збудників, високий рівень бактерицид-
ної активності, гарне проникнення у вогнище інфекції [4,7].
Фторхінолони застосовують у лікуванні пульмонологічної
патології відповідно до чинних положень [1]. У хворих на
НП ІІ групи у разі неефективності застосування захищеного
амінопеніциліну (амоксицилін/клавуланова кислота) або
цефалоспорину ІІ покоління пропонується застосування
фторхінолону ІІІ-ІV покоління. Відсутність ефекту лікування
препаратами вибору може бути пов’язана з тим, що етіопато-
генами НП є атипові збудники. У хворих, які госпіталізовані
за медичними показаннями, припускають більш тяжкий
перебіг НП, тому терапію доцільно розпочинати з призна-
чення антибіотиків парентерально (в/м, в/в). Через 3-4 дні з
досягненням позитивного клінічного ефекту (нормалізація
температури тіла, зменшення вираженості інтоксикації та
інших симптомів) можливий перехід до перорального при-
йому антибіотика до завершення повного курсу антибакте-
ріальної терапії (сходникова терапія).

Госпіталізованим хворим III групи необхідна комбіно-
вана антибіотикотерапія з використанням захищеного аміно-
пеніциліну (амоксицилін/клавуланова кислота, ампіциліну/
сульбактам) парантерально або цефалоспорину II-III поко-
ління (цефураксиму аксетил, цефотаксим, цефтриаксон) у
поєднанні з макролідом. У разі неможливості прийому цього

Таблиця 1. Класифікація хінолонів  
(R.Quintiliani et all., 1999 з доповн.) 

Поко-
ління Препарат Спектр активності 

І Налідіксова кислота 
Оксолінієва кислота 
Піпемідієва кислота 

В основному до 
Enterobacteriaceae 

ІІ Ципрофлоксацин, 
офлоксацин, 
норфлоксацин, 
ломефлоксацин 

Широкий, проте в основному до 
Грам+ мікроорганізмів, 
обмежена активність по 
відношенню до Грам- бактерій 

ІІІ Левофлоксацин, 
спарфлоксацин 

Широкий по відношенню до 
Грам+ і Грам- бактерій 

ІV Моксифлоксацин, 
гатіфлоксацин, 
геміфлоксацин 

Широкий по відношенню до 
Грам+ і Грам- бактерій, 
включаючи анаероби 

 

Таблиця 2. Порівняльна активність по відношенню Грам+ 
та Грам- флори та інших мікроорганізмів 
Збудник Нор Офло Ципро Лево Мокси 

S.aureus, epidermidis +\- + + ++ ++ 
Streptocjccus spp. - - - + ++ 
Enterococcus spp. - + + + ++ 
Chlamydia - + - + ++ 
Mycoplasma - + - + ++ 
Анаероби - - - - + 
Neisseria spp. + ++ ++ ++ ++ 
E.coli, Salmonella, Shigella ++ ++ ++ ++ ++ 
Klebsiella, Enterobacter, 
Morganella, Serratia 

+ ++ ++ ++ ++ 

P.aeruginosa, Acinetobacter - +\- + +\- - 
B.cepacia - - +\- - - 

 

Таблиця 3. Фторхінолони в тканинах дихальних шляхів 
Відношення до концентрації в 

сироватці крові Біологічні середовища 
Ципро Лево Моксі 

Альвеолярні макрофаги 0,6 18,5 24,5 
Слизова бронхів 1,7 1,55 2,07 
Альвеолярна рідина 1,9 2,0 6,95 
Слина - 0,73 0,83 
Мокрота 0,58 1,37 - 

(Zhanel, GG, Noreddin, AN, COP, 2001) 



161

Галицький лікарський вісник, 2013, Т. 20, № 1 (частина 1)

препарату слід призначати фторхінолон III-IV покоління
(монотерапія). Відсутність ефекту лікування препаратами
вибору може бути пов’язана з тим, що етіопатогенами НП є
грамнегативні ентеробактерії, які продукують β-лактамази
розширеного спектра дії інактиватори цих груп антибіотиків.
Тому на другому етапі антибіотикотерапію слід продовжити
фторхінолоном III-IV покоління.

Хворим IV групи слід невідкладно призначати антибак-
теріальну терапію, оскільки затримка навіть на 4 год. досто-
вірно підвищує ризик смерті. Хворим цієї групи, які не
мають факторів ризику інфікування P. Aeruginosa, рекомен-
дують в/в захищений амінопеніцилін (амоксицилін/клаву-
лонова кислота, ампіцилін/сульбактам) або цефалоспорин
III покоління у поєднанні з макролідом. Як альтернативу
пропонують комбінацію фторхінолону III-IV покоління з β-лак-
тамом. У випадку легіонельозної пневмонії ефективне поєд-
нання макроліта з рифампіцином; альтернативно рекомен-
дують фторхінолон III-IV покоління.

Висока клінічна і бактеріологічна ефективність (більше
90%) респіраторних фторхінолонів при застосуванні під-
тверджена у ряді контрольованих клінічних випробуваннях.

Госпітальна пневмонія (ГП). Госпітальні пневмонії від-
різняються етіологією та клінічним перебігом. При пере-
буванні пацієнта в лікувальному закладі його власна мікро-
флора частково замінюється на госпітальну. Швидкість
цього процесу залежить від епідеміологічного стану в ста-
ціонарі, стану пацієнта, проведення антибактеріальної тера-
пії. Особливо швидко цей процес відбувається зі сторони
власної грампозитивної мікрофлори верхніх дихальних шля-
хів при проведенні штучної вентиляції легенів. З госпіталь-
них мікроорганізмів найбільшу небезпеку для пацієнта ста-
новлять грамнегативні мікроорганізми з сімейства Entero-
bacteriaceae і Pseudomonas aeruginosa, а також S. aureus. Вра-
ховуючи описані закономірності, а також спектр активності
фторхінолонів, можна виділити кілька категорій пацієнтів,
яким може бути показано призначення фторхінолонів при
ГП [4,7]. Респіраторні фторхінолони можуть призначатися
пацієнтам з ранніми легкими і средньотяжкими ГП при від-
сутності попередньої антібактеріальной терапії. У тих же
випадках, коли є підстави підозрювати наявність P. aerugi-
nosa, причому не у вигляді монотерапії, а в комбінації з
аміноглікозидами або b-лактамами.

Хронічні обструктивні захворювання легень (ХОЗЛ) -
найбільш поширена патологія органів дихання, що проявля-
ється прогресуючим перебігом та частими загостреннями.
Відомо, що в 50–60 % всіх загострень ХОЗЛ етіологічним
фактором є інфекційний процес. Вибір адекватної терапії у
хворих з ХОЗЛ пов’язаний із певними труднощами, оскільки
часто пацієнти вживають антибіотики хаотично, на власний
розсуд, використовуючи поради сусідів, працівників аптек.
Раціональний підхід до вибору антибіотика дозволяє уник-
нути невдалої терапії, зменшити економічні витрати на ліку-
вання [1,2,4,5].

Симптоми інфекційного загострення ХОЗЛ добре відомі
всім, хто займається лікуванням даної патології. Вони класи-
фікуються на основні посилення задишки, збільшення
об’єму мокротиння, появи гнійної мокроти та появи лихо-
манки. При виборі антибактеріальної терапії при ХОЗЛ не
слід забувати основні положення діючого Наказу МОЗ
України №128 від 19.03.2007 року, в яких вказується, що
вибір антибіотиків, які використовуються для лікування
загострень у пацієнтів з ХОЗЛ, залежить від тяжкості цих
загострень, і те, що провідними інфекційними збудниками
при загостренні ХОЗЛ є Haemophilus influenzae (41-52%),
Streptococcus pneumoniae (7-17%), Moraxella catarrhalis (10-
13%), тому вибраний для лікування препарат повинен мати
високу активністю щодо перелічених вище мікроорганізмів
[1].

У разі підозри, що загострення спровоковане синьогній-
ної паличкою або ентеробактеріями, перевагу слід віддавати

респіраторним фторхінолонів ІІ покоління. Висока ефектив-
ність респіраторних фторхінолонам при загостреннях ХОЗЛ
зумовлена їх активністю щодо Haemophilus influenzae та Mo-
raxella catarrhalis, а особливості їх фармакокінетики ство-
рюють високу концентрацію в слизовій оболонці дихальних
шляхів та бронхіальному секреті, що забезпечує вплив на
Streptococcus pneumonie. Зростання резистентності респіра-
торних патогенів до стандартних антибіотиків та широкий
спектр активності є підставою для призначення респіратор-
них фторхінолонів як препаратів емпіричної антибіотико-
терапії при загостренні ХОЗЛ та наявності в анамнезі
прийому амінопеніцилінів та макролідів (О.Я.Дзюблик,
В.В.Дяченко).

Бронхоектатична хвороба (БЕХ) – це безповоротні зміни
бронхів, їх деформація, розширення, які супроводжуються
розвитком гнійного запального процесу і функціональна
неповноцінність бронхів. Бронхоектази – це назва видо-
змінених при захворюванні бронхів. Хвороба досить по-
ширена у світі, за деякими даними вона зустрічається до
1,5% населення, причому розвиток хвороби відбувається,
як правило, в дитячому, а також молодому віці. Саме перебіг
хвороби має вигляд постійно рецидивуючих інфекцій
бронхолегеневого характеру. Збудники, які частіше всього
викликають загострення це Klebsiella pneumoniae, Pseudomo-
nas aeruginosa, Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus,
Proteus spp., Mycoplasma pneumoniae. Лікування хворих із
БЕХ повинне бути комплексним, спрямованим на боротьбу
із уже наявною інфекцією, підтримка дренажу бронхів і від-
новлення захисних сил організму. Пасивна (відхаркувальні
препарати, постуральний дренаж, вібраційний масаж, пер-
кусія, дихальна гімнастика) та активна санація бронхі-
ального дерева (санаційні фібробронхоскопії раз на добу
чи на тиждень), трансторакальне ендобронхіальне дрену-
вання бронхів). Для ендобронхіальної санації, крім анти-
бактеріальних препаратів, застосовують діоксидин, декасан,
фурацилін, фурагін, антисептичні препарати рослинного по-
ходження (хлорфіліпт). Консервативне лікування бронхо-
ектатичної хвороби застосовується при відсутності показань
до оперативного лікування (або при наявності протипо-
казань), а також перед запланованим оперативним втру-
чанням.

Антимікробна терапія передбачає різні способи введення
антибактеріальних препаратів (внутрішньовенний, ендо-
бронхіальний та інгаляційний). Антибактеріальні засоби
підбираються індивідуально, за результатами посіву
мокротиння з метою виявлення збудника інфекції і його чут-
ливості до антибіотиків. При емпіричному виборі анти-
біотика, особливо при наявності гнильного запаху і виді-
лення гнійного харкотиння потребує застосування препара-
тів з високою антианаеробною активністю - левофлоксацин,
моксифлоксацин [4,7].

Фторхінолони, як правило, добре переносяться хворими
як при прийомі всередину, так і при парентеральному
введенні. Побічні реакції при застосуванні фторхінолонів
зустрічаються в основному з боку шлунково-кишкового
тракту (до 10%) і центральної нервової системи (0,5 - 6%).
Алергічні реакції, викликані фторхінолонами, зустрічаються
не більш, ніж у 1- 2% хворих. Усі фторхінолони в умовах
надмірної інсоляції викликають фоточутливість. Зміна пе-
чінкових тестів зустрічається не частіше, ніж в 3% випадків.
Основні протипоказання до призначення фторхінолонів
пов’язані з гіперчутливістю хворих до хінолонових препа-
ратів і небезпекою пошкодження хрящової тканини у дітей
(не показано застосування у дітей, вагітних і годуючих грудь-
ми жінок). Однак за 30 років застосування препаратів класу
хінолонів (у тому числі 15 років застосування фторхінолонів)
не зазначено якихось серйозних ускладнень зі сторони
кістково-суглобової системи [1,4,5,7].

Таким чином, завдяки широкому спектру антимікробної
активності, бактерицидності і механізму дії, сприятливим
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фармакокінетичним властивостям, низькому ризику розвит-
ку резистентності бактерій, наявності у ряду препаратів двох
лікарських форм (для прийому всередину і парентерального
застосування), високої клінічної ефективності і хорошої
переносимості фторхінолони є важливою групою антимік-
робних лікарських засобів для лікування бактеріальних ін-
фекцій різної етіології і локалізації в стаціонарних та амбу-
латорних умовах. Фторхінолони успішно застосовуються у
тяжких хворих, в тому числі похилого та старечого віку, що
страждають різними супутніми захворюваннями. Фтор-
хінолони є препаратами вибору при лікуванні багатьох тяж-
ких інфекцій, викликаних полірезистентними мікроорга-
нізмами.
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Резюме. Реактивні артрити є найбільш поширеною ревматич-
ною патологією дитячого віку. Незважаючи на цю обставину,
загальноприйняті міжнародні рекомендації стосовно їхньої класи-
фікації, діагностики і лікування є відсутніми. На даний час добре
відомо тільки, що реактивні артрити є наслідком різноманітних
вірусних та бактеріальних інфекцій, проте патогенетичні меха-
нізми і клінічний перебіг вивчені недостатньо, а лікування базу-
ється в основному на протизапальних препаратах, іноді глюко-
кортикоїдах чи, значно рідше, базисних протиревматичних пре-
паратах. В останні роки стало відомо, що прогноз при реактивних
артритах не завжди є таким вже і сприятливим: рецидиви чи його
трансформація в хронічні ювенільні артрити не є великою рід-
кістю. Враховуючи вищевикладене, в цій статті здійснено спробу
розглянути сучасні наукові дані стосовно механізмів розвитку
цього захворювання, його діагностику з переважним акцентом на
особливості клінічного перебігу залежно від гіпотетичного етіоло-
гічного чинника артриту та сучасних підходів до лікування.

Ключові слова: діти, реактивний артрит, клініка, діагнос-
тика, лікування.

За сучасними уявленнями до групи реактивних артритів
(РеА) належать імунозапальні захворювання суглобів, які
етіологічно і хронологічно пов’язані з урогенітальними,
ентероколітичними, носоглотковими чи іншими інфекціями
вірусного чи бактеріального походження і, за своєю суттю,є
їх одним, а часто, і єдиним системним клінічним проявом
[3, 4, 11, 14, 15]. Окрім того, до РеА часто відносять низку
артропатій, що виникають при онкогематологічній патології
і як наслідок введення вакцин.

Свою офіційну назву захворювання отримало у 1969 р..
Історично її було запропоновано фінськими дослідниками
P. Ahvonen, K. Sievers, K. Aho [7]. Ввівши новий термін, вони

намагалися таким чином якось вирізнити явища артриту,
які були описані ними при гострій кишковій інфекції, спри-
чиненій Yersinia enterocolitica, з-поміж інших запальних арт-
ропатій. Слід зазначити, що ще раніше, у 1965 р., неспеци-
фічні запальні зміни в суглобах при інфекційних захворю-
ваннях описав А.І. Нестеров – на той час директор Інституту
ревматизму СРСР (м. Москва). За його ініціативи на тери-
торії цієї країни вони почали ідентифікувалися як інфекцій-
но-алергічні артрити і практично були тотожними клінічній
картині РеА. Однак, з 1992 р., за рекомендацією Міжнарод-
ної класифікації хвороб Х-го перегляду, назва РеА стала
загальноприйнятою.

Втім, питання, пов’язані з науково обґрунтованим форму-
люванням назви цієї патології як реактивної чи постінфек-
ційної, в останні роки знову стало предметом активних дис-
кусій: пропонується використовувати узагальнюючі терміни,
такі, як “артрити, пов’язані з інфекціями”, артрити “асоційо-
вані з інфекційним агентом” [1, 18]. Взагалі, кількість сино-
німів РеА на сьогодні складає більше 90 найменувань (хво-
роба та синдром Рейтера, синдром Фессенже-Леруа, ревма-
тоїдоподібний артрит із вогнищем інфекції у сечостатевих
органах, уретро-окуло-синовіальний синдром та ін.) [6]. На
даний час більшість спеціалістів вважає, що в тому випадку,
коли в синовіальній рідині виявляється або сам мікроор-
ганізм або його антигени, то слід використовувати термін
“постінфекційний артрит”, “інфекційно-алергічний артрит”,
а якщо їх наявність визначити не вдається, то коректніше
користуватися терміном РеА.

Патогенетичні механізми РеА вивчені недостатньо [11,
14]. З’ясовано, що поява запальних змін у суглобах після


