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Treatment of intraabdominal infections: 
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Внутрішньочеревні інфекції (ВЧІ) є захворюваннями, 

які займають важливе місце серед причин смертності. 

Ранній клінічний діагноз, адекватний контроль джере-

ла інфекції, належна антибактеріальна терапія з ураху-

ванням резистентності мікроорганізмів (МО), що вияв-

ляють у пацієнтів, усунення факторів ризику інфікуван-

ня, а також адекватна реанімація є основою лікування 

ВЧІ. Проте принципи лікування таких пацієнтів не поз-

бавлені кількох суттєвих розбіжностей. Застосування 

принципів лікування в окремих пацієнтів має вирішаль-

не значення для оптимізації результатів. З метою уточ-

нення цих основних розбіжностей в лікуванні ВЧI 23 

липня 2016 р. в Дубліні (Ірландія) провідні фахівці зібра-

лись для проведення спеціалізованої багатопрофільної 

консенсусної конференції під егідою WSES і за підтрим-

ки Світового товариства абдомінального компартмент–

синдрому (WSACS) та розробили рекомендації щодо діа-

гностики й лікування ВЧІ [1].

До складу експертної групи, яку створив комітет WSES, 

було запрошено багатьох провідних фахівців у світі в лі-

куванні ВЧI. Ця міждисциплінарна група експертів, яка 

включала загальних та спеціалізованих хірургів, хірур-

гів з надання надзвичайних та гострих медичних послуг, 

спеціалістів з інфекційних хвороб та інтенсивних засо-

бів, розглянула наукові докази та склала заяви, що стосу-

ються набору заздалегідь визначених питань.

Заяви були сформульовані та оцінені у відповідності 

до ієрархії доказів G. Guyatt і співавторів (2006) (див. та-

блицю).

Учасниками конференції пропозиції були обговорені 

та затверджені комітетом жюрі, схвалені остаточні реко-

мендації, отримані відповіді на запитання та надані оста-

точні визначення.

А. Яка класифікація найбільш підходить для визна-

чення ВЧІ?

Визначення 1. Терміном «внутрішньочеревні інфек-

ції» позначають широкий спектр неоднорідних клініч-

них станів. Анатомічне поширення інфекції, передбачу-

вані збудники, фактори ризику виникнення резистент-

ності МО та клінічний стан пацієнта повинні оцінюва-

тися незалежно (рекомендація 1С). Повної класифікації, 

яка б включала локалізацію джерела інфекції, анатомічні 

межі інфекції, передбачувані збудники та фактори ризи-

ку виникнення резистентності для основних збудників, 

а також клінічний стан пацієнта, не існує.

Згідно з простою та загальноприйнятою класифіка-

цією всі ВЧI поділяють на неускладнені та ускладнені. 

Неускладнені ВЧI уражають лише один орган і не поши-

рюються на очеревину. Коли вогнище інфекції приби-

рають хірургічним висіченням, післяопераційна анти-

біотикотерапія не потрібна. У разі ускладнених ВЧІ ін-

фекційний процес з органу поширюється на очереви-

ну, спричиняючи локалізований або розповсюджений 

перитоніт. Лікування хворих з ускладненими ВЧІ вклю-

чає контроль джерела інфекції, проведення антибіоти-

котерапії, потенційно комплексної терапії, спрямованої 

на зняття або пом’якшення системної запальної реакції 

організму на інфекцію. Ця класифікація викликала сум-
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ніви в окремих авторів, оскільки вона часто приводила 

до плутанини через змішування понять «порушення ана-

томічного бар’єру» та «вираженість розповсюдження за-

хворювання».

Як відомо, перитоніт – це запалення очеревини. 

Залежно від основної патології він може бути інфекцій-

ним або стерильним. Інфекційний перитоніт поділяють 

на первинний, вторинний та третинний.

Первинний перитоніт – це дифузна бактеріальна ін-

фекція (зазвичай її викликає один МО) без порушен-

ня цілісності шлунково–кишкового тракту. Як правило, 

спостерігається у пацієнтів із цирозом печінки та асци-

том або у пацієнтів з наявністю у черевній порожнині ка-

тетера для перитонеального діалізу. Первинний перито-

ніт характеризується низьким рівнем захворюваності і 

зазвичай лікується без будь–якого хірургічного втручан-

ня.

Вторинний перитоніт є найбільш поширеним і роз-

цінюється як гостра перитонеальна інфекція, спричине-

на порушенням цілісності шлунково–кишкового тракту.

Третинний перитоніт – рецидивна інфекція черев-

ної порожнини, яка виникає через більш як 48 год після 

адекватного хірургічного контролю джерела вторинно-

го перитоніту. Частіше це еволюція та ускладнення вто-

ринного перитоніту. Зустрічається у критичних хворих 

або у хворих з порушеннями імунітету і часто характе-

ризується наявністю мультирезистентних МО.

Новий термін «госпітальна інфекція, пов’язана з ме-

дичною допомогою» запроваджений для позначення ін-

фекцій, які виникають у хворого під час надання йому 

медичної допомоги. Цим терміном позначають не тіль-

ки госпітальні інфекції, а й інфекції, які виникають у па-

цієнтів через нетривалий термін після лікування у стаці-

онарі протягом 90 днів, інфекції у хворих, яких лікува-

ли з використанням агресивних медичних методів (вну-

трішньовенна терапія) вдома та інвазивних методів (ге-

модіаліз, хіміо– та променева терапія) в амбулаторних 

умовах протягом 30 днів після підтвердження інфекції. 

Серед хворих з госпітально–асоційованими (ГА) ВЧІ 

збільшення смертності при післяопераційному перито-

ніті може бути обумовлене супутніми захворюваннями, 

нетиповим перебігом з неспецифічними клінічними оз-

наками та наявністю факторів ризику виникнення муль-

тирезистентності MO та Candida spp.

Клінічна тяжкість стану пацієнтів з ускладненими ВЧІ 

добре описана визначеннями сепсису. Нещодавно опу-

бліковане третє міжнародне консенсусне визначення 

сепсису та септичного шоку (Sepsis–3) [2, 3].

Цьому передував з’їзд Європейського співтовариства 

інтенсивної медицини (European Society of Intensive Care 

 
,  
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Medicine) і Товариства реанімаційної медицини (Society 

of Critical Care Medicine), учасники якого прийняли рі-

шення переглянути поняття сепсису. З цією метою в 

2014 р. була створена спеціальна комісія у складі 19 про-

відних фахівців з реанімаційної медицини, інфекційних 

захворювань, хірургії та пульмонології. У 2014 і 2015 рр., 

шляхом особистих зустрічей, е–mail листування та голо-

сування обговорено старі дефініції і запропоновано но-

ві. Попередні визначення сепсису базувались на пере-

конанні, що сепсис є результатом синдрому системної 

запальної реакції (ССЗР) на інфекцію. Основою почат-

кової концепції сепсису як інфекції, що відповідає при-

наймні двом із чотирьох критеріїв ССЗР, була наявність 

надмірного запалення, а сам сепсис розглядався як ви-

ключно інфекційний процес. Однак валідність ССЗР як 

визначення патобіології сепсису зараз видається сумнів-

ним. Це пов’язано перш за все з тим, що, як показали ре-

зультати досліджень, при сепсисі задіяні механізми акти-

вації як про–, так і протизапальної реакції разом із суттє-

вими змінами не тільки в імунній, а й у серцево–судин-

ній, нервовій, гормональній, метаболічній, коагуляцій-

ній системах, причому зміни в кожній з них мають клі-

нічну значущість. Виходячи з цих та інших міркувань, 

експерти запропонували таке визначення: сепсис – дис-

функція органів, яка несе загрозу життю та викликана 

реакцією організму хворого на інфекцію. Дисфункцію 

органів слід розглядати як гострі зміни та оцінювати за-

гальною кількістю балів за шкалою Sepsis–related Organ 

Failure Assessment (SOFA). Експертами запропонована 

спрощена шкала qSOFA – швидка динамічна оцінка не-

достатності органів, згідно з якою дисфункція органів 

визначається за наявності 2 і більше балів. Якщо вихідна 

кількість балів за шкалою невідома, її слід приймати як 

«0» для оцінки справжнього стану хворого. Два чи біль-

ше балів за шкалою qSOFA відображають ймовірність ле-

тального результату на рівні 10% в загальнолікарняній 

популяції [2].

Cептичний шок є різновидом сепсису, при якому від-

буваються досить серйозні циркуляторні, клітинні та ме-

таболічні зміни та підвищується ризик смерті. Наявність 

септичного шоку у пацієнта можна констатувати, якщо 

його стан відповідає критеріям сепсису і виявлена пер-

систируюча артеріальна гіпотензія, що вимагає засто-

сування вазопресорів для підтримки середнього артері-

ального тиску на рівні 8,7 кПа (65 мм рт. ст.), у поєднан-

ні з рівнем лактату в сироватці крові більше 2 ммоль/л, 

незважаючи на адекватну інфузійну терапію і нормово-

лемію. За наявності цих критеріїв ймовірність внутріш-

ньолікарняної смертності перевищує 40%. З урахуван-

ням прийнятої термінології діфініція «важкий сепсис» 

стала зайвою.

Норадреналін наразі є першим лікарським вазопре-

сорним агентом, який використовується для корекції гі-

потонії в разі септичного шоку. Він більш ефективний, 

ніж допамін, використання якого має бути обмежене.

Б. Які оптимальні методи діагностики ВЧІ забезпечу-

ють збалансованість переваг та ризиків?

Визначення 2. Рання клінічна оцінка ВЧІ важлива 

для оптимізації діагностики та більш раннього впрова-

дження відповідного плану лікування (рекомендація 1С).

Визначення 3. Методологія «step–up approach» що-

до діагностики ВЧІ повинна використовуватися та адап-

товуватися до конкретної клінічної ситуації, ресурсів, ві-

ку пацієнта. Починати слід з клінічного та лабораторно-

го обстеження і поступово переходити до методів неін-

вазивної та інвазивної візуалізації (рекомендація 1C).

Діагностика ускладнених ВЧІ в основному клінічна. 

Раннє виявлення та лікування є необхідним для мінімі-

зації ускладнень ВЧІ. У пацієнтів з ВЧІ, як правило, різко 

з’являються біль у животі і ознаки місцевого та систем-

ного запалення: біль, підвищення температури тіла, тахі-

кардія та/або тахіпное. Гіпотензія та гіпоперфузійні оз-

наки, такі як олігурія, гостра зміна психічного стану та 

лактат–ацидоз, свідчать про наростання порушень го-

меостазу організму. Фізична оцінка може обмежува-

ти диференціальну діагностику для прямого прийнят-

тя рішень стосовно правильного плану лікування ВЧІ, 

включаючи потребу в належному діагностичному об-

стеженні, проведенні антибактеріальної терапії та інва-

зивних втручаннях. Ультразвукове дослідження (УЗД) та 

комп’ютерну томографію (КТ) використовували протя-

гом останніх десятиліть для остаточної клінічної оцін-

ки стану пацієнтів з ВЧІ. Незважаючи на те, що КТ має 

вищу чутливість та специфічність, занепокоєння що-

до радіаційного опромінення спонукало переглянути 

роль УЗД з порівнянням отриманих даних з інтраопера-

ційними результатами. Поетапний алгоритм із застосу-

ванням поступового переходу до використання КТ, ко-

ли УЗД не було включено або мало негативний результат, 

запропоновано для діагностики гострого апендициту та 

гострого дивертикуліту. Магнітно–резонансна томогра-

фія (МРТ) недоступна в більшості лікарень в екстрених 

випадках. Запропоновано застосовувати цей метод у ва-

гітних жінок з болем у животі, коли УЗД не було остаточ-

ним методом діагностики.

Лапароскопія набуває дедалі більшого значення при 

екстрених операціях. Коли результати УЗД, КТ чи МРТ 

неінформативні, діагностична лапароскопія повинна 

використовуватися для виявлення патології в животі у 

хворих з гострим болем, після чого проводиться оста-

точне лапароскопічне лікування. Точність діагностичної 

лапароскопії дуже висока – 86 – 100%.

В. Які пацієнти мають високий ризик неуспішного лі-

кування?

Визначення 4. Фактори захворювання є важливи-

ми для результатів лікування, оскільки похилий вік, на-

явність супутніх захворювань та фізіологічний статус 

сильно впливають, зокрема, на смертність (рекоменда-

ція 2С).

Визначення 5. Фактори захворювання важливі для 

вирішення питання ризику неуспішного лікування (ре-

комендація 2С).

Визначення 6. Сам вік пацієнта не є вирішальним 

для результату лікування, але у пацієнтів похилого віку, 

які мають високу вираженість захворювання та сепсис 

або септичний шок, значно підвищується ризик смер-

ті. Паліативна допомога повинна активно обговорюва-

тися, коли отримані дані вказують на те, що оператив-

не лікування непередбачуване та марне (рекомендація 

2С). Загалом, щодо ВЧІ високий ступінь ризику визнача-
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ється негативними факторами, які має хворий (похилий 

вік, імуносупресія, злоякісне захворювання, супутня па-

тологія), та тяжкістю самого захворювання, яку оціню-

ють за шкалами Американського товариства анестезіо-

логів (ASA), Acute Physiology and Chronic Health Evalution 

(APACHE), Sepsis–related Organ Failure (SOFA), а також та-

кими факторами: затримка хірургічного втручання (за-

звичай більше 24 год), нездатність отримати контроль 

над джерелом ВЧІ та наявність госпітальної інфекції. 

Літні пацієнти перебувають у зоні високого ризику не-

сприятливих результатів лікування, включаючи й смерть.

Основним фактором, з яким пов’язуються незадо-

вільні результати лікування, є зменшення фізіологічно-

го резерву та обмежена реакція на будь–який незначний 

або значний фактор стресу, що настають з віком і по-

значаються узагальненим поняттям «фізична слабість». 

Слабість важко визначити в невідкладних ситуаціях, хо-

ча це намагались зробити в кількох останніх досліджен-

нях.

У пацієнтів з ВЧІ, які мають злоякісне захворювання, 

особливо високий ризик поганого результату лікування.

Для всіх пацієнтів з ВЧІ наявність сепсису або септич-

ного шоку є загальною прогностичною ознакою, яка 

вказує, що захворювання стало системним. Існує кіль-

ка специфічних рекомендацій щодо хворих з ВЧІ, пов’я-

заними з різними органами (апендицит, дивертикуліт, 

перфоративні виразки). Для них достатньо важко перед-

бачити результати за наявності сепсису або септичного 

шоку. Щодо цих хворих необхідно активно обговорити 

доцільність використання сучасних методик, особливо 

мініінвазивних, та паліативних заходів лікування.

Г. Чи корисні прогностичні оцінки в клінічній прак-

тиці?

Визначення 7. Прогностичні оцінки можуть бути 

корисними в клінічній практиці для визначення тяж-

кості перебігу ускладнених ВЧІ, ефективності лікування 

і при проведенні досліджень (рекомендація 2А). Системи 

оцінювання загалом поділяються на дві групи. Перша 

група – загальна оцінка тяжкості стану хворого за до-

помогою сучасних шкал, які використовуються у від-

діленнях інтенсивної терапії (ВІТ). Шкали APACHE II та 

Simplified acute physiology scоre (SAPS) – спрощена шка-

ла оцінки фізіологічних розладів базуються на показни-

ках, зібраних в перші 24 год перебування хворого в ВІТ, 

та можуть застосовуватися також у пацієнтів з перито-

нітом. Шкала SOFA передбачає відносно просту оцінку 

тяжкості ступеня недостатності органів за шістьома па-

раметрами, які стосуються дихальної, серцево–судин-

ної, коагуляційної, нервової систем, а також функції пе-

чінки та нирок, що дає змогу стежити за станом хворо-

го та перебігом хвороби. Друга група – перитоніт – спе-

цифічні (хірургічні) оцінки, які розраховуються однора-

зово під час операції і часто передбачають інтраопера-

ційне визначення ступеня забруднення черевної порож-

нини. Хірургічні оцінки можуть бути специфічними, на-

приклад, показник тяжкості перитоніту внаслідок ліво-

бічної колоректальної перфорації. Існує багато оцінок, 

які розраховуються для виявлення перфорації вираз-

ки шлунка або дванадцятипалої кишки, наприклад, Boey 

Score, Jabalpur Index, Hacettepe Score, а також (The Peptic 

Ulcer Perforation) PULP Score.

Прогнозні оцінки Mannheim Peritonitis Index (MPI), 

Peritonitis Index Altona (PIA) є загальноприйняті і можуть 

застосовуватись при інфекціях різної етіології, так са-

мо як оцінка тяжкості сепсису за шкалою WSES. Цей по-

казник тяжкості ВЧІ було отримано після багатоцентро-

вого проспективного дослідження (2015), яке базувало-

ся на результатах лікування 4533 пацієнтів та включало 

оцінку клінічного стану при госпіталізації хворого, при 

встановленні діагнозу, при затримці контролю джерела 

інфекції та фактори загального ризику (строки переве-

дення у ВІТ, вік хворого та імуносупресія).

Всі ці шкали оцінки тяжкості стану хворого є корис-

ними інструментами для досліджень, однак вони не є до-

статньо точними для індивідуального прогнозу у кон-

кретного пацієнта.

Д. Яка корисність контролю джерела інфекції? Коли 

слід контролювати джерело інфекції? Чи необхідний 

контроль джерела інфекції у всіх пацієнтів з ускладне-

ними ВЧІ? Які підходи слід використовувати для контр-

олю джерела інфекції?

Визначення 8. Більшості пацієнтів із ускладненими 

ВЧІ та сепсисом чи септичним шоком необхідно про-

йти процедуру негайного контролю джерела інфекції. 

Контроль джерела інфекції може бути відкладений у па-

цієнтів з менш тяжким станом, коли обставини для цьо-

го є прийнятними (рекомендація 2С).

Контроль джерела інфекції включає всі заходи, спря-

мовані на усунення джерела інфікування та контроль 

за поточним забрудненням. Своєчасний та адекватний 

контроль джерела інфекції наразі є найважливішим у лі-

куванні ускладнених ВЧІ, оскільки неадекватне та несво-

єчасне втручання може негативно вплинути на резуль-

тат. Оптимальний термін контролю джерела інфекції 

ретельно не вивчений. 

Згідно з рекомендаціями Хірургічної асоціації Північ-

ної Америки з інфекцій і Асоціації інфекційних хвороб 

Америки (SIS/IDSA) контроль джерела інфекції повинен 

бути здійснений якомога швидше у пацієнтів із розпо-

всюдженим перитонітом. Втручання може бути затри-

мане з матеріальних причин протягом 24 год у пацієн-

тів з локальною інфекцією, якщо буде налагоджено від-

повідну антимікробну терапію та ретельний клінічний 

моніторинг стану хворого.

Визначення 9. Ретельно відібраних пацієнтів з пер-

форативним дивертикулітом (у тому числі з абсцесом 

діаметром менше 4 см), хворих з апедикулярним ін-

фільтратом або перфоративною пептичною виразкою 

(ППВ) можна лікувати без належного контролю джерела 

інфекції, якщо вони задовільно відповідають на антимі-

кробну терапію та інші допоміжні терапевтичні заходи 

(рекомендація 1B). Оперативне втручання залишається 

оптимальною стратегією лікування внутрішньочеревно-

го сепсису. Окремі дослідники вважають, що ретельно ві-

дібраних пацієнтів можна лікувати без належного хірур-

гічного контролю джерела інфекції, якщо вони задовіль-

но відповідають на антимікробну терапію. Локалізовані 

осередки скупчення рідини з відповідною щільністю та 

консистенцією (тобто немає розповсюдженості) мож-

на лікувати, застосовуючи пункційні та пункційно–дре-

нувальні мініінвазивні втручання за наявності високого 

ризику виконання операції.
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Останні рекомендації WSES щодо лікування гостро-

го дивертикуліту лівої частини товстої кишки зводять-

ся до того, що пацієнтів, у яких за допомогою КТ вільно-

го газу і дифузної рідини в черевній порожнині не вияв-

лено, можна лікувати консервативно, однак залишається 

ризик невдалого такого лікування, коли може знадоби-

тися невідкладна операція. Антибіотики можна призна-

чати для лікування пацієнтів з раннім неперфоративним 

апендицитом, хоча є значний ризик рецидиву захворю-

вання.

Щодо пацієнтів з ускладненим апендицитом опти-

мальна стратегія лікування дещо суперечлива. В окре-

мих дослідженнях встановлено, що без оперативно-

го лікування у хворих з апендикулярними абсцесами 

або ускладненими інфільтратами зменшуються частота 

ускладнень та терміни перебування у стаціонарі. В 2010 

р. опубліковано метааналіз, в якому порівняно резуль-

тати консервативного лікування (антибіотикотерапії з 

підшкірним дренуванням абсцесу або без) та апендек-

томії при апендициті, ускладненому абсцесом чи периа-

пендикулярною флегмоною. Всього проведено 17 дослі-

джень (16 – нерандомізованих ретроспективних та 1 – 

нерандомізоване проспективне), отримано клінічні дані 

про 1572 пацієнтів, з яких 847 лікували консервативно, 

а 725 виконано екстрену апендектомію. Після консерва-

тивного лікування було значно менше ускладнень у ви-

гляді ранової інфекції, абсцесів живота чи тазу, непро-

хідності кишечнику та додаткових операцій. Загальна 

тривалість перебування хворих у стаціонарі і тривалість 

внутрішньовенного введення антибіотиків суттєво не 

відрізнялись від відповідних показників у разі виконан-

ня апендектомії. В цілому клінічні дані підтверджують 

корисність консервативного лікування, а не апендекто-

мії у пацієнтів, які мають периапендикулярний абсцес 

або флегмону.

Незважаючи на широке клінічне застосування ан-

тагоністів Н
2
–рецепторів, інгібіторів протонної пом-

пи, антибіотикотерапії, спрямованої проти Helicobacter 

pylori, та значне зниження частоти хірургічного лікуван-

ня виразкової хвороби, останнім часом все ще часто ви-

никають ускладнення, особливо перфорація. Лікування 

ППВ без операції може бути варіантом, хоча термінова 

операція є стандартним підходом у лікуванні хворих з 

ППВ у багатьох клінічних центрах. У кількох досліджен-

нях показано, що пацієнтів з ППВ можна успішно ліку-

вати без операції, коли їх лікування включає застосуван-

ня назогастрального зонда, підтримувальної терапії для 

корекції гіповолемії, внутрішньовенну антибіотикоте-

рапію, штучне парентеральне харчування та дренуван-

ня внутрішньочеревних скупчень рідини під радіологіч-

ним контролем.

Відповідно до рекомендацій WSES (2013) щодо ліку-

вання ВЧІ у пацієнтів віком до 70 років, у яких немає шо-

ку, перитоніту, витоку контрастної речовини в черевну 

порожнину при рентгенографії, можлива консерватив-

на терапія. Якщо ж протягом 24 год загальний стан па-

цієнта не поліпшується, показане хірургічне втручання.

Е. Які показання до лапароскопічного лікування ВЧІ?

Визначення 10. Лапароскопічна апендектомія є ме-

тодом вибору для лікування більшості хворих з гострим 

апендицитом, коли є відповідні ресурси та навички (ре-

комендація 1А). Про це свідчать останні рекомендації 

WSES щодо діагностики та лікування гострого апенди-

циту та результати ряду рандомізованих досліджень.

Визначення 11. Немає ніяких доказів значних пе-

реваг лапароскопічного втручання над відкритим при 

ППВ. Проте після лапароскопічного втручання інтен-

сивність болю значно менша та коротші терміни пере-

бування хворого в стаціонарі (рекомендація 1А).

Визначення 12. Рання лапароскопічна холецистек-

томія є безпечною і доцільною при гострому холецисти-

ті і повинна бути вибором, коли є відповідні ресурси та 

навички, за відсутності протипоказань до пневмопери-

тонеуму і у пацієнтів з високим ризиком (рекомендація 

1А).

Визначення 13. Лапароскопічний лаваж не реко-

мендується при дивертикуліті у стадії Hinchey IV, оскіль-

ки він не може забезпечити адекватний контроль дже-

рела інфекції. Лапароскопічний лаваж є безпечним і за 

ефективністю не поступається резекції сигмовидної 

кишки при дивертикуліті у стадії Hinchey III, але не вва-

жається кращим вибором, оскільки немає доказів ос-

новних переваг подібного підходу (рекомендація 1А).

Визначення 14. Лапароскопічна резекція сигмовид-

ної кишки є доцільною і безпечною у пацієнтів, які ма-

ють гемодинамічну стабільність, не мають суттєвих су-

путніх захворювань та від початку розвитку перитоніту 

минуло 12 – 24 год, але лише за умови проведення спе-

ціального колоректального дослідження (рекомендація 

2С).

Консервативний підхід, що включає лапароскопіч-

не промивання та дренування очеревини, розглядаєть-

ся в останні роки як альтернатива резекції товстої киш-

ки. Широка дискусія на цю тему триває головним чином 

через невідповідність і часом невтішні результати остан-

ніх перспективних досліджень: SCANDIV (2015), Ladies 

(2015) та DILALA (2016). Остаточні висновки не можуть 

бути зроблені на даний момент. Для підтвердження кра-

щих результатів лапароскопічного лаважа в лікуванні го-

строго перфоративного дивертикуліту з гнійним пери-

тонітом потрібні додаткові докази. У 2016 році опублі-

ковано систематичний огляд щодо використання екс-

треної лапароскопічної сигмоїдектомії при дивертику-

літі, до якого включено лише невелику кількість пацієн-

тів з чотирьох серій та одного когортного дослідження 

(всього 104 пацієнти). На думку експертів, потрібні ви-

сокоякісні перспективні або рандомізовані дослідження 

для визначення переваг екстреної лапароскопічної сиг-

моїдектомії у порівнянні з відкритою резекцією сигмо-

видної кишки при перфоративному дивертикуліті.

Ж. Яка найкраща стратегія релапаротомії?

Визначення 15. Планова релапаротомія не реко-

мендується як загальна стратегія у пацієнтів з вторин-

ним перитонітом (рекомендація 1А). В окремих пацієн-

тів зберігається ВЧІ незалежно від ліквідації її джерела. 

Своєчасна релапаротомія є єдиним хірургічним варіан-

том, який забезпечує значно кращий результат лікуван-

ня. У таких випадках одинична операція може бути не-

достатньою для досягнення контролю джерела інфек-

ції. У 2007 році голландська група опублікувала рандомі-

зоване клінічне дослідження щодо лікування розповсю-

дженого гнійного перитоніту. Порівняні результати ре-
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лапаратомії на вимогу та планової релапаротомії. У цьо-

му дослідженні проведено рандомізацію 232 пацієнтів з 

тяжкою ВЧІ 116 з яких виконували релапаротомію на ви-

могу (1–ша група), 116 – планову (2–га група). У 2–гій 

групі релапаротомію виконували кожні 36 – 48 год піс-

ля первинної операції для огляду, промивання та інших 

необхідних абдомінальних втручань при перитониті, 

що продовжувався, або в разі появи нових інфекційних 

вогнищ у черевній порожнині. У 1–шій групі повторне 

втручання проводили тільки у пацієнтів з клінічним по-

гіршенням після первинної операції. У цій групі не було 

значно меншої частоти несприятливих результатів у по-

рівнянні з 2–гою групою, але суттєво зменшилися кіль-

кість втручань та медичні витрати.

З. Коли і як треба використовувати тактику хірур-

гічного контролю пошкоджень «damage control surgery» 

у пацієнтів з тяжкими ускладненими ВЧІ?

Визначення 16. Доказів для просування такти-

ки«damage control surgery» як загальної стратегії у паці-

єнтів з вторинним перитонітом недостатньо (рекомен-

дація 1С).

Визначення 17. Тактика «damage control surgery» мо-

же бути варіантом у відібраних пацієнтів з фізіологічни-

ми порушеннями на тлі сепсису (рекомендація 2С).

«Damage control surgery» розробили в 1980–х рр. H. 

Stone і співавтори, детально описали J. M. Burch і співав-

тори на початку 1990–х рр. Ця тактика визначається як 

скорочена лапаротомія для пацієнтів із травмами з по-

чатковим хірургічним контролем кровотечі за допомо-

гою простих оперативних методів, таких як тампона-

да. Пацієнту після цього проводять реанімаційні заходи, 

спрямовані на ліквідацію гіпотермії, ацидозу та коагуло-

патії. При цьому використовують відкриту методику лі-

кування у вигляді лапаростомії для ранньої санації будь–

якої залишкової інфекції та контролю стійкого джере-

ла інфекції, запобігання абдомінальному компартмент–

синдрому, відкладаючи остаточне втручання та форму-

вання анастомозу порожнистого органа доти, доки па-

цієнт не буде гемодинамічно стабільним. Проте роль ла-

паростомії в лікуванні хворих з важким перитонітом все 

ще обговорюється. Поточні клінічні рекомендації пе-

редбачають, що методика «відкритого живота» не по-

винна використовуватися звичайно, а має бути індивіду-

алізована для кожного пацієнта з абдомінальним сепси-

сом. Крім того, переваги використання цієї тактики ще 

не зрозумілі з позиції доказової медицини.

Визначення 18. Тимчасове застосування методу лі-

кування з використанням керованого негативного тис-

ку (КНТ) щодо органів черевної порожнини може бути 

корисним для того, щоб зменшити період до остаточ-

ного закриття черевної порожнини (рекомендація 1В). 

Тривале застосування методу КНТ може збільшити ри-

зик розвитку кишкових фістул. Ускладнення, пов’язані з 

лікуванням хворих за методикою «відкритого живота», 

такі як кишкові нориці, бокова ретракція з втратою ча-

стини черевної стінки та розвиток масивних гриж, є не-

доліками лікування цієї категорії хворих. Раннє остаточ-

не закриття черевної порожнини є основою для запобі-

гання або зменшення ризику виникнення цих усклад-

нень, коли цьому сприяє фізіологічний стан пацієнта. 

Раннє закриття черевної порожнини залежить від адек-

ватності післяопераційного лікування, а відкладене – від 

методу тимчасового закриття черевної порожнини під 

час лікування хворих за методикою лапаростомії. У ра-

зі першого підходу черевну порожнину закривають че-

рез 4 – 7 днів, другого – через 20 – 40 днів (відстроче-

не закриття). Проаналізовані результати 74 досліджень, 

проведених щодо 4358 пацієнтів, у 3461 (79%) із них був 

розповсюджений гнійний перитоніт. Найкращими ре-

зультати лікування були у хворих, у яких використовува-

ли метод КНТ та покриття внутрішніх органів сіткою, що 

вело до зниження ризику розвитку кишкових нориць. 

Проте автори заявили, що загальна якість наявних дока-

зів недостатня і розробити єдині рекомендації на цьому 

етапі дослідження можливості немає.

І. Коли і як проводити мікробіологічні дослідження?

Визначення 19. Забір внутрішньочеревних зразків 

для мікробіологічної оцінки з місця інфікування завжди 

рекомендують для пацієнтів з ГА ВЧІ або з CA ВЧІ, що ма-

ють ризик виникнення резистентних збудників внаслі-

док попередньої антибактеріальної терапії, та у критич-

но хворих пацієнтів (рекомендація 1В).

Визначення 20. Забір внутрішньочеревних зразків 

слід здійснювати під час кожної повторної операції (ре-

комендація 1С).

Визначення 21. Внутрішньочеревний зразок (оче-

ревинна рідина/тканина) повинен бути взятий з місця 

інфікування (рекомендація 1С).

Визначення 22. Достатній об’єм черевної рідини 

(щонайменше 1 – 2 мл тканини) слід забирати та тран-

спортувати до мікробіологічної лабораторії за допомо-

гою транспортної системи, в якій зразки належним чи-

ном зберігаються і їх пошкодження чи порушення ціліс-

ності неможливе (рекомендація 1С).

Визначення 23. У лабораторії має бути проведене 

грунтовне дослідження внутрішньочеревного зразка для 

виявлення аеробних та анаеробних культур та перевірки 

чутливості до антибіотиків (рекомендація 1С).

Початкова антибіотикотерапія для ВЧІ повинна бути 

емпіричною, оскільки для мікробіологічних досліджень 

може потребуватися більше 24 год, перш ніж їх резуль-

тати будуть доступні для детальнішого аналізу. У кри-

тичних хворих стратегія деескалації є основною в анти-

бактеріальній терапії. Рекомендований початковий ан-

тибіотик для пацієнтів з високим ризиком резистент-

ності повинен визначатися відповідно до регіональних 

епідеміологічних даних та профілю резистентності лі-

карні. Найважливіші збудники, що спричиняють спіль-

но придбані (CП) ВЧІ, пов’язані з власною мікрофло-

рою пацієнта та включають Enterobacteriaceae (пере-

важно Escherichia coli і Klebsiella spp.), Streptococcus гру-

пи viridans і анаероби, особливо Bacteroides fragilis. Крім 

того, Enterococcus spp. є ізольованими грампозитивни-

ми збудниками у 7,7 – 16,5% пацієнтів з CП ВЧІ. Основна 

проблема антибіотикорезистентності пов’язана з бета–

лактамазами розширеного спектру (БЛРС). Їх виробля-

ють Enterobacteriaceae, які часто зустрічаються у хворих 

з CП ВЧІ, і є потужним захистом цих бактерій від анти-

біотиків.

К. Які принципи антибактеріальної терапії?

Визначення 24. Емпірична антибактеріальна тера-

пія повинна грунтуватися на місцевій епідеміології, ін-
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дивідуальних чинниках ризику для пацієнтів, виявлен-

ні патогенних МО, які важко піддаються лікуванню, тяж-

кості клінічного перебігу інфекційного захворювання, 

контролі джерела інфекції (рекомендація 1С).

Принципи емпіричного лікування антибіотиками 

слід визначати, враховуючи мікроорганізми, які мають 

найбільшу частоту виділення, та завжди беручи до ува-

ги місцеву тенденцію до їх стійкості. Стійкість до хіноло-

нів, карбапенемів, поширеність бактерій, які продукують 

БЛРС, слід завжди враховувати, призначаючи емпіричну 

антибактеріальну терапію. Попередня антибактеріальна 

терапія є одним з найбільш важливих факторів ризику 

розвитку стійких патогенних МО.

Визначення 25. Правильне застосування антибак-

теріальних препаратів включає: навантажувальну дозу, 

особливо у хворих, які перебувають у критичному ста-

ні; тривалу внутрішньовенну інфузію бета–лактамних 

антибіотиків; їх перитонеальний розподіл (рекоменда-

ція 2С).

Визначення 26. Призначення антибактеріальних 

препаратів повинно бути переоцінено після отримання 

результатів мікробіологічного дослідження. Необхідно 

розглянути питання про продовження стратегії дееска-

лації або відміну антибіотиків та перехід на етіотропне 

лікування (рекомендація 1С).

Визначення 27. Коли є висока ймовірність виник-

нення БЛРС, що продукуються Enterobacteriaceae, засто-

сування цефалоспоринів слід обмежувати, щоб запобіг-

ти розвитку резистентності (рекомендація 1С).

Визначення 28. Слід обмежувати використання фто-

рхінолонів. Їх слід застосовувати у пацієнтів з алергією 

на бета–лактамні антибіотики (рекомендація 1С).

Л. Який вплив резистентності бактерій на перебіг 

ВЧІ?

Визначення 29. У пацієнтів з СП ВЧІ варто застосо-

вувати препарати з вужчим спектром активності. Проте, 

враховуючи дані місцевих епідеміологічних досліджень, 

питання про використання препаратів з анти–бета–

лактамазними властивостями повинно розглядатися. 

Натомість у пацієнтів з ГА ВЧІ мають переважати антибі-

отики широкого спектру активності (рекомендація 1В).

Визначення 30. Використання карбапенемів вар-

то уникати для лікування ВЧІ, особливо коли є висока 

ймовірність наявності K. Pneumoniae (рекомендація 1В). 

Останнім часом клініцисти стали залежними від карба-

пенемів у лікуванні інфекцій, спричинених збудниками, 

що продукують БЛРС. Використання комбінацій бета–

лактамних антибіотиків з інгібіторами бета–лактама-

зи суперечливе, навіть незважаючи на те, що в останніх 

публікаціях повідомляється про позитивне застосуван-

ня таких комбінацій при інфекціях, збудники яких про-

дукують БЛРС. Експерти вважають, що хоча тігециклін 

не має активності in vitro щодо P. aeruginosa або деяких 

Enterobacteriaceae (Proteus spp., Serratia spp., Morganella 

morganii, Providencia stuartii), він є ефективним при ВЧІ з 

огляду на його активність in vitro щодо анаеробних МО, 

ентерококів, деяких МО, що продукують БЛРС та карба-

пенемазу, Enterobacteriaceae. Tігециклін не слід вважати 

препаратом першої лінії у пацієнтів з пневмонією та бак-

теріємією, викликаними госпітальною інфекцією, пов’я-

заною з медичною допомогою.

Виклики, що виникли у лікуванні хворих з ВЧІ, спри-

чиненими грамнегативними мультирезистентними МО, 

змусили повернутися до застосування в клінічній прак-

тиці поліміксинів та фосфоміцину. Недавно в окре-

мих національних рекомендаціях для лікування ВЧІ бу-

ло схвалено застосування цефтолозану/тазобактаму і 

цефразидиму/aвібактаму. Цефтолозан/тазобактам є но-

вим антибіотиком. Він схвалений для лікування усклад-

нених ВЧІ (у комбінації з метронідазолом), включаючи 

ВЧІ, спричинені МО, що продукують БЛРС, та P. aerugi-

nosa. Крім того, його використання може бути корисним 

для лікування інфекцій, викликаних грамнегативними 

мультирезистентними МО, з метою збереження карба-

пенемів як резервних антибіотиків для застосування у 

критичних хворих з факторами ризику виділення БЛРС 

або у пацієнтів з виділеними БЛРС, продукованими енте-

робактеріями чи мультирезистентним P. aeruginosa.

Визначення 31. Резистентність ентерококових ін-

фекцій до ампіциліну, гентаміцину або ванкоміцину ви-

являють в основному при госпітальному (післяопера-

ційному або третинному) перитоніті. Якщо ентерококи 

стійкі до ванкоміцину лікування з використанням ліне-

золіду (мономікробна інфекція) або тігецикліну (полімі-

кробна інфекція) є найбільш обгрунтованим (рекомен-

дація 1В).

Серед грампозитивних МО ентерококи відіграють 

важливу роль у розвитку ВЧІ і частіше призводять до 

стаціонарних інфекцій. Згідно з дослідженням CIAOW 

(2014) серед усіх аеробних грампозитивних бактерій, 

виділених з черевної порожнини, найчастіше зустріча-

лись ентерококи (E. faecalis та E. faecium). Вони стано-

вили 15,9% всіх аеробних ізолятів і були більш пошире-

ні при ГA ВЧІ – 22,3%. При ВЧІ частота поширення енте-

рококів становила 13,9%. В окремих дослідженнях отри-

мані погані результати щодо пацієнтів з документально 

підтвердженими ентерококковими інфекціями, особли-

во у тих, які мали післяопераційні ВЧІ. Останні практич-

но завжди були спричинені ентерококами. Емпірична 

антибактеріальна терапія з урахуванням ентерококів за-

звичай не рекомендується у пацієнтів з СП ВЧІ. Багато 

факторів можуть збільшити ризик виникнення інфек-

ції, спричиненої збудниками, стійкими до ванкоміцину, 

та стійкості до глікопептидів. До таких факторів відно-

сять попередню антибіотикотерапію, тривалу госпіталі-

зацію, госпіталізацію у ВІТ, тяжкі захворювання або су-

путню патологію, інвазивні процедури, операції на ор-

ганах травлення, трансплантацію органів та близькість 

до інших пацієнтів з інфекціями, стійкими до ванкомі-

цину. Більшість резистентних до ванкоміцину ентеро-

кокових інфекцій пов’язані з E. faecium. Зустрічаються 

стійкі до глікопептиду E. faecalis та інші Enterococcus spp. 

Препаратами вибору для лікування інфекцій, стійких до 

ванкоміцину, є лінезолід або тігоциклін.

М. Як впливає внутрішньочеревний кандидоз на ре-

зультати лікування? 

Визначення 32. Наявність Candida spp. у зразках оче-

ревини – фактор несприятливого прогнозу (рекоменда-

ція 1С).

Визначення 33. Призначення емпіричної проти-

грибкової терапії виправдане у пацієнтів з септичним 

шоком та інфекціями, що виникли поза лікарнею, або 
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у пацієнтів з післяопераційними інфекційними усклад-

неннями (рекомендація 2С).

Н. Яка оптимальна тривалість антибактеріальної 

терапії?

Визначення 34. У разі неускладненого перебігу го-

строго апендициту і гострого холециститу антибакте-

ріальна терапія після операції не потрібна (рекоменда-

ція 1А).

Визначення 35. У хворих з ВЧІ контроль за джере-

лом інфекції передбачає після операції короткий курс (3 

– 5 днів) антибактеріальної терапії (рекомендація 1А).

Визначення 36. При ВЧІ, якщо інфекційний процес 

триває або персистує, рішення про продовження, перег-

ляд або припинення антибактеріальної терапії прийма-

ється на підставі клінічних та лабораторних даних (ре-

комендація 1А).

У зв’язку з високою смертністю внаслідок абдоміналь-

ного сепсису ця категорія пацієнтів потребує ретельно-

го контролю, що включає лабораторні дослідження із за-

стосуванням маркерів запальної реакції. Найбільш зна-

чущими біомаркерами в клінічних умовах є визначення 

рівнів С–реактивного білка і прокальцитоніну.

О. Як можна поліпшити практику призначення ан-

тибіотиків у пацієнтів з ВЧІ?

З метою поліпшення практики призначення антибі-

отиків у пацієнтів з ВЧІ повинні бути отримані дані на 

двох різних рівнях. Перший – це оцінка стану пацієн-

та, коли визначаються клінічний перебіг, епідеміоло-

гічний вплив, супутні захворювання, попередньо вико-

ристані антибіотики, перенесені інфекції або колоніза-

ція джерела інфекції, спричиненої мультирезистентни-

ми МО. Другий – це рівень стаціонару: наявність в лікар-

нях програм антибактеріальної терапії, місцевих правил 

та оновлених мікробіологічних даних, політика контр-

олю за інфекціями, освітня діяльність та структурні ре-

сурси (наприклад, доступ до системи даних за допомо-

гою комп’ютера).

Компоненти практики призначення антибіотиків, які 

можуть впливати на результат і ризик розвитку суперін-

фекції та резистентності до антибіотиків: адекватність 

емпіричної антибактеріальної терапії; строки початку 

антибактеріальної терапії; відповідне фармакокінетич-

не дозування препарату; деескалаційний підхід до ліку-

вання; тривалість лікування; уникнення зайвої антибак-

теріальної терапії.

Визначення 37. Найвірогідніше, поліпшать практи-

ку призначення антибіотиків цілеспрямовані втручання, 

а не прості пасивні втручання. Лише дидактичні освітні 

програми зазвичай неефективні (рекомендація 1В).

Продовження вивчення багатопланової програ-

ми, яка включала в себе локально розроблені спеціаль-

ні протоколи, використання системи автоматизованого 

ведення обліку інфекцій та сприяння фармацевтам у ВІТ, 

продемонструвало відповідність протоколам та стій-

ке зменшення кількості мультирезистентних збудни-

ків. Popovski і співавтори (2015) дослідили різноплано-

ві втручання для оптимізації використання антибіоти-

ків при ВЧІ та запропонували адаптацію опублікованих 

рекомендацій на основі даних про місцеву сприйнятли-

вість з урахуванням типу інфекції, створення навчаль-

них інструментів та освітніх програм із застосуванням 

міждисциплінарних груп дослідників. 

Визначення 38. Реалізація локально адаптованих 

міждисциплінарних доказів, що базуються на керівних 

принципах, які включають стратифікацію ризиків (CA  

ВЧІ і ГA ВЧІ) та локальні дані про стійкість, найбільш по-

слідовно покращує компоненти практики призначення 

антибіотиків для лікування ВЧІ (рекомендація 1B).

Визначення 39. Запровадження системи автомати-

зованого замовлення, полегшення медичного обслуго-

вування та моніторинг терапевтичних препаратів спри-

яють покращенню компонентів практики призначення 

антибіотиків, якщо вони доступні (рекомендація 2В).

П. Які є критерії результатів лікування хворих з 

ускладненими ВЧІ у ВІТ?

Визначення 40. Недостатній контроль джерел ін-

фекції, дисфункція органу та неадекватність антибакте-

ріальної терапії є єдиними модифікованими факторами 

ризику смертності у пацієнтів з ускладненими ВЧІ, які лі-

куються у ВІТ. Наявність дисфункції органів погіршує ре-

зультати лікування (рекомендація 1В).

Р. Яка оптимальна тривалість лікування критичних 

пацієнтів з ускладненими ВЧІ? Які основні критерії ви-

бору антибіотиків?

Визначення 41. Якщо хворий перебуває у критич-

ному стані, початок лікування може бути відкладено до 

проведення багатопрофільної ретельної оцінки (реко-

мендація 1В). Неадекватний контроль джерела інфекції 

та неприйнятні антибіотики є ключовими чинниками 

смертності у пацієнтів з внутрішньочеревним сепсисом 

та пов’язаною з ним бактеріємією.

Визначення 42. Є три основних критерії вибору ан-

тибіотиків у критичних пацієнтів: тяжкість захворю-

вання; місцева екологія та фактори ризику у хворого 

(коморбідність). Попереднє використання антибіоти-

ків призводить до більш частого розвитку мультирезис-

тентних МО. Пацієнтам із септичним шоком і високим 

показником мультирезистентних МО, яким попередньо 

призначали антибіотики, слід комбінувати різні класи 

антибіотиків з урахуванням можливих збудників інфек-

цій (рекомендація 1В).

C. Яке лікування пацієнтів з абдомінальним сепсисом 

є найкраще?

Визначення 43. Рання ідентифікація сепсису, швид-

ке внутрішньовенне введення рідин та вазопресорів 

завжди обов’язково з відновленням середнього систем-

ного артеріального тиску на рівні 8,7 – 9,3 кПа (65 – 70 

мм рт. ст.) при гемодинамічній підтримці на початку лі-

кування хворих із сепсисом (рекомендація 1А).

Визначення 44. У пацієнтів з генералізованим пери-

тонітом слід уникати перевантаження судинного русла 

рідиною, яка вводиться внутрішньовенно (рекомендація 

1С), що може викликати синдром «капілярного витоку», 

посилення набряку кишечнику та підвищення внутріш-

ньочеревного тиску. Через підвищення внутрішньоче-

ревного тиску зменшується як регіональна, так і глобаль-

на перфузія, внаслідок чого розвивається значна орган-

на недостатність. Неконтрольована внутрішньочеревна 

гіпертензія вище 2,7 кПа (20 мм рт. ст.) і нова дисфунк-

ція органів призводять до розвитку абдомінального ком-

партмент–синдрому, який є потенційно смертельним 

ускладненням, що впливає на спланхнічну, серцево–су-

динну, легеневу, ниркову та центральну нервову систе-

ми.
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Т. Яка роль допоміжної терапії при сепсисі?

Визначення 45. Досі немає достатніх доказів доціль-

ності використання будь–якої допоміжної терапії у па-

цієнтів з септичним шоком унаслідок ВЧІ (без рекомен-

дацій).

У. Які запальні медіатори залучаються до внутріш-

ньочеревного сепсису? Чи є вони корисними маркерами в 

клінічній практиці?

Визначення 46. Оцінка ролі запальних біомарке-

рів потребує додаткових контрольованих досліджень. 

Немає доказів, що їх визначення допомагає в лікуванні 

критичних пацієнтів як при ВЧІ, так і при травмі (без ре-

комендацій).

Визначення 47. Питання щодо ліквідації накопи-

чення рідини у черевній порожнині у критичних паці-

єнтів з перитонітом має бути розглянуте, особливо якщо 

це пов’язано з внутрішньочеревною гіпертензією (реко-

мендація 1С).
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