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ÏÑÅÂÄÎÌÅÌÁÐÀÍÎÇÍÈÉ ÊÎË²Ò – ÀÊÒÓÀËÜÍÀ 
ÏÐÎÁËÅÌÀ ÑÓ×ÀÑÍÎ¯ ÀÍÒÈÁ²ÎÒÈÊÎÒÅÐÀÏ²¯

Резюме. В роботі проведено вивчення характеру збудників 
гнійно-запальних процесів м’яких тканин та післяоперацій-
них гнійних ускладнень у 704 хворих. Встановлено, що ае-
робна мікрофлора була виділена у 560 хворих (79,5 %), а анае-
робна – у 144 (20,5 %). Серед виділеної мікрофлори переважав 
S. аureus, який був виділений у 286 (40,6 %) випадків, S. еpi-
dermidis – у 115 (16,3 %), на третьому місці за частотою виділен-
ня була E. coli – 69 (9,8 %), K. рneumoniae була у 16 (2,3 %) та у 
27 (3,8 %) були виділені ентерококи, P. aeruginosa – у 26 (3,7 %), 
P. vulgaris – у 6 (0,9 %), інші мікроорганізми та гриби, які буди 
виділені у 15 (2,1 %) хворих і суттєво не впливали на структуру 
збудників гнійно–запальних процесів. Вивчення чутливості 
S. аureus, як основного збудника гнійно–запальних процесів, 
до антибіотиків показало його стійкість до пеніциліні, амі-
ноглікозидів, макролідів. Найвищу активність до виділених 
штамів стафілококу проявляли цефалоспорини ІІІ–IV поко-
ління (63,1 %) чутливих штамів, фторхінолони (76,3 %) чутли-
вих штамів та лінкозамідів (70,8 %) чутливих штамів.

Ключові слова: гнійно-запальні захворювання м’яких тканин, 
мікроорганізми, антибіотикорезистентність.
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Вступ
На сьогоднішній день у клінічній практиці 

спостерігається прогресуюче збільшення кіль-
кості випадків антибіотик-асоційованого ко-
літу та його найважчої форми – псевдомемб-
ранозного коліту (Pseudomembranous Colitis, 
Clostridium Difficile Colitis) [3, 4, 6, 7, 8]. Псев-
домембранозний коліт (ПМК) розвивається 
переважно у пацієнтів великих лікувальних 
установ та хірургічних стаціонарів, де широко 
застосовуються антибактерійні препарати [3]. 
Необхідно зазначити, що коліт, зумовлений 
Clostridium Difficile, вважається прямою причи-
ною смерті 1–2 % уражених хворих, причому 
при відсутності лікування летальність стано-
вить 15–30 % [5], а при фульмінантних формах 
перебігу захворювання сягає навіть 36–58 % 
[3, 4]. Клінічна картина ПМК може бути до-
сить варіабельною [1–3], особливо в гострий 
період основного захворювання, що спричи-
нює значні труднощі діагностики та склад-
ність лікування.

Мета
Вивчити особливості клінічного перебігу, 

оптимізувати діагностику та підвищити ефек-
тивність лікування ПМК.

Матеріали і методи дослідження
Ретроспективно та проспективно вивчено 

особливості клінічного перебігу із середньою 
та важкою формою ПМК у 30 пацієнтів із те-
рапевтичними та хірургічними захворюван-
нями, які знаходилися на лікуванні у кому-

нальній міській клінічній лікарні швидкої 
медичної допомоги м. Львова. Застосовували 
наступні методи обстеження: клінічні, уль-
трасонографія, фіброколоноскопія, рентгено-
логічне обстеження, комп’ютерна томографія, 
лапароскопія.

Результати досліджень та їх обговорення 
Всі пацієнти отримували лікування з при-

воду первинного захворювання у 6 різнопро-
фільних відділеннях лікарні – неврологічно-
му, нейрохірургічному, хірургічному, терапев-
тичному, травматологічному, реанімаційному. 
Більшість пацієнтів (21; 70 %) були із патологію  
хірургічного профілю. Вік хворих коливався 
у межах від 28 до 90 років, частка осіб вікової 
категорії поза 60 років становили 46,6 %. 

У структурі первинних захворювань, в лі-
куванні яких застосовувалися антибіотики з 
метою профілактики ускладнень або терапії, 
домінували: геморагічний інсульт (6; 20 %), 
гострий панкреатит (4; 13,3 %), травма опо-
рно-рухового апарату (4; 13,3 %), гострий апен-
дицит (3; 10 %), пневмонія (3; 10 %), злоякісні 
новоутвори (3; 10 %), урологічні захворювання 
(3; 10 %). Причому, у половини (15; 50 %) паці-
єнтів ПМК розвинувся у ранньому післяопе-
раційному або післятравматичному періоді, 
що становило додаткові труднощі діагностики 
та лікування.

Курси антибіотикотерапії, які проводилися в 
моно-/комбінованих режимах, включали в се-
бе препарати наступних груп: -лактамні ан-
тибіотики (24; 80 %), фторхінолони (11; 36,7 %), 
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макроліди (2; 6,7 %), аміноглікозиди (1; 3,3 %). 
Загалом домінували цефалоспорини ІІ-ІІІ 
поколінь (18; 60 %), зокрема цефтріаксон 
(16; 53,3%) 

Клінічна маніфестація ПМК спостерігалася 
у терміни від 2 до 3 тижнів після початку ан-
тибіотикотерапії. Основними проявами були: 
діарея (частота дефекацій залежно від важко-
сті захворювання коливалася від 4-5 до 20 на 
добу); абдомінальний синдром (болі, нудота, 
здуття); ознаки загальної інтоксикації та лей-
коцитоз (до 30 Г/л). Окрім того, у 8 (26,7 %) па-
цієнтів в клінічній картині були наявні прояви 
перитоніту. 

Водночас, у значній кількості випадків по-
ява симптоматики ПМК первинно тракту-
валася лікуючими лікарями як виникнення 
кишкових розладів чи аліментарної діареї, що 
зумовило помилки в ініціальному лікуванні, 
а саме застосування кишкових антисептиків 
– фталазолу або левоміцетину (23,3 %), ніфу-
роксазиду (3,3 %), а також лопераміду (3,3 %).

Діагноз псевдомембранозного коліту вста-
новлювався на підставі клінічних даних та ре-
зультатах додаткових методів обстеження [3, 4]. 
Хоча основним візуалізаційним методом діа-
гностики ПМК є фіброколоноскопія [2, 4, 5], 
однак застосування її в ранньому періоді після 
травми чи операції, та у пацієнтів реаніма-
ційного відділення має певні обмеження, що 
зумовлює необхідність використання інших 
діагностичних методів. Для ствердження за-
пального ураження кишечнику найчастіше 
застосовували ультрасонографію (94 %), яка 
дозволяла виявляти значне потовщення (до 
7–8 мм) стінки товстої кишки, звуження її 
просвіту, а також наявність ексудату (4; 13,3 %) 
у черевній порожнині. Фіброколоноскопія бу-
ла застосована лише у 8 (26,6 %) хворих, що 
було зумовлено важким станом більшості па-
цієнтів. У нечисленної групи хворих (5; 16,7 %) 
для виключення діагнозу кишкової непрохід-
ності було виконано рентгенконтрастне дослі-
дження кишечнику. У важких та ускладнених 
випадках застосовували додаткові методи діа-
гностики: лапароскопію (2; 6,7 %) комп’ютерну 
томографію (1; 3,3 % ). У двох хворих (6,7 %) 
з клінічною картиною перитоніту здійснено 
лапаротомію із санацією та дренуванням че-
ревної порожнини.

Лікування ПМК проводили за існуючими 
рекомендаційними схемами [1, 4, 6, 7] про-
тягом 10–14 діб. Для вибору стартової етіо-
тропної терапії доцільне розмежування за-
хворювання на 3 ступені важкості [6]. Легка 
форма (діарея до 4-5 разів на добу, без проявів 
лейкоцитозу та явищ інтоксикації) не вимагає 
медикаментозної терапії, необхідною є лише 
відміна первинного антибіотика [4, 6, 8]. Тому 
в наше дослідження не включено пацієнтів 

із легкою формою ПМК, якій притаманний 
сприятливий перебіг навіть без застосування 
специфічного етіотропного лікування.

До середньої форми важкості ПМК відно-
сили випадки із багатократною діареєю (до 
10-15 разів на добу), лейкоцитозом (до 15 Г/л), 
проявами абдомінального синдрому та інток-
сикації. Важка форма ПМК маніфестувалася 
виснажливою діареєю (до 15–20 разів на добу), 
високим лейкоцитозом, абдомінальним син-
дромом, наростаючою інтоксикацією.

У випадках із середньою важкістю перебі-
гу застосовували перорально метронідазол по 
500 мг 3-4 рази на добу, при важкому перебігу 
або при відсутності ефекту від метронідазолу 
призначали ванкоміцин 125 мг 4 рази на добу. 
Обов’язковою умовою проведення адекватного 
етіотропного лікування є ентеральне застосу-
вання цих препаратів, що забезпечує їх до-
статню терапевтичну концентрацію в просвіті 
кишки [1, 2, 5, 8]. В усіх випадках як компонент 
лікування обов’язково використовували пробіо-
тик Saccharomyces boulardi (Ентерол-250) [3, 5] 
із пролонгацією прийому препарату до 4–6 тиж-
нів для профілактики рецидиву захворювання.

Летальних випадків внаслідок ПМК або йо-
го ускладнень, не було. Водночас, в одного 
(3,3 %) пацієнта із важкою пневмонією, при-
єднання ПМК можна вважати вагомим при-
чинним фактором летального результату.

Хоча клінічний випадок важкої діареї в 
післяопераційному періоді вперше описаний 
в 1893 році, однак лише в другій половині 70-х 
років ХХ століття було встановлено етіологіч-
не значення специфічного збудника Clostridium 
Difficile  в патогенезі антибіотик-асоційованого 
коліту [3, 4 ]. На сьогодні ПМК вже не є рідкіс-
тю, водночас в клінічному аспекті є відносно 
новою проблемою практичної антибіотикоте-
рапії із не до кінця вирішеними питаннями 
діагностики та лікування [9].

Найчастішими причинними антибіотиками 
вважаються цефалоспорини, особливо друго-
го та третього поколінь, та пеніциліни [2, 4], 
хоча загалом при поєднаному тривалому за-
стосування двох і більше антибактерійних 
препаратів ризик виникнення ПМК зростає. 
Водночас, ініціюючий антибіотик в конкрет-
ному клінічному випадку встановити важко, 
це можливо лише при режимі монотерапії. 
В нашому дослідження виявлено домінування 
цефалоспоринів (60 %) в спектрі ймовірних 
причинних антибактерійних препаратів, що 
збігається із даними літератури [3, 4]. Окрім 
того, препарати цих груп загалом широко за-
стосовуються у хірургічній та терапевтичній 
практиці, що зумовлено їх відносною безпеч-
ністю та доступністю.

Хоча розвиток ПМК проявлявся типовою 
симптоматикою, водночас недостатня насто-
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роженість/поінформованість лікуючих лікарів 
в контексті ризику вказаного ускладнення ан-
тибактерійної терапії зумовила помилки в іні-
ціальному лікуванні майже кожного четверто-
го пацієнта.

Результати дослідження вказують, що для 
попередження ПМК доцільною може бути ра-
ціоналізація схем та режимів застосування ан-
тибактерійних препаратів [6]. Окрім того, важ-
ливим компонентом клінічної антибіотикоте-
рапії повинна бути адекватна інформованість 
лікарів різннього профілю щодо ПМК для 
профілактики та ранньої виявлення вказано-
го ускладнення. Ультрасонографія, хоча і не є 
методом прямої візуалізації кишечнику, може 
дозволити опосередковано забезпечити оцінку 
ступеню запального ураження стінки кишки 
для діагностики ПМК в ускладнених випад-

ках. Вчасна діагностика і адекватне лікування 
здатне попередити виникнення важких форм, 
які супроводжуються ускладненнями та іноді 
вимагають хірургічного лікування.

Висновки 
1. Псевдомембранозний коліт – це потенцій-

не ускладнення антибіотикотерапії, яке може 
розвинутися у пацієнтів із різноманітною тера-
певтичною та хірургічною патологією;

2. Розвиток захворювання маніфестується 
діареєю, диспептичними виявами, інтоксика-
ційним синдромом та нерідко ознаками пери-
тоніту;

3. Високоінформативним методом скринінг-
діагностики та ствердження діагнозу ПМК 
у хірургічних пацієнтів в післяопераційному 
періоді є ультрасонографія.
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Резюме. Проанализировано течение ПМК у 30 пациентов. 
Инициальная антибиотикотерапия в моно-/комбинирован-
ных режимах включали в себя препараты следующих групп : 
ß-лактамные антибиотики (80%), фторхинолоны (36,7%), ма-
кролиды (6,7%), аминогликозиды (3,3%); доминировали це-
фалоспорины ІІ-ІІІ поколений (60%). Доказано, что псевдо-
мембранозный колит как осложнение антибиотикотерапии 
может развиться у пациентов с различной терапевтической и 
хирургической патологией, что ультрасонография – высоко-
информативный (94 %) метод диагноcтики ПМК.

Ключевые слова: псевдомембранозный колит, осложнение ан-
тибиотикотерапии, диагностика.

Summary. 30 cases of PMC were studied. The most commonly 
used antibiotics were: ß-lactame antibiotic (80%), fluoroquinolones 
(36,7%), macrolides (6,7%), aminoglycosides (3,3%); with prevalence 
(60%) of cephalosporins ІІ-ІІІ generations. Pseudomembranous co-
litis as a complication of the antibiotic therapy can appear in patients 
with different surgical and therapeutic diseases; ultrasonography is an 
informative (94 %) method in diagnostic of PMC.

Key words:  pseudomembranous colitis, complications of antibiotic 
therapy, diagnosis.
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