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Вступ. Сепсис у наш час є однією з найбільш 
актуальних заrальномедичних проблем, яка визна
чена збільшенням кількості хворих, високою лета
льністю і значними матеріальними витратами на 
його діагностику та лікування. rрунтовні й баrато
центрові дослідження, які проведені в 49 лікарнях 
США протягом 7 років (березень 1995 р.- вересень 
2002 р.) із вивченням 24179 випадків сепсису вка
зують, що однією з перших причин летальних нас
лідків у реанімаційних відділеннях є сепсис (5, 6, 
7]. 

Висновки Центру контролю захворюваності і її 
профілактики (США) вказують на підйом частоти 
випадків сепсису на 139% за проміжок часу 1979-
1987рр. В останні роки дослідження вказують на 
750 тис. випадків сепсису протягом року, з яких 
250 тис. хворих померло. Якщо впродовж 1960-

1970 рр. у хворих на сепсис домінуючою була rра
мнеrативна мікрофлора, то за останні 20 років ста
ла переважати rрампозитивна флора з антибіоти
корезистентністю і домінуванням стафілококів та 
стрептококів (1, 2, 3]. 

Існують дві конкуруючі концепції визначення 
сепсису. Згідно з однією, сепсис - це інфекційне 
захворювання, згідно з другою - це синдром, а не 
нозологічна одиниця і поки не отримано результа
тів лабораторних бактеріологічних досліджень, 
діагноз "Сепсис

" 
залишається діагнозом "біля ліж

ка хворого ". Проведені дослідження в багатьох 
клініках (матеріали науково-практичної конферен
ції з міжнародною участю, 29-30 березня 2006 ро
ку, м.Харків) вказують, що від своєчасно розпоча
тої емпіричної терапії залежить прогноз захворю
вання. Ефективність в лікуванні сепсису неможли-
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ва без динамічного контролю етіологічної струк
тури захворювання і визначення антибіотикорези
стентності мікробної флори [3]. 

Метою наших досліджень було провести ана
ліз клінічного перебігу та етіології гострих випад
ків сепсису з середньою тяжкістю перебігу, ефек
тивність емпіричної антибіотикотерапії у хворих, 
які знаходилися на стаціонарному лікуванні в лі
кувальних закладах міста Ужгород .. 

Матеріали та методи. Нами здійснено аналіз 
спектра мікробної флори у 81 хворих на cencf{c, 
які знаходилися на лікуванні в клініках міста 
Ужгород, проаналізована 81 історія хвороби хво
рих з діагнозом "гострий сепсис". Серед обстеже
них за статтю домінували чоловіки (55%), жінки 
склали 45%. Вік хворих коливався від 19 до 68 
років. Більшість хворих було госпіталізовано в 
кінці першого тижня з моменту початку захворю
вання. В реанімаційному відділенні лікувалося 15 
хворих, в хірургічному - 23 хворих, в опіковому -
7 хворих, в гінекологічному- 7, в гематологічному 
- 8, в пульмонологічному - 8, в ревматологічному
- 7, в нефролоrічному відділенні- 6 хворих.

Клінічний діагноз встановлювався на підставі
типової клініки: гарячки з синдромом інтоксикації, 
наявність септичного вогнища, лейкоцитоз або 
лейкопенія з паличкоядерним зсувом. По локалі
зації септичного вогнища переважав сепсис, який 
ускладнював ураження м'яких тканин кінцівок, 
бешиху, пневмонію, парапроктити, травми, опіки, 
абсцеси і флегмони, тромбофлебіти, аднексити
сальпінrіти, пієлонефрити. 

У всіх хворих діагноз був підтверджений виді
ленням збудника сепсису з крові. Слід відзначити, 

що тільки в 35% випадків діагноз направляючого 
закладу збігався з висновками клінічного та лабо
раторного діагнозу. 

Велику складність в диференціальній діагнос
тиці сепсису складали гострі інфекційні захворю
вання (лептоспіроз, черевний тиф, вірусні гепати
ти, ієрсиніози, бореліоз, малярія, геморагічні ли
хоманки), в клініці яких має місце тривала лихо
манка, зміни гемограми та синдром поліорrанної 
недостатності. Причиною затримки постановки 
діагнозу гострого сепсису є не тільки відсутність 
комплексного підходу до оцінки клінічних проявів 
захворювання зі схожими ознаками, але і необхід
ність тривалого спостереження за хворими і дов
шого періоду очікування результатів специфічного 
бактеріологічного лабораторного обстеження. 

Результати дослідження та їх обговорення. Для 
подальшого визначення ефективної емпіричної тера
пії у обстежених хворих вивчено мікробний спектр 
виділених із крові культур та їх чутливість до анти
біотиків. Кров для дослідження брали з двох вен із 
подальшим порівнянням одержаних культур для 
виключення випадкової контамінації лабораторних 
матеріалів. 

Мікробний спектр збудників, виділених із крові, 
був представлений таким чином: 

Staphilococcus epideпnidis виділено у 50 хворих; 
Staphilococcus aureus - у 17 хворих; 
Streptococcus pyogenes - у 6 хворих; 
Escherichia colli -у 4 хворих; 
Pseudomonas aeruginosa - у 3 хворих; 
Candida albicans - у 1 хворого. 
Чутливість виділених мікроорганізмів за резуль

татами антибіотикоrрам представлена у таблиці 1. 

Таблиця 1 
Антибіотикоrрама досліджуваних мікробних культур 

Коаrулазо- Str.pyo-негативний St. aureus, Е. colli, Ps.aeruginosa, 
Назва антибіотика стафілокок, 17 штамів genes, 4 штами 3 штами 

50 штамів 6 штамів 

ч І М/ч с ч М/ч с ч М/ч с ч М/ч с ч М/ч І 
ЦеФалоспорини 

Цефазолін 27 18 5 3 11 3 6 -- -- -- -- 4 -- -- 3 
Цефалексин 26 17 7 4 11 2 6 -- -- -- -- 4 -- -- 3 
Цефуроксим 25 19 6 2 10 5 6 -- -- -- -- 4 -- -- 3 
Цефанандол 28 15 7 2 9 6 6 -- -- -- -- 4 -- -- 3 
Цефотоксин 29 17 4 10 7 -- 6 -- -- -- -- 4 -- -- 3 
Цефтриаксон 39 10 1 15 1 І 6 -- -- 4 -- - -- -- 3 
Цефтазидин 29 19 2 10 2 5 6 -- -- -- 4 - -- -- 3 
Цефоперазон 31 17 2 15 1 І 6 -- -- -- 4 - -- -- 3 
ЦеФетен 39 10 І 15 1 1 6 -- -- -- 4 - -- -- 3 

Фторхинолони 
Неледикс.к-та 29 18 3 3 4 10 6 -- -- -- 4 - -- -- 3 
Ципрофлоксацин 41 8 1 7 10 -- 6 -- -- -- 4 - -- -- 3 

с 

Норфлоксацин 32 16 2 7 9 [ 6 -- -- -- 4 - -- 3 --

Офлоксаци.н 35 13 2 6 10 І 6 -- -- -- 4 . -- 3 
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Макроліди 
Еритроміцин 21 18 11 2 7 8 6 -- -- -- -- 4 -- -- 3 
Олеандоміцин 26 16 8 1 9 7 6 -- -- -- -- 4 -- -- 3 
Рокситроміцин 27 15 8 1 8 8 6 -- -- -- -- 4 -- -- 3 

Н/синет. пеніциліни 
Отациклін 21 18 11 1 3 13 6 -- -- -- -- - -- -- 3 
Емпіциклін 23 17 10 -- 2 15 6 -- -- -- -- - -- -- 3 
Доксициклін 24 16 10 1 2 14 6 -- -- -- -- - -- -- 3 
Тетрациклін 21 18 11 1 3 13 6 -- -- -- -- - -- -- 3 

Аміноглікознди 
Стреmоміцин 24 13 13 3 2 12 6 -- -- .. 4 . .. -- 3

-

Канаміцин 28 12 10 2 3 12 6 -- -- .. 4 . .. . . 3 
Гентаміцин 32 13 5 3 3 11 6 .. .. .. 4 . .. -· 3 
Седоміцин 29 14 7 2 2 13 6 -- -- .. 4 . .. .. 3 
Тобраміцин 32 7 11 2 3 12 6 .. -- -- 4 . .. .. 3 
Амікацин 22 16 12 1 2 14 6 .. .. .. 4 . 3 -· .. 

Примітка: 
Ч. - штами виділених збудників чутливі до АБ; 
Міч. - штами виділених збудників малочутливі до АБ; 
С. - штами виділених збудників стійкі до АБ. 

Слід окремо відзначити, що при дослідженні на 
стафілокок всі підозрілі колонії підлягали вивчен
ню та подальшій ідентифікації. У першу чергу, 
колонії стафілококів, які утворювали райдужний 
віночок (лецітовителлазна активність) і пігменто
вані. При подальшій ідентифікації за ознаками: 
плазмокоагулююча активність, лецітовителлазна 
активність, наявність гемолізу, аеробна фермента
ція маніту, манози, тригалози, типові за морфоло
гією - 17 культур віднесено до виду St. aureus. Ко
агулозонегативні культури (50 штамів) типові за 
морфологією для стафілококів, диференціювали за 
допомогою додаткових тестів: вивчали фосфатаз
ну активність, наявність гемолізіну, чутливість до 
новобіоцину, аеробну ферментацію маніту, манози 
та тригалози. Із них віднесено до виду S. 
haemolyticus - 31, S. epiderrnidis - 10, S. warneri - 2 
та S. hominis - 7. 

Раціональну антибіотикотерапію визначав той 
фактор, що у 75% хворих бактеріологічні дослі
дження ізолювали з крові Staphilococcus 
epiderrnidis та Staphilococcus aureus. На вибір схе
ми антибіотикотерапії впливали такі критерії: не
обхідність застосування антибіотиків з широким 
спектром дії (парентерально при тяжкому перебігу 
сепсису); місце виникнення сепсису та можлива 
етіологія збудника; віророrідна антибіотикорезис
тентність при виникненні сепсису як внутрішньо
лікарняного; імунний статус хворого; тривалість 
гормонотерапії; наявність медикаментозної хворо
би та ін. 

Проведений моніторинг бакфлори на нашому 
рівні, в межах можливостей наших лікувальних 
закладів, вказує, що за останні три роки спостері
галася тенденція до збереження достатньо високої 
чутливості мікрофлори до цефалоспоринів і фтор
хінолонів, значно знизилася чутливість до пеніци
лінів та макролідів, є тенденція до підвищення 

чутливості бакфлори до аміноглікозидів. 
Streptococcus pyogenes були чутливими до цефало
споринів і фторхінолонів у 100% випадків, до мак
ролідів та напівсинтетичних пеніцилінів у 30% 
випадків. Це піл111ерджує думку про те, що в 
останні роки є зниження чутливості бакфлори до 
макролідів та напівсинтетичних пеніцилінів. 

Враховуючи приведені результати досліджень з 
визначенням чутливості виділеної флори до анти
біотиків, стартовою емпіричною терапією маже 
бути призначення цефалоспоринів ІІІ-го покоління 
(найбільш популярним був і є цефтриаксон - Ро
цефін) в сполученні з фторхінолонами (найширше 
використовується - ципрофлоксацин), з подаль
шою корекцією в залежності від результатів бак
теріологічних обстежень. 

В сучасних літературних джерелах рекомендо
вано широкий спектр нових антибіотиків та анти
бактеріальних засобів для лікування сепсису і "тя
жких інфекцій" [4,8). Як правило, введення їх є
парентеральним, а клінічний ефект досить трива
лим. Приводимо приклади найбільш сучасних 
протимікробних препаратів: 

Карбепенеми - Imipenem, Cilastatin (мав побіч
ний нейротоксичний ефект і на його зміну запро
поновано Meropenem). Позитивним є відсутність 
розвитку дисбактеріозу при застосуванні протягом 
7 днів. 

Цефалоспоріни - Cefepime - IV покоління, ви
користовується в дозах 1 r кожні 12 год. в/в при 
середньотяжкому перебігу сепсису та 2 r - кожні 
12 год. в/в при тяжкому перебігу сепсису. 

Флюороквінолони - Levofloxacin, Moxifloxacin, 
Gatifloxacin - не рекомендовано призначати вагіт
ним та дітям, часто після 7 днів використання ви
никають побічні ефекти: диспепсичні розлади, 
дисбактеріоз, подовження інтервалу PQ на ЕКГ. 
Дози: Levof1oxacin - 250-500 мг на добу, 
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Moxifloxacin - 400 мг на добу, Gatifloxacin - 400 
мг на добу протягом 7-14 днів. 

Гліцилцикліни - Hydecyclin - перший антибіо
тик з цієї групи, що пройшов клінічні досліджен
ня, це антибіотик широкого спектру дії як на 
грампозитивну, так і на грамнегативну мікрофло
ру, діє на анаероби та атипову флору. Дози: 25-50 
мг в/в кожні 12 год. Побічна дія - диспепсичні 
розлади (блювота, нудота). 

Ліпопептиди - Daptomycin - це циклічний лі
попептидний АБ, що використовується для ліку
вання тяжких форм грампозитивних інфекцій; в 
тому числі, які викликані метицилінрезистентними 
Staphilococcus aureus та ванкоміцинрезистентними 
ентерококами. Рекомендована доза: 4-6 мг/кг/ добу 
протягом 7-14 діб. Побічна дія - диспепсичні роз
лади, слабкість, м'язевий біль. 

Оксазолідінони - Linezolid - чутливий до грам
позитивної мікрофлори, в тому числі до метицилі
нрезистентних Staphilococcus aureus, пеніцилінре
зистентних Streptococcus pneumonae та ванкомі
цинрезистентних ентерококів. Дози: 400-600 мг 
в/в. кожні 12 год. протягом 28 діб. Побічні реакції: 
диспепсичні розлади, головний біль, дисбактеріоз. 

Стрептограміни - Dalfopristin, Quinipristin - це 
засоби з бактерицидною дією, що отримані з 
Streptomyces pristinaespirali, з широким спектром 
дії, включаючи, резистентні Stapbilococcus aureus, 
Streptococcus pneumonae. Дози: 7,5 мr/кr в/в кожні 
8-12 год. протягом 27 діб. Частою побічною дією є
розвиток тромбофлебіту.

Досвід наших лікарів реанімаційних відділень 
підтвердив відому аt<о�юмірність, що якщо дже
рело сепсису походить із зони, розміщеної над 
діафрагмою, то найчастіше причиною сепсису бу
де грампозитивний мікроорганізм, а якщо джерело 
сепсису знаходиться під діафрагмою, то виділена 
мікрофлора, частіше за все, . грамнегативна. В 
останньому випадку найбільш доцільною комбі
нацією емпіричної терапії буде: цефалоспорини 
ІІІ-го покоління в сполученні з аміноглікозидами 
та метронідазолом. Подальша цільова атибіотико
терапія, патогенетична та симптоматична корекції 
проводитимуться відразу після ідентифікації збуд
ника хвороби. 

Аналізуючи групу хворих, які при поступленні 
мали популярний діагноз ;,Лихоманка невизначе
ної етіологіі", ми враховували лише позитивні ре
зультати бактеріологічного дослідження крові. У 
таких хворих мали місце типові клінічні ознаки 
сепсису, гарячка послаблюючого типу. В кінцево
му результаті під таким діагнозом виявлялося сис
темне захворювання сполучної тканини або онко
захворювання, а частіше за все - джерело загаль
ної або вогнищевої інфекції. 

Важливо відзначити, що результати досліджень 
випорожнень хворих на сепсис на предмет вияв
лення дисбактеріозу в 98, 7% випадків дали пози
тивний результат порушень дисбіозу різного сту
пеня, який проявився відсутністю достатньої кіль-

кості повноцінної, у ферментативному відношенні, 
кишкової палички, біфідум- та лактобактерій і на
явністю у високих титрах умовно-патогенної мік
рофлори (Enterobacteriacce, Pseudomonas ... ). 

Слід відзначити спостереження реаніматологів, 
які вказують, що пацієнти похилого віку (після 70 
років) мають притуплену імунну відповідь на ін
фекцію, змішану гарячку, слабкість, анорексію, 
нетримання сечі, тахіпноє та часте порушення 
психіки. Септична енцефалопатія або делірій до
сить часто проявляються у септичних хворих, що є 
поганою ознакою для прогнозування наслідків 
захворювання. Спостереження останнього часу 
вказують на високу летальність від сепсису в осіб 
похилого віку. 

Також необхідно вказати, що поява сепсису 
внаслідок внутрішньолікарняного інфікування 
(форми сепсису, які в багатьох джерелах номіну
ються як ГСІ - гнійно-септичні інфекції) має ін
тервал між госпіталізацією та появою клінічних 
ознак для сепсису викликаного Staphilococcus 
aureus 14-15 діб, а для Staphilococcus epideпnidis -
21-22 доби.

Є доцільним вказати на фактори ризику, які
можуть, при певних обставинах викликати сепсис. 
Перше місце займають супутні захворювання па
цієнта і часті медичні (в тому числі інструмента
льні) втручання, а також погане харчування, зни
ження імунітету, низька фізична активність. Логі
чно додати, що на частоту виникнення сепсису 
впливають скупченність в медичних закладах, що 
виникає в результаті скорочень ліжок (наприкл�д, 
в Ужгородській міській клінічній лікарні скороче
но ліжок з 780 до 340, а в обласному онкодиспан
сері на 100 ліжок надається спеціалізована медич
на допомога 260 онкохворим). 

Висновки. Резюмуючи все вищевказане та 
власні результати досліджень, можна дійти насту
пних висновків. 

В лікувальних закладах міста Ужгорода в 
останні роки етіологічна структура сепсису пред
ставлена в основному стафілококами 
(Staphilococcus epideпnidis, Staphilococcus aureus), 
які чутливі до цефалоспоринів 11 - ІІІ покоління та 
фторхінолонів. 

Стартова емпірична терапія повинна починати
ся з цефалоспоринів 11 - ПІ покоління в комбінації 
з фторхінолонами. 

Загальною рисою нозокоміальних збудників 
сепсису є полірезистентність до більшості АБ і 
тому схеми емпіричної терапії на сучасному етапі 
дещо розширилися. Сучасні рекомендації вказу
ють на ефективність тих антибіотиків, які швидко і 
у високих концентраціях накоплюються в ткани
нах, і їх бактерицидна дія не посилює ендотоксе
мію. До таких сучасних антибіотиків відносять 
карбапенеми, фторхінолони (гатіфлоксацин ... ), 
аміноглікозиди (амікацин ... ), глікопептиди (ван
коміцин ... ). 

96 Науковий вісник Ужгородського університету, серія "Медицина", вип. 30, 2007 р. 



Використання напівсинтетичних пеніцилінів та 
аміноглікозидів І покоління поступово втрачає 
свою раціональність при терапії сепсису. 
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SUMMARY 

ETHIOLOGIC STRUCTURE OF SEPSIS IN ТНЕ MEDICAL INSTITUTIONS OF UZHGOROD AND ТНЕ 
PECULIARITIES OF ТНЕ EMPIRIC THERAPY АТ ТНЕ BEGINNING STADE. 
Turianitsia S.M., Tymkovych М.А., Koval G.N., Kalablga І.Е., Tyndyk L.M., Turlyk А.М. 

Тhе analysis of sepsis ethiologic structure in the medical institutions of Uzhgorod, the dominating ethiologic causes were 
found out and some peculiarities ofthe empiric therapy at the beginning period ofthe disease course were set up. 
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