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Товариство з хірургічних інфекцій (Surgical Infection 

Society – SIS) уже понад 30 років формує стандарти ліку-

вання внутрішньочеревної інфекції (ВЧІ). З моменту за-

снування в 1981 році воно виконує свою місію: ознайом-

лювати медичних працівників та громадськість з питан-

нями хірургічних інфекцій, сприяти дослідженням, спря-

мованим на їх розуміння, профілактику та лікування.

Науково обґрунтовані рекомендації щодо лікування 

ВЧІ були опубліковані SIS у 1992, 2002, 2010 та 2017 ро-

ках. У 2024 році це товариство оприлюднило найновіші 

рекомендації, розроблені на основі систематичного ог-

ляду сучасної літератури.

Авторська група, до складу якої увійшли чинні та колиш-

ні члени Комітету з питань терапії та рекомендацій SIS, а 

також інші експерти з досвідом роботи з контентом або 

рекомендаціями SIS, у співпраці з професійним бібліоте-

карем підготувала систематичний огляд літератури, опу-

блікованої із січня 2016 року по лютий 2024 року, вико-

риставши бази даних PubMed/Medline, Cochrane Library, 

Embase та Web of Science та такі дескриптори ключових 

слів: «інфекції місця хірургічного втручання» або «внутріш-

ньочеревні інфекції у дорослих» і обмежившись рандомі-

зованими контрольованими дослідженнями, систематич-

ними оглядами та мета–аналізами. Також були використа-

ні додаткові релевантні публікації, виявлені в ході огляду 

літератури. Для оцінки доказів використано підхід GRADE 

(Grading of Recommendations Assessment Development and 

Evaluations). Це система класифікації, оцінки, розробки і 

експертизи рекомендацій. Кожну рекомендацію оціню-

вали як сильну (1) або слабку (2), а якість доказів – як ви-

соку (A), помірну (Б) або слабку (В). Остаточний варіант 

цих оновлених рекомендацій було розроблено у відповід-

ності з ітеративним процесом. Усі члени авторської гру-

пи проголосували за прийняття кожної рекомендації або 

її відхилення. Оновлені рекомендації SIS щодо лікування 

дорослих пацієнтів із ВЧІ базуються на доказах та торка-

ються вибору антимікробних препаратів, терміну та шля-

ху їх уведення, деескалації антимікробної терапії, терміну 

контролю джерела інфекції; впливу на конкретні патоге-

ни та лікування конкретних внутрішньочеревних захво-

рювань, а також упровадження програм управління анти-

мікробними препаратами на базі лікарень.

ВЧI – це одна з найскладніших форм інфекційних за-

хворювань, яка охоплює апендицит, дивертикуліт, пери-

тоніт, холецистит тощо. Її лікують, застосовуючи мульти-

дисциплінарний підхід, що включає хірургічне втручан-

ня, антимікробну терапію, контроль джерела інфекції та 

моніторинг стану пацієнта. ВЧІ залишається серед най-

загрозливіших викликів у сучасній хірургії та інтенсив-

ній терапії. Вона виникає у мільйонів пацієнтів щорічно, 

характеризується високими показниками смертності у 

разі неадекватного лікування, а також є основною при-

чиною смертей без травм у відділеннях невідкладної хі-

рургії по всьому світу [1]. Для ефективного лікування інва-

зивних інфекцій необхідні їх раннє розпізнавання, адек-

ватний контроль джерела інфекції, відповідна антимі-

кробна терапія та швидка фізіологічна стабілізація паці-

єнтів у критичному стані за допомогою внутрішньовен-

ної інфузійної терапії. Як у країнах із високим рівнем до-

ходу, так і у країнах із низьким та середнім рівнями дохо-

дів ВЧІ спричиняє величезні втрати життів, засобів до іс-

нування та ресурсів [2].

Щодо ВЧІ доречний принцип егалітаризму, оскільки 

вона несе в собі потенційну загрозу для здоров’я всіх лю-

дей усіх вікових груп, рас та соціально–економічних ста-

тусів. У світовому масштабі тягар ВЧІ величезний, у тому 

числі у зв’язку з проблемами призначення антибіотиків 

[3]. Пацієнти з тривалою ВЧІ частіше мають серйозні ме-

таболічні порушення та виснаження. Терміни їх перебу-

вання у відділенні інтенсивної терапії (ВІТ) подовжуються, 

що призводить до прогресування ВЧІ і переходу її у хро-

нічне критичне захворювання, коли одужання стає три-

валим із загалом несприятливими довгостроковими ре-

зультатами [4]. Хоча показники смертності у разі хірургіч-

ного сепсису все ще високі, вони суттєво знизилися за ос-

танні 15 років завдяки ранньому виявленню сепсису та на-

дійному впровадженню доказової медицини у ВІТ. Багато 

пацієнтів раніше помирали від раннього рефрактерного 

шоку та поліорганної недостатності, тепер такі пацієнти 
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виживають та, маючи хронічне критичне захворювання, 

тривало лікуються у ВІТ, на що витрачаються великі ре-

сурси, а лікування спрямоване на те, щоб стійка дисфунк-

ція органів була керованою. Управління лікуванням цієї 

категорії пацієнтів, які мають основний патофізіологіч-

ний синдром стійкого запалення, імуносупресії та ката-

болізму, потребує змін [5 – 8]. 

В опублікованих у 2024 році рекомендаціях SIS врахо-

вано останні досягнення в галузі інфекційної хірургії [9]. 

Це суттєве оновлення клінічних настанов щодо лікування 

ВЧІ у дорослих пацієнтів, яке ґрунтується на найсучасні-

ших доказових даних і відображає еволюцію терапевтич-

них підходів на фоні поширення антимікробної резис-

тентності та появи нових антибіотиків (див. таблицю). 

Методологія
Оновлені рекомендації SIS 2024 року кардинально від-

різняються від попередніх версій кількома принципово 

важливими аспектами. По–перше, оновлені рекомендації 

сфокусовані виключно на дорослих пацієнтах, оскільки 

настанови щодо лікування дітей із ВЧІ планується розро-

бити окремо. По–друге, доказова база обмежена рандо-

мізованими контрольованими дослідженнями, система-

тичними оглядами та мета–аналізами, що значно підви-

щує якість рекомендацій. По–третє, цей перегляд не базу-

ється на заздалегідь сформульованих клінічних питаннях, 

натомість робоча група виконала широкий систематич-

ний пошук літератури, опублікованої із січня 2016 року 

по вересень 2024 року. Огляди літератури, ретроспектив-

ні дослідження, звіти/серії спостережень, матеріали та те-

зи конференцій були виключені з аналізу. Були включені в 

аналіз лише англомовні публікації та людські досліджен-

ня. У лютому 2024 року було виконано додатковий пошук, 

щоб включити до огляду найновішу літературу. Релевантні 

публікації, виявлені під час огляду літератури, також бу-

ли включені в аналіз. Було знайдено 5070 досліджень, піс-

ля дедублікації залишилось 3701 унікальне дослідження. 

Анотації досліджень були внесені до спеціалізованої ба-

зи даних Covidence для скринінгу. П’ятнадцять рецензен-

тів використовували двохетапну методологію скринінгу. 

Конфлікти були вирішені третім автором. Загалом 3382 

анотації були визнані нерелевантними після скринінгу 

назви та анотації. Потім два автори виконали повнотек-

стовий огляд 295 досліджень, із них 220 були визнані так 

само нерелевантними. Oгляд відповідав рекомендаціям 

PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 

Meta–Analyses) [10] (див. рисунок). Авторська група проа-

налізувала всі знайдені 5070 досліджень, після детально-

го відбору залишилося 75 високоякісних робіт. Для оцін-

ки доказів використовували систему GRADE. 

Ідентифікація досліджень через бази даних та реєстри

Дослідження з баз даних та реєстрів:
PubMed (n = 238)
Embase (n = 288)
Web of Science (n = 344) 
Не вказано (n = 1 369)

Проскановані дослідження 
(n = 3 701)

Звіти, запитані для отримання 
(n = 295)

Дослідження, включені до огляду 
(n = 75)

Повнотекстові рецензії на відповідність критеріям 
(n = 295)

Виключені дослідження:
Людські (n = 3 382)
Автоматично виключені (n = 0)

Звіти, які не були отримані (n = 0)

Виключені звіти:
Неправильний дизайн дослідження (n = 76)
Неправильна популяція патентів (n = 39)
Неправильне втручання (n = 29)
Лише думка (n = 14)
Неправильні результати (п =13)
Лабораторне дослідження без результатів (n = 8)
Дослідження існуючих рекомендацій (n = 6)
Неправильні результати (n = 5)
Інше (n = 30)

Записи, видалені перед скринінгом:

Дублікати, виявлені вручну (n = 3)
Дублікати, позначені як непридатні автоматичними 

інструментами (n = 0)
Записи, видалені з інших причин (n = 0)Ід
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Схема аналізу досліджень з урахуванням рекомендацій PRISMA [10].
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Ключові нововведення
Серед найважливіших змін у порівнянні з попередні-

ми версіями слід відмітити такі.

Розширення списку нових антибіотиків: включено ре-

комендації щодо використання еравацикліну, іміпенему–

циластатину–релебактаму, біапенему для емпіричної те-

рапії, а також посилено рекомендації стосовно цефопе-

разону–сульбактаму, цефтазидиму–авібактаму, цефтоло-

зану–тазобактаму та доріпенему.

Оптимізація тривалості терапії: пацієнти після через-

шкірної санації осередка інфекції можуть отримувати ко-

ротші курси антибіотиків, як після хірургічного втручання.

Прискорення строків виконання втручання: хірургіч-

на санація джерела інфекції має виконуватися протягом 

6 год у пацієнтів із септичним шоком та в терміни до 12 

год у пацієнтів із помірним ризиком.

Упровадження принципів антимікробного стюардши-

пу: акцент на ранній початок антимікробної терапії (про-

тягом години від встановлення діагнозу сепсису), дееска-

лацію антибіотикотерапії в умовах реанімації та можли-

вість ранньої заміни внутрішньовенного введення анти-

біотиків на пероральне.

Стратифікація пацієнтів за ризиком
Фундаментальним принципом оновлених рекомендацій 

є чітка стратифікація пацієнтів на групи низького та висо-

кого ризику. До групи високого ризику належать пацієнти:

із сепсисом або септичним шоком;

із кількістю балів за шкалою APACHE II більше 10;

у яких затримана або неадекватна початкова санація 

джерела інфекції;

із післяопераційною ВЧІ;

із дифузним перитонітом;

із численними медичними коморбідностями (похилий 

вік, наявність злоякісних новоутворень, серцево–судин-

ної, печінкової або ниркової дисфункції, гіпоальбумінемії);

із внутрішньолікарняною інфекцією або попередньою 

антимікробною терапією.

Ця класифікація покладена в основу вибору відповід-

ної антимікробної терапії та її тривалості.

Рекомендації щодо антимікробної терапії
Для емпіричної терапії у пацієнтів із низьким ризиком 

рекомендуються такі антибіотики.

Цефоперазон–сульбактам (рівень 1–B). Згідно з ме-

та–аналізом 12 досліджень, що включали 1674 пацієнти 

з ВЧІ, цефоперазон–сульбактам мав значно вищу клініч-

ну ефективність, ніж комбінації кліндаміцину з гентамі-

цином, цефтриаксону з метронідазолом, ципрофлокса-

цину з метронідазолом та моксифлоксацином.

Ципрофлоксацин із метронідазолом (рівень 1–A). У ме-

та–аналізі семи багатоцентрових рандомізованих контр-

ольованих досліджень (4125 пацієнтів) продемонстро-

вано еквівалентну ефективність терапії фторхінолоно-

вими та бета–лактамними антибіотиками у пацієнтів із 

низьким ризиком.

Моксифлоксацин (рівень 2–A). Рекомендується як аль-

тернатива для пацієнтів із низьким ризиком, хоча субана-

ліз показав дещо нижчу ефективність моксифлоксацину, 

ніж бета–лактамних антибіотиків, особливо при усклад-

неному апендициті.

Для емпіричної терапії у пацієнтів із високим ризиком 

або за наявності підозри на резистентні збудники реко-

мендуються такі антибіотики.

Іміпенем–циластатин–релебактам (рівень 1–A). У 

двох подвійних сліпих багатоцентрових рандомізова-

них контрольованих дослідженнях продемонстровано 

еквівалентну ефективність порівняно з іміпенемом–ци-

ластатином із значно кращим профілем безпеки, особли-

во щодо ниркової токсичності.

Цефтолозан–тазобактам із метронідазолом (рівень 

1–A). За даними систематичних оглядів та мета–аналізів 

ця комбінація антибіотиків має не меншу ефективність, 

ніж меропенем. Особливо вона рекомендована для паці-

єнтів із ризиком інфекцій, спричинених резистентними 

штамами P. aeruginosa та ESBL– ентеробактеріями.

Цефтазидим–авібактам із метронідазолом (рівень 

1–A/1–B). Аналіз п’яти досліджень (ІІІ фаза, понад 3700 

пацієнтів) підтвердив не меншу ефективність цієї комбі-

нації антибіотиків, ніж меропенему, та особливу користь 

при ESBL–ентеробактеріях.

Еравациклін (рівень 1–A). У двох рандомізованих 

контрольованих дослідженнях (ІІІ фаза) продемонстро-

вано ефективність цього антибіотика, еквівалентну ефек-

тивності ертапенему та меропенему. Рекомендується ре-

зервувати його для пацієнтів із високим ризиком з огля-

ду на широку антимікробну дію.

Карбапенеми – біапенем (рівень 2–B), доріпенем (рівень 

1–A). Систематичні огляди підтвердили ефективність цих ан-

тибіотиків. Рекомендується резервувати їх для пацієнтів із ви-

соким ризиком з огляду на широку антимікробну активність.

Не рекомендуються такі антибіотики.

Аміноглікозиди (рівень 1–A). За даними систематич-

ного огляду 69 рандомізованих контрольованих дослі-

джень (7863 пацієнти) комбінації з аміноглікозидами не 

мають переваг над монотерапією бета–лактамами, але 

мають значно вищу ниркову токсичність.

Ванкоміцин (рівень 1–B). Рost hoc аналіз багатоцентро-

вого рандомізованого контрольованого дослідження (518 

пацієнти) не виявив переваг додавання ванкоміцину до 

емпіричної терапії навіть у пацієнтів із високим ризиком.

Тигециклін (рівень 1–B). Систематичний огляд та мере-

жевий мета–аналіз показали значно вищий ризик смерт-

ності у разі використання цього антибіотика порівняно 

з використанням цефепіму з метронідазолом та більшу 

частоту серйозних побічних ефектів.

Спеціальні рекомендації
Метронідазол (рівень 1–A). Рекомендується як препа-

рат вибору для антианаеробного покриття в комбінова-

них режимах на основі мета–аналізу восьми досліджень 

(понад 1100 пацієнтів).
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Анідулафунгін (рівень 1–B). Рекомендується для емпі-

ричної антимікотичної терапії у пацієнтів групи високо-

го ризику з кандидозними інфекціями на основі пулова-

ного аналізу п’яти проспективних досліджень.

Поліміксин Б (рівень 2–B). Рекомендується для па-

цієнтів групи високого ризику з мультирезистент-

ними грам–негативними інфекціями, включаючи P. 
aeruginosa, Acinetobacter baumannii, K. pneumoniae, E. coli 
та Enterobacter spp.

Тривалість антимікробної терапії
Обмеження тривалості антимікробної терапії до 4 днів 

після досягнення контролю джерела інфекції (рівень 1–B). 

Ця рекомендація базується на рost hoc аналізі досліджен-

ня STOP–IT, який підтвердив, що за ефективністю корот-

ші курси антибіотиків еквівалентні довшим навіть у па-

цієнтів із сепсисом, коморбідними захворюваннями або 

після черезшкірних процедур санації.

Для пацієнтів у критичному стані тривалість антимі-

кробної терапії може бути подовжена до 8 днів (рівень 

2–B), але тільки за наявності відповідних клінічних по-

казань.

Для пацієнтів із супутнім ожирінням, цукровим діабе-

том або високими сумами балів за класифікацією APACHE 

II тривалість антимікробної терапії не подовжувати ав-

томатично.

Хірургічна санація джерела інфекції
У пацієнтів із низьким ризиком санацію джерела інфек-

ції виконувати протягом 12 год (рівень 1–B). 

У пацієнтів групи високого ризику із септичним шоком 

санацію виконувати протягом 6 год (рівень 1–B). 

Ці рекомендації базуються на накопичених доказах то-

го, що швидша санація джерела інфекції значно покра-

щує прогноз, особливо у пацієнтів із критичним станом.

Специфічні клінічні ситуації
Неускладнений гострий апендицит. Неоперативне лі-

кування: моксифлоксацин для пацієнтів із низьким ри-

зиком (рівень 1–B) на основі рандомізованого контро-

льованого дослідження (599 пацієнтів), у якому показа-

но не меншу ефективність цього антибіотика, ніж вну-

трішньовенної терапії.

Ускладнений гострий апендицит. Заміна внутрішньо-

венного введення антибіотиків на пероральне для завер-

шення короткого (24 год) курсу після лапароскопічної 

апендектомії (рівень 1–B). Обмеження прийому антибі-

отиків після операції до 24 – 48 год, якщо санація джере-

ла інфекції адекватна (рівень 2–B). Карбапенеми для не-

оперативного лікування (рівень 2–B).

Гепатопанкреатобіліарні операції. Цільова періопера-

ційна антимікробна профілактика (рівень 1–A) на осно-

ві позитивних посівів жовчі до операції. За даними ран-

домізованого контрольованого дослідження (778 пацієн-

тів) піперацилін–тазобактам значно зменшував частоту 

інфекції порівняно з цефокситином.

Подовжена антимікробна профілактика після панкреа-

тодуоденектомії (рівень 2–C): принаймні 24 год, якщо по-

сіви жовчі після дренування позитивні.

Травма живота. Ертапенем для профілактики (рівень 

2–B) при лапаротомії з приводу травми: на основі дослі-

дження (302 пацієнти), яке показало значне зменшення 

частоти інфекцій, пов’язаних із травмою живота.

Дивертикуліт. Консервативне лікування, якщо перебіг 

неускладнений.

Перфорація кишки, перитоніт. Хірургічне втручання, 

тривала терапія.

Антимікробний стюардшип

Наголошено на важливості впровадження програм ан-

тимікробного стюардшипу: ранній початок терапії (про-

тягом години) у пацієнтів групи високого ризику із сеп-

сисом (рівень 1–B). 

Деескалація антимікробної терапії: особливо важли-

ва для пацієнтів у відділенні реанімації з внутрішньолі-

карняною ВЧІ.

Пероральні форми: раннє призначення пероральних 

антибіотиків, коли це клінічно доцільно.

Моніторинг резистентності: постійне відстеження ло-

кальних патернів резистентності для корекції емпірич-

них режимів.

Специфічні збудники
Ентерококи

Низький ризик: не рекомендується емпіричне антиенте-

рококове покриття при позалікарняних ВЧІ (рівень 1–B).

Високий ризик: розглядати емпіричну терапію (рівень 

2–B), особливо при внутрішньолікарняних інфекціях та 

у пацієнтів в умовах реанімації.

Грибкові інфекції

Низький ризик: не рекомендується рутинна емпірич-

на антимікотична терапія (рівень 2–B).

Високий ризик: анідулафунгін за наявності підозри на 

кандидозні інфекції (рівень 1–B).

ESBL– ентеробактерії

Цефтазидим–авібактам із метронідазолом (рівень 1–B);

Цефтолозан–тазобактам із метронідазолом (рівень 2–B);

карбапенеми.

Псевдомонас резистентний

Цефтолозан–тазобактам із метронідазолом (рівень 

2–С);

Поліміксин Б при мультирезистентних штамах (рівень 

2–B).

Практичні алгоритми лікування
Алгоритм вибору емпіричної терапії

Крок 1. Оцінка ризику у пацієнта

Низький ризик: позалікарняна інфекція, немає факто-

рів ризику резистентності, стабільний стан.

Високий ризик: внутрішньолікарняна інфекція, попе-

редня антибіотикотерапія, сепсис/септичний шок, ко-

морбідність.

Крок 2. Вибір режиму
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Низький ризик:

цефоперазон–сульбактам;

ципрофлоксацин із метронідазолом;

моксифлоксацин (альтернатива).

Високий ризик:

іміпенем–циластатин–релебактам;

цефтолозан–тазобактам із метронідазолом;

цефтазидим–авібактам із метронідазолом;

еравациклін;

карбапенеми (біапенем, доріпенем).

Крок 3. Корекція за результатами

Деескалація після отримання результатів посіву;

збереження анаеробного покриття;

обмеження тривалості терапії до 4 діб після адекват-

ної санації джерела.

Алгоритм санації джерела
Негайна оцінка: визначення необхідності та терміно-

вості втручання.
Низький ризик: санація протягом 12 год. 

Високий ризик/септичний шок: санація протягом 6 год.

Методи: хірургічна санація або черезшкірне дренуван-

ня залежно від клінічної ситуації.

Особливі групи пацієнтів
Пацієнти з ожирінням

У нових рекомендаціях підкреслено, що при ожирін-

ні як такому не показано подовження антибіотикотера-

пії. Дозування антибіотиків повинно корегуватися відпо-

відно до маси тіла пацієнта та ниркової функції.

Пацієнти з цукровим діабетом

Цукровий діабет також не є автоматичним показан-

ням до подовження антибіотикотерапії, але може бути 

потреба у більш ретельному моніторингу процесу заго-

ювання та глікемії.

Літні пацієнти

Віковий фактор ураховується в комплексній оцінці ри-

зику, але сам по собі не впливає на зміну основних прин-

ципів лікування.

Імунокомпрометовані пацієнти

Хоча специфічних оновлених рекомендацій для 

цих пацієнтів немає, їх зазвичай відносять до групи 

високого ризику, і вони потребують більш агресив-

ної терапії.

Моніторинг ефективності терапії
Клінічні критерії

Покращення стану: зниження температури тіла, стабі-

лізація гемодинаміки, зменшення болю.

Лабораторні показники: нормалізація лейкоцитів, зни-

ження рівнів С–реактивного білка, прокальцитоніну.

Візуалізація: зменшення розмірів абсцесів, відсутність 

нових осередків.

Критерії деескалації

Мікробіологічні дані: отримання результатів посіву та 

чутливості.

Клінічна стабільність: відсутність ознак прогресуван-

ня інфекції.

Контроль джерела інфекції: адекватна санація первин-

ного осередка.

Економічні аспекти
Оновлені рекомендації мають потенційно значний 

економічний вплив.

Скорочення тривалості антибіотикотерапії пов’язане 

із зменшенням витрат на антибіотики та госпіталізацію. 

Раціональне використання дорогих препаратів шляхом 

резервування антибіотиків, які мають широкий спектр дії, 

для пацієнтів із високим ризиком. 

Запобігання поширенню резистентності передбачає 

довгостроковий економічний ефект від збереження ефек-

тивності антибіотиків.

Глобальний контекст
Зростання антимікробної резистентності стало гло-

бальною проблемою. Оновлені рекомендації SIS узгод-

жуються з настановами Всесвітньої організації охоро-

ни здоров'я, Американського товариства з інфекційних 

хвороб IDSA (Infectious Diseases Society of America) та 

Європейського товариства з клінічної мікробіології та 

інфекційних хвороб ESCMID (European Society of Clinical 

Microbiology and Infectious Disease ,що гармонізує підхо-

ди до лікування ВЧІ.

Рекомендації для впровадження у клінічну практику
Навчання персоналу (ознайомлення хірургів, інфекціоністів 

та лікарів інтенсивної терапії з оновленими рекомендаціями);

розробка локальних протоколів (адаптація рекоменда-

цій до місцевих умов та патернів резистентності);

система моніторингу (впровадження механізмів контр-

олю дотримання рекомендацій);

мультидисциплінарний підхід (створення команд із 

представників різних спеціальностей).

Потенційні бар’єри:

ресурсні обмеження (зачіпають доступність нових до-

рогих антибіотиків);

організаційні фактори (необхідність координації між 

відділеннями);

культурні аспекти (зміна усталених практик призна-

чення антибіотиків).

Перспективи
Напрями досліджень:

нові антибіотики (розробка препаратів проти мульти-

резистентних збудників); 

біомаркери (використання прокальцитоніну та інших 

маркерів для оптимізації терапії);

персоналізована медицина (індивідуалізація лікування 

на основі генетичних та фенотипових факторів).

Технологічні інновації:

швидка діагностика (розвиток методів експрес–іден-

тифікації збудників); 
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штучний інтелект (використання алгоритмів для про-

гнозування резистентності); 

телемедицина (дистанційні моніторинг та консуль-

тування).

Висновки
Оновлені рекомендації SIS 2024 року [6] – це значний 

крок уперед у лікуванні ВЧІ. Ключові досягнення такі: 

доказова база найвищої якості (до аналізу включено 

лише рандомізовані контрольовані дослідження та ме-

та–аналізи);

оптимізація антимікробної терапії (чіткі алгоритми 

вибору антимікробних препаратів залежно від ризику); 

скорочення тривалості лікування (до 4 днів після са-

нації джерела); 

прискорення санації джерела (до 6 год при септично-

му шоці); 

раціональне використання ресурсів (резервування до-

рогих препаратів для пацієнтів із високим ризиком).

Упровадження цих рекомендацій має потенціал значно 

покращити результати лікування ВЧІ, зменшити розвиток 

антимікробної резистентності та оптимізувати викори-

стання медичних ресурсів. Важливо пам’ятати, що ці ре-

комендації слугують основою для клінічних рішень, але не 

замінюють професійне судження лікаря. Лікування кожно-

го пацієнта потребує індивідуального підходу з урахуван-

ням його специфічних особливостей та локальних умов.

Майбутні дослідження мають зосередитися на розроб-

ці нових терапевтичних підходів, удосконаленні діагнос-

тичних методів та впровадженні персоналізованих ліку-

вальних стратегій для подальшого покращення резуль-

татів лікування ВЧІ.

Фінансування. Це дослідження виконано в рамках на-

уково–дослідної роботи Харківського національного ме-

дичного університету «Розробка діагностичних методів і 

відкритих та мініінвазивних технологій лікування захво-

рювань та травм органів грудної та черевної порожнин, 

судин кінцівок у хворих у воєнний час» (номер держав-

ної реєстрації 0124U002908, роки виконання 2024–2028)

Внесок авторів. Усі автори зробили однаковий вне-

сок у цю роботу.

Конфлікт інтересів. Автори, які взяли участь в цьо-

му дослідженні, заявили, що у них немає конфлікту інте-

ресів щодо цього рукопису.

Згода на публікацію. Всі автори прочитали і схва-

лили остаточний варіант рукопису та дали згоду на йо-

го публікацію.
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