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ГОСТРИЙ ХОЛЕЦИСТИТ — ЛОКАЛЬНИЙ 
ІНФЕКЦІЙНИЙ ПРОЦЕС? ПРОБЛЕМИ 
АНТИБІОТИКОТЕРАПІЇ

Реферат. Мета: поліпшення результатів хірургічного ліку-
вання деструктивних форм гострого холециститу з урахуван-
ням чутливості виділеної мікрофлори до антибіотиків.

Матеріали та методи досліджень: дослідження проведено  
у 347 хворих на гострий холецистит (ГХ), оперованих у хірургіч-
ному відділенні Київської обласної клінічної лікарні за період 
з 2016-2019 рр. Для контрольної групи відібрано 275 хворих на 
ГХ, оперованих у 2013-2015 рр., порівнянних за статтю, віком, 
супутнім захворюванням, лікувальною та хірургічною такти-
кою, але з емпіричним вибором антибіотикотерапії. Бактеріо-
логічні дослідження проводилися у 237 хворих з деструктивни-
ми формами ГХ, у яких висіяно 531 ізолят мікрофлори. 

Результати та їх обговорення: гострий калькульозний холе-
цистит було виявлено у 92,0  % (319 хворих), безкам’яний — у 
8,0 % (28 хворих). Серед патоморфологічних форм ГХ виявле-
но катаральний, серозно-фібринозний – 12,0 % (42 пацієнта), 
деструктивні форми – 88,0 % (305 хворих). Згідно Токійському 
узгодженню (Tokio Guidelines 2013) досліджуваних хворих було 
розподілено на 3 групи: легкий перебіг (grade I, n=38, 11 %) — 
катаральні форми, мікробіологічні дослідження не проводи-
лися, використовувалася антібіотикопрофілактика бета-лак-
тамними антибіотиками; середньої тяжкості (grade II, n=260, 
75 %) — флегмонозні форми, антибіотикотерапія проводилася 
за ескалаційним типом; важкий перебіг (grade III, n=49,14 %) – 
гангренозні та перфоративні форми, антибіотикотерапія про-
водилася за деескалаційним типом. Найчастіше висівали мі-
кроорганізми кишкової групи. Найбільш висока чутливість 
мікрофлори виявлена до лінезоліду – 100,0 %. Також виявлена 
висока чутливість до бета-лактамних антибіотиків – 83,3  % 
(група пеніцилінів, цефалоспоринів, монобактамів та карба-
пенемів). 

Найбільша резистентність спостерігалася в групі незахи-
щених пеніцилінів: пеніцилін — 67,7 %, ампіцилін — 83,3  %, 
амоксицилін – 100,0 %, оксацилін – 100,0 %, серед цефалоспо-
ринів: цефіксім — 75,0 %, цефуроксім — 66,7 %, серед фторхіно-
лонів: ломефлоксацин та пефлоксацин – 100,0 % резистентність 
до висіяної  аеробної мікрофлори.

В контрольній групі (n=275) гнійні ускладнення відмічені у 
9,8 % (27 пацієнтів), летальних випадків – 6, з них загальна ле-
тальність – 2,18 %, післяопераційна – 1,45 % (4 хворих). В  до-
сліджуваній групі (n=347) кількість гнійних ускладнень зниже-
на до 4,0 % (р˂0,01), загальна летальність — до 0,58 % (р˂0,05).

Висновки: 1. До локального абдомінального інфекційного 
процесу відносять  гострий обтураційний холецистит, гострий 
емфізематозний (газовий) холецистит та ГХ, ускладнений холе-
дохолітіазом або холангітом.

2. Інфекція не є на I етапі провідним фактором при фермен-
тативних, судинних та посттравматичних формах ГХ, а розви-
вається в деструктивному жовчному міхурі на II етапі.

3. При легкій формі захворювання (grade I за Tokio guideline 
2013) слід обмежуватися антибіотикопрофілактикою; при се-
редній важкості (grade II) застосовується ескалаційна терапія; 
при важкій формі (grade III) – деескалаційна (максимальна) 
антибіотикотерапія.
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4. Найбільш висока селективна чутливість висіяної мікро-
флори у хворих, оперованих з приводу деструктивних форм ГХ 
виявлена до антибіотику класу оксазолідінонів (лінезоліду) – 
(100,0 %), а також до бета-лактамних антибіотиків (83,3 %).

5. Дослідження аеробної та анаеробної мікрофлори з визна-
ченням чутливості до антибіотиків зменшило післяопераційні 
гнійні ускладнення з 9,8 до 4,0 % (р˂0,01) та летальність з 2,18 
до 0,58 % (р˂0,05).

Ключові слова: гострий холецистит, бактеріологічне дослі-
дження, антибіотикопрофілактика, антибіотикотерапія.

Вступ 
Гострий холецистит (ГХ) за сучасною між-

народною класифікацією — це гостре запален-
ня жовчного міхура, зумовлене обструкцією 
протоки жовчного міхура механічними, хіміч-
ними, судинними або бактеральними факто- 
рами [1]. 

З патофізіологічних позицій при ГХ часто 
у запальний процес залучаються позапечінко-
ві та внутрішньопечінкові протоки великого 
дуоденального соску, підшлункової залози із 
загрозою розвитку жовчного перитоніту, пара-
везикального інфільтрату, абсцесу та холангіту, 
а при консервативній терапії деструктивних 
форм ГХ – жовчнокам’яної кишкової непро-
хідності (при формуванні патологічних біліо-
дигестивних сполучень) [2, 3, 4, 5].

Найбільш часті обструкційні форми ГХ 
можна віднести до локального інфекційного 
інтраабдомінального процесу, де науково об-
грунтована антибіотикотерапія при своєчасно-
му хірургічному втручанні – суттєвий фактор 
зниження післяопераційних ускладнень та ле-
тальності [6].

Але й при особливих клінічних формах ГХ 
без блокади міхурової протоки, де на першому 
етапі бактеріальна флора не є патогенетично 
провідним чинником (ферментативний, ем-
фізематозний, судинний, посттравматичний), 
на другому етапі при розвитку деструктивного 
процесу вибір ескалаційної або деескалаційної 
антибіотикотерапії має суттєве значення.

Мета дослідження 
Поліпшення результатів хірургічного лі-

кування деструктивних форм гострого холе-
циститу з урахуванням чутливості виділеної  
мікрофлори до антибіотиків.

Матеріали та методи досліджень 
Дослідження проведено у 347 хворих на ГХ, 

оперованих у хірургічному відділенні Київської 
обласної клінічної лікарні (КОКБ) за період  
з 2016-2019 р. Для контрольної групи відібрано 

275 хворих на ГХ, оперованих у 2013-2015 р., по-
рівнянних за статтю, віком, супутнім захворю-
ванням, лікувальною та хірургічною тактикою, 
але з емпіричним вибором антибіотикотерапії. 

Мікробіологічні дослідження аеробної та ана-
еробної мікрофлори та селективної чутливості 
до антибіотиків проводилися в бактеріологіч-
ній лабораторії КОКЛ (зав. каф. В. В. Поточи-
лова) у хворих з деструктивними формами ГХ.  

За період спостереження проведено 531 мік- 
робіологічне дослідження. Матеріал для дослі-
дження брали з ексудату черевної порожнини, 
порожнини жовчного міхура та навколишніх 
тканин (паравезикальний абсцес). Матеріал 
транспортували до бактеріологічної лабораторії 
відповідно до правил забору та транспортуван-
ня матеріалу [7, 8].

Для виділення чистих культур аеробних бак-
терій використовували стандартизовані пожив-
ні середовища промислового виробництва, що 
дозволені до використання в Україні й мають 
сертифікат якості та інструкцію з використан-
ня, а саме 5,0  % кров’яний агар, жовтково-со-
льовий агар, агар Ендо, ентерокок-агар, шо-
коладний агар. Ідентифікацію ізолятів та ви-
значення їх чутливості до антибактеріальних 
препаратів проводили на мікробіологічному 
аналізаторі VITEK 2 compact 15 (Франція).   

Визначення чутливості виділених культур 
мікроорганізмів до антибактеріальних препа-
ратів проводили за диско-дифузійним мето-
дом з використанням стандартних комерційних 
дисків з антибактеріальними препаратами ви-
робництва Hi Media (Індія), а результати ін-
терпретували у відповідності до рекомендацій 
CLSI (CLSI: Clinical and Laboratory Standart 
Institute) та EUCAST (European Committee on 
Antimicrobial Susceptibility Testing).

Мікробілогогічне дослідження анаеробної 
мікрофлори проводилося згідно до визначених 
стандартів. Під час досліджень використову-
вали стандартизовані сухі поживні середови-
ща промислового виробництва. Для виділення 
анаеробних мікроорганізмів використовували 
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свіже або заздалегідь приготоване тіогліколеве 
середовище з резазурином. Тіогліколеве серед-
овище, приготоване заздалегідь, регенерували 
у водяній бані впродовж 45 хвилин при темпе-
ратурі 100 °С.

У пробірки з підготовленим середовищем за-
сівали досліджуваний матеріал. Для зменшен-
ня дифузії кисню з повітря після посіву пробір-
ки заливали стерильним вазеліновим маслом 
(товщина шару 1-1,5 см) до появи  видимого 
росту бактерій в пробірках. Для проведення на-
ступного етапу мікроорганізми, що виросли в 
пробірках, відбирали піпеткою для подальшого 
посіву на збагачений кров’яний агар і розсівали 
за Голдом для одержання ізольованих колоній. 
Після встановлення мінімальних інгібуючих 
концентрацій індивідуально розраховували до-
зи препаратів для лікування [9].

Результати досліджень та їх обговорення
У період з 2016 по 2019 р. в хірургічну клініку 

кафедри хірургії та проктології на базі Київ-
ської обласної клінічної лікарні (КОКЛ) госпі-
талізовано 386 хворих на ГХ, з яких 347 (89,9 %) 
було прооперовано. Бактеріологічне досліджен-
ня з виявленням селективної чутливості мікро-
флори до антибіотиків проведено у 237 хворих 
основної групи з деструктивними формами ГХ.

Гострий калькульозний холецистит було ви-
явлено у 92,0  % (319 хворих), безкам’яний – у 
80  % (28 хворих). Серед патоморфологічних 
форм ГХ виявлено катаральний, серозно-фі-
бринозний – 12,0 % (42 пацієнта), деструктивні 
форми – 88,0  % (305 хворих). Серед деструк-
тивних форм флегмонозні склали 56,0  % (194 
хворих), гангренозні – 21,6 % (75 хворих), пер-
форативні – 4,0 % (14 хворих), піддіафрагмаль-
ні абсцеси – 2,8 % (10 хворих). Серед особливих 
деструктивних форм гострий ферментативний 
виявлено у 11,0 % (38 хворих), емфізематозний —  
у 2,3 % (8 хворих) хворих, судинний – в 1,4  %  
(5 хворих), посттравматичний — в 0,9 % (3 хворих).

Згідно Токійському узгодженню по ГХ (Tokio 
Guidelines 2013) хворі розподілені на 3 групи:

1. Легкий перебіг (grade I) – катаральні фор-
ми – 38 (11,0 %) хворих; 

2. Середньої тяжкості (grade II) –флегмоноз-
ні форми — 260 хворих (75,0 %); 

3. Важкий перебіг (grade III) – гангренозні та 
перфоративні форми — 49 (14,0 %) хворих.

До отримання результатів чутливості висіяної 
мікрофлори до антибіотиків при тяжких формах 
ГХ ми використовували деескалаціонну форму 
антибіотикотерапії: іміпенем 0,5 г в/в 4 р/д  
(чутливість до Enterobacter spp., Enterococcus spp.), 
меропенем 0,5 г в/в 4 р/д (чутливість до анаеро-
бів Вacteroides spp., Clostridium spp).

До альтернативної терапії використовувались 
відповідно цефоперазон/сульбактам 2-4 г в/в  

2 р/д, цефоперазон 2-4 г в/в 2-3 р/д або цефо-
таксим  1-2 г в/м, в/в 3 р/д або цефепім 1-2 г в/м, 
в/в  2 р/д або ципрофлоксацин 0,6 г в/в 2 р/д в 
комбінації з метронідазолом 0,5 г в/в 3 р/д.

В табл. 1 представлені результати бактері-
ального дослідження прооперованих хворих із 
деструктивними формами ГХ.

Таблиця 1 
Бактеріальне дослідження факультативно-анаеробної 

мікробіоти у хворих з деструктивними формами гострого 
холециститу (n=237)

Назва мікроорганізму Кількість  %
Achromobacterxylosoxidans ss. Xylosoxidans 1 0
Acinetobacterbaumannii 10 2
Actinomycesnaeslundii 1 0
Bacillus cereus 2 0
Bacillus sp. 1 0
Burkholderiacepacia 1 0
Candida albicans 5 1
Candida parapsilosis 1 0
Candida sp. 2 0
Chryseomonasluteola 1 0
Citrobacterfreundii 3 1
Citrobactersedlakii 2 0
Citrobacter sp. 2 0
Enterobacteraerogenes 26 5
Enterobacter cloacae 16 3
Enterococcus avium 1 0
Enterococcus casseliflavus 1 0
Enterococcus faecalis 17 3
Enterococcus faecium 29 5
Enterococcus gallinarum 1 0
Escherichia coli 66 12
Escherichia vulneris 1 0
Gemellahaemolysans 1 0
Gram positive bacteria 1 0
Gram positive cocci 1 0
Klebsiellaoxytoca 3 1
Klebsiella pneumoniae ss. pneumoniae 50 9
Klebsiella sp. 1 0
Kocuriakristinae 3 1
Lactococcusgarvieae 2 0
Leuconostocmesenteroides ss. Mesenteroides 1 0
Morganellamorganii ss. Morganii 1 0
No growth 127 24
Normal flora 2 0
Peptostreptococcus sp. 1 0
Proteus mirabilis 5 1
Proteus rettgeri 4 1
Proteus vulgaris 5 1
Pseudomonas aeruginosa 17 3
Raoultellaplanticola 1 0
Serratiafonticola 3 1
Serratiamarcescens 1 0
Staphylococcus aureus ss. Aureus 38 7
Staphylococcus epidermidis 54 10
Staphylococcus haemolyticus 2 0
Staphylococcus hominis ss. hominis 2 0
Staphylococcus saprophyticus ss. 
saprophyticus 1 0

Streptococcus pneumonia 2 0
Streptococcus pyogenes 2 0
Streptococcus sp. 4 1
кількість ізолятів = 531
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Відсутність росту мікрофлори відмічено 
в 127 (24,0  %) посівах. Найчастіше висіюва-
лись Escherichia coli — 66 (12,0 %), Staphylococcus 
epidermidis — 54 (10,0  %), Klebsiella pneumonia 
– 50 (9,0  %), Staphylococcus aureus – 38 (7,0  %), 
Pseudomonas aeruginosa – 17 (3,0 %), Enterobacter 
cloacae – 16 (3,0  %), Acinetobacter baumannii – 
10 (2,0  %), Enterobacter aerogenes – 26 (5,0  %)  
і Enterococcus faecium – 29 (5,0 %).

Визначення чутливості висіяної мікрофло-
ри до антибактеріальних препаратів у хворих 
з деструктивними формами ГХ виявило, що 
найбільш висока чутливість мікрофлори до ан-
тибіотика класу оксазолідінонів (лінезоліду) – 

100,0  %. Також виявлена висока чутливість до 
бета-лактамних антибіотиків (група пеніцилі-
нів, цефалоспоринів, монобактамів та карбапе-
немів), зокрема бета-лактамази – 83,3 %, меро-
пенем — 44,8 %, амікацин — 45,6 %.

Найбільша резистентність спостерігалася 
в групі незахищених пеніцилінів: пеніцилін 
— 67,7  %, ампіцилін — 83,3  %, амоксицилін 
– 100,0  %, оксациллін – 100,0  %, серед це-
фалоспоринів: цефіксім — 75,0  %, цефуроксім 
— 66,7  %, а також серед фторхінолонів друго-
го покоління: ломефлоксацин та пефлоксацин 
– 100,0 % резистентність до висіяної  аеробної 
мікрофлори (табл. 2).

Таблиця 2 
Селективна чутливість висіяної  аеробної мікробіоти до антибіотиків у хворих, прооперованих з приводу деструктивних 

форм холециститу (n=237)

Антибіотик Кількість  % R  % I  % S
Бета-лактамаз 18 16.7 83.3
ESBL 16 50.0 50.0
Penicillin G 31 67.7 0.0 32.3
Penicillin G 12 75.0 0.0 25.0
10 Ampicillin 84 83.3 1.2 14.3
 Ampicillin 33 81.8 0.0 18.2
Amoxicillin 1 100.0 0.0 0.0
25 Amoxicillin 66 47.0 12.1 40.9
75 Azlocillin 35 77.1 0.0 22.9
100 Piperacillin 66 60.6 7.6 31.8
Piperacillin 21 57.1 4.8 33.3
75 Ticarcillin 27 81.5 0.0 18.5
1 Oxacillin 3 100.0 0.0 0.0
Oxacillin 12 50.0 0.0 50.0
25 Amoxicillin/Clavulanic acid 24 50.0 8.3 41.7
30Ceftazidime/Clavulanic acid 7 28.6 0.0 71.4
30 Cefoperszcne/Sulbactam 63 41.3 19.0 39.7
10 Ampicillin/SulDactam 43 32.6 14.0 53.5
Ampicillin/Sulbactam 23 43.5 4.3 52.5
75 Ticarcillin/Clavulanic acid 8 50.0 0.0 50.0
Pineracil’in/T azobactam 89 31.5 14.6 53.9
Piperacillin,Tazobactam 33 45.5 21.2 30.3
Cefazolin 21 47.6 0.0 52.4
30 Cefazolin 88 58.0 3.4 38.6
75 Cefoperazone 36 47.2 11.1 41.7
30 Cefuroxime 114 66.7 3.5 29.8
Cefuroxime 15 73.3 0.0 26.7
30 Cefamandole 29 44.8 6.9 48.3
30 Ceftazidime 133 60.2 12.0 27.8
30 Ceftriaxone 61 59.0 4.9 36.1
Ceftriaxone 32 56.2 0.0 43.8
30 Cefotaxime 71 62.0 12.7 25.4
Cefepime 52 57.7 5.8 36.5
30 Cefepime 111 65.8 9.0 19.8
30 Cefoxitin 98 45.9 3.1 51.0
Cefoxitin 7 28.6 0.0 71.4
Cefixime 12 75.0 0.0 25.0
5 Cefixime 26 61.5 11.5 26.9
10 Cefpodoxime 1 0.0 100.0 0.0
Cefuroxime axetil 15 73.3 0.0 26.7
30 Aztreonam 48 64.6 20.8 14.6
Aztreonam 20 60.0 0.0 40.0

Антибіотик Кількість  % R  % I  % S
10 Doripenem 17 58.8 5.9 35.3
10 Ertapenem 2 0.0 50.0 50.0
10 Imipenem 74 35.1 6.8 58.1
Imipenem 21 33.3 28.6 38.1
Meropenem 41 31.7 17.1 51.2
10 Meropenem 96 41,7 13,5 44,8
 30 Amikacin 103 46,6 7,8 45,6
 Amikacin 29 20,7 3,4 72,4
 Gentamicin 48 43,8 4,2 52,1
 10 Gentamicin 77 39,0 5,2 55,8
 30 Kanamycin 76 63,2 15,8 21,1
 30 Netilmicin 146 21,2 2,1 76,7
 10 Tobramycin 190 31,1 4,7 64,2
 Tobramycin 21 28,6 9,5 57,1
 5 Rifampin 12 16,7 8,3 75,0
 10 Ciprofloxacin 58 50,0 1,7 48,3
 Ciprofloxacin 46 65,2 0,0 34,8
 5 Gatifloxacin 64 43,8 3,1 51,6
 10 Lomefloxacin 1 100,0 0,0 0,0
 5 Levofloxacin 103 54,4 2,9 42,7
 Levofloxacin 51 56,9 0,0 43,1
 Moxifloxacin 35 57,1 2,9 40,0
 5 Moxifloxacin 66 51,5 6,1 42,4
 10 Norfloxacin 71 64,8 4,2 31,0
 Norfloxacin 11 90,9 0,0 9,1
 5 Ofloxacin 123 47,2 6,5 46,3
 5 Pefloxacin 2 100,0 0,0 0,0
 Trimethoprim/Sulfamethoxazole 46 37,0 0,0 21,7
 5 Trimethoprim 36 66,7 0,0 33,3
 Trimethoprim 14 50,0 0,0 50,0
 320 Fosfomycin 14 50,0 7,1 42,9
 20 Fosfomycin 5 80,0 0,0 20,0
 Fosfomycin 11 45,5 0,0 45,5
 Clindamycin 21 61,9 0,0 38,1
 2 Clindamycin 96 44,8 8,3 46,9
 15 Lincomycin 6 50,0 33,3 16,7
 10 Colistin 52 5,8 1,9 92,3
 Colistin 18 11,1 5,6 83,3
 15 Azithromycin 68 70,6 7,4 22,1
 Erythromycin 21 66,7 0,0 33,3
 15 Erythromycin 68 48,5 26,5 25,0
 Linezolid 15 0,0 0,0 100,0
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Дослідження анаеробної мікрофлори та її 
чутливості до антибіотиків проведено у 6 пред- 
ставників анаеробної флори. Всього виділено 
42 мікроорганізми (табл. 3).

Таблиця 3
Види анаеробних мікроорганізмів, виділених у пацієнтів  

з деструктивними формами гострого холециститу (n=237)

№ з/п Вид мікроогранізму Кількість виділених  
мікроорганізмів

1 Peptococcus constellatus 7
2 Clostridium group 18
3 Veillonella spp 3
4 Anaerococcus prevotii 5
5 Bacteroides spp 7

6 Fusobacterium spp 2

Найбільше всього в нашому досліджен-
ні було виявлено анаеробів групи Clostridium 
(n=18), на другому місці — група Bacteroides spp. 
та Peptococcus costellatus (n=7) та Anaerococcus 
prevotii (n=5).

В табл. 4 представлені результати чутливості 
антибіотиків до кожного виду виділених анае-
робних мікроорганізмів.

Таблиця 4 
Чутливість виділених анаеробних мікроорганізмів до 

антибіотиків у хворих на деструктивні форми гострого 
холециститу (n=237)

Види анаеробів
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Peptococcus constellatus 
n=7 3 0 3 0 2 3 4 5 5

Clostridium group n=18 17 0 17 17 12 12 17 17 17
Сlostridium innocuumn=7 5 0 1 5 1 1 5 5 1
Veillonella spp n=3 1 1 2 3 1 1 2 2 3
Anaerococcus prevotii n=5 5 0 5 4 5 3 5 5 4
Bacteroides spp n=7 6 2 7 4 4 5 5 7 6
Fusobacterium spp n=2 2 0 2 1 0 2 0 1 2

Як видно з таблиці 4, анаероби групи 
Clostridium, яких виділено найбільше в нашому 
досліджені (n=18), мали високу чутливість до 
досліджуваних антибактеріальний препаратів, 
окрім аміноглікозидного антибіотику канамі-
цину (0). Група Bacteroides spp. (n=7) виявилась 
найбільш чутливою до ванкоміцину та коліс-
тину (7). Анаероби Peptococcus costellatus (n=7) 
виявились чутливими до колістину та антибі-
отику групи  карбапенемів – меропенему (5) та 
проявили відсутність чутливості до канаміцину 
та метронідазолу. 

В табл. 5 представлена сумарна стійкість най-
більш часто використовуваних антибактеріаль-
них препаратів до виділених мікроорганізмів. 
Тобто, до отримання результатів висіяної мі-
крофлори ми можемо розпочинати емпіричну 

антибактеріальну терапію з найбільш чутливих 
антибіотиків. Так, за результатами отриманими 
нами результатів, найбільша кількість штамів 
мікроорганізмів чутливі до ципрофлоксацину 
(42,42  %), піперацилін/тазобактаму (37,55  %), 
карбеніциліну (35,63  %), гентаміцину (35  %) 
та цефтріаксону (34,16 %). Сумарна відсутність 
чутливості антибіотиків до висіяної мікрофло-
ри виявлена у тейкоплакіну, цефамандолу та 
колістину (0 %).

Таблиця 5 
Сумарна стійкість клінічно виділених штамів до 

антибактеріальних препаратів

№
з/п

Назва антибактеріального  
препарату  % стійких штамів

1 Гентаміцин 35,0
2 Ципрофлоксацин 42,42
3 Лінезолід 2,0
4 Тейкоплакін 0,0
5 Нетілміцин 25,68
6 Ванкоміцин 5,7
7 Фосфоміцин 24,44
8 Тетрациклін 32,5
9 Тайгециклін 8,3
10 Офлоксацин 24,5
11 Іміпенем 25,36
12 Меропенем 31,02
13 Карбеніцилін 35,62
14 Піперацилін/тазобактам 37,55
15 Цефтріаксон 34,16
16 Цефподоксім 25,0
17 Цефамандол 0,0
18 Колістин 0,0

Всього 59,09

У контрольній групі з 275  хворих, госпіталі-
зованих в хірургічну клініку з 2013 по 2015 р., 
прооперовано 275 (88,7 %). Гнійні ускладнення 
відмічені у 9,8 % (27 пацієнтів), летальні випад-
ки – 6, з них загальна летальність – 2,18 %, піс-
ляопераційна на 275 хворих – 1,45 % (4 хворих).

В  досліджуваній групі (n=347) кількість 
гнійних ускладнень знижена до 4,0 % (р˂0,01), 
загальна летальність — до 0,58 % (р˂0,05).

Антибіотикопрофілактика проводилася за 
загальновизнаною схемою: призначалися це-
фалоспорини 2 покоління – зінацеф 1,5 г за  
30–60 хвилин в/в або в/м або під час вводного 
наркозу в/в [10].

До ГХ, як до локального інтраабдоміналь-
ного інфекційного процесу з нашої точки зору 
можна віднести обтураційні форми з блокадою 
міхурової протоки жовчного міхура, терміналь-
ного відділу холедоха та великого дуоденально-
го соска за участю аеробної мікрофлори та ем-
фізематозні (газові) форми з провідною участю 
анаеробної неклостридіальної мікрофлори.

Таким чином, виявлення при бактеріологіч-
ному дослідженні аеробної, анаеробної флори 
та факультативно-анаеробних грам позитивних 
коків та чутливості до них антибактеріальних 
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препаратів дозволяє впроваджувати в клінічну 
практику науково обґрунтовану антибіотикоте-
рапію із хворих на ГХ із максимальним ефектом.

Висновки 
1. До локального абдомінального інфекцій-

ного процесу відносять  гострий обтураційний 
холецистит, гострий емфізематозний (газовий) 
холецистит та ГХ, ускладнений холедохолітіа-
зом або холангітом.

2. Інфекція не є на I етапі провідним фак-
тором при ферментативних, судинних та пост-
травматичних формах ГХ, а розвивається в де-
структивному жовчному міхурі на II етапі.

3. При легкій формі захворювання (grade I  
за Tokio guideline 2013) слід обмежуватися анти-

біотикопрофілактикою; при середній важкості 
(grade II) застосовується ескалаційна терапія; 
при важкій формі (grade III) – деескалаційна 
(максимальна) антибіотикотерапія.

4. Найбільш висока селективна чутливість ви-
сіяної мікрофлори у хворих, оперованих з при-
воду деструктивних форм ГХ виявлена до ан-
тибіотику класу оксазолідінонів (лінезоліду) –  
(100 %), а також до бета-лактамних антибіоти-
ків (83,3 %).

5. Дослідження аеробної та анаеробної мікро-
флори з визначенням чутливості до антибіоти-
ків зменшило післяопераційні гнійні усклад-
нення з 9,8 до 4,0 % (р˂0,01) та летальність при 
своєчасному оперативному втручанні з 2,18 до 
0,58 % (р˂0,05).
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Реферат. Цель — улучшение результатов хирургического ле-
чения деструктивных форм острого холецистита с учетом чув-
ствительности выделенной микрофлоры к антибиотикам.

Материалы и методы исследований. Исследование проведено 
у 347 больных с острым холециститом (ОХ), оперированных в 
хирургическом отделении Киевской областной клинической 
больницы за период с 2016-2019 г. Для контрольной группы 
отобрано 275 больных с ОХ, оперированных в 2013-2015 г., со-
поставимых по полу, возрасту, сопутствующим заболеваниям, 
лечебной и хирургической тактике, но с эмпирическим выбо-
ром антибиотикотерапии. Бактериологические исследования 
проводились у 237 больных с деструктивными формами ОХ,  
у которых высеян 531 изолят микрофлоры.

Результаты и их обсуждение. Острый калькулезный холеци-
стит был обнаружен у 92,0  % (319 больных), бескаменный —  
у 8,0  % (28 больных). Среди патоморфологических форм ОХ 
обнаружены катаральный, серозно-фибринозный – 12,0  %  
(42 пациента), деструктивные формы – 88,0 % (305 больных). Со-
гласно Токийскому соглашению (Tokio Guidelines 2013) исследу-
емых больных распределили на 3 группы: легкое течение (grade 
I, n=38, 11,0 %) – катаральные формы, микробиологические ис-
следования не проводились, использовалась антибиотикопро-
филактика бета-лактамными антибиотиками; средней тяжести 
(grade II, n=260,75 %) — флегмонозные формы, антибиотикоте-
рапия проводилась по эскалационному типу; тяжелое течение 
(grade III n=49, 14,0 %) – гангренозные и перфоративные формы, 
антибиотикотерапия проводилась по деэскалационному типу. 

Чаще всего высеивались микроорганизмы кишечной группы. 
Наиболее высокая чувствительность микрофлоры обнаружена 
у линезолида – 100,0 %. Также выявлена ​​высокая чувствитель-
ность к бета-лактамным антибиотикам — 83,3 % (группа пени-
циллинов, цефалоспоринов, монобактамамов и карбапенемов).

Наибольшая резистентность наблюдалась в группе незащи-
щенных пенициллинов: пеницилин — 67,7 %, ампициллин —  
83,3 %, амоксициллин – 100,0 %, оксациллин – 100,0 %, среди 
цефалоспоринов: цефиксим – 75,0 %, цефуроксим – 66,7 %, сре-
ди фторхинолонов: ломефлоксацин и пефлоксацин – 100,0  % 
резистентность к высеянной аэробной микрофлоре.

В контрольной группе (n=275) гнойные осложнения отмечены 
у 9,8 % (27 пациентов), летальных случаев — 6, из них общая ле-
тальность — 2,18 %, послеоперационная — 1,45 % (4 больных). В 
исследуемой группе (n = 347) количество гнойных осложнений 
снижено до 4,0 % (р˂0,01), общая летальность — до 0,58 % (р˂0,05).

Выводы: 1. К локальному абдоминального инфекционного 
процесса относят острый обтурационный холецистит, острый 
эмфизематозный (газовый) холецистит и ОХ, осложненный хо-
ледохолитиазом или холангитом. 2. Инфекция не является на I 
этапе ведущим фактором при ферментативных, сосудистых и 
посттравматических формах ОХ, а развивается в деструктивном 
желчном пузыре на II этапе. 3. При легкой форме заболевания 
(grade I по Tokio guideline 2013) следует ограничиваться анти-
биотикопрофилактикой; при средней тяжести (grade II) при-
меняется ескалационная терапия; при тяжелой форме (grade 
III) – деэскалационная (максимальная) антибиотикотерапия.  
4. Наиболее высокая селективная чувствительность высеянной 
микрофлоры у больных, оперированных по поводу деструк-
тивных форм ОХ обнаружена у антибиотика класса оксазоли-
диноны (линезолида) — (100,0  %), а также у бета-лактамных 
антибиотиков (83,3 %). 5. Исследование аэробной и анаэробной 
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микрофлоры с определением чувствительности к антибиоти-
кам уменьшило количество послеоперационных гнойных ос-
ложнений с 9,8 до 4,0 % (р ˂ 0,01) и летальность с 2,18 до 0,58 % 
(р ˂ 0,05).

Ключевые слова: острый холецистит, бактериологическое ис-
следование, антибиотикопрофилактика, антибиотикотерапия.

Summary. Objective: to improve the results of surgical treatment of 
destructive forms of acute cholecystitis, taking into account the sen-
sitivity of the isolated microflora to antibiotics.

Materials and methods. 347 patients with acute cholecystitis (AC) 
have been operated in the surgical department of Kiev Regional 
Clinical Hospital in 2016 – 2019. The control group included 275 AC 
patients operated on in 2013–2015, similar in sex, age, comorbidities, 
treatment and surgical tactics to each other, but with an empirical 
choice of antibiotic therapy. Bacteriological studies were performed to 
237 patients with destructive forms of acute cholecystitis, where 531 
microflora isolates were seeded.

Results and discussion. The AC treatment group patients (n=347) 
were arranged according to Tokyo guidelines (2013) into 3 grades. 
Mild course (grade I, n=38, 11 %), microbiological studies were not 
conducted. Antibiotic prophylaxis with beta-lactam antibiotics was 
used. At moderately severe AC (grade II, n = 260, 75  %) escala-
tion antibiotic therapy was carried out. At severe disease (grade III,  
n = 49, 14 %) de-escalation antibiotic therapy was performed. 

Most often intestinal group microflora was sown. The highest sen-
sitivity of microflora was marked for linezolid - 100 %. Also high sen-
sitivity of microflora was revealed to beta-lactam antibiotics - 83.3 % 
(penicillins, cephalosporins, monobactams, and carbapenems).

The highest resistance was marked for unprotected penicillins: 
penicillin — 67.7 %, ampicillin — 83.3 %, amoxicillin — 100 %, oxa-
cillin — 100 %; among cephalosporins: cefixime — 75.0 %, cefuro-
xime — 66.7 %; among fluoroquinolones: lomefloxacin and pefloxa- 
cin — 100 % resistance to seeded aerobic microflora.

In the control group (n=275) purulent complications were noted 
in 9.8  % (27 patients), fatal cases — 6, the total mortality rate was 
2.18  %, postoperative — 1.45  % (4 patients). In the study group  
(n = 347), the number of purulent complications was reduced to 4 % 
(p˂0.01), the total mortality rate was reduced to 0.58 % (p˂0.05).

Conclusions: 1. Acute obstructive cholecystitis, acute emphysema-
tous (gas) cholecystitis and AC complicated by choledocholithiasis 
or cholangitis are referred to the local abdominal infectious process. 
2. Infection is not a leading factor on first stage for emphysematous, 
vascular and post-traumatic forms of AC, but it develops in a de-
structive gall bladder on second stage. 3. For the patients of the first 
grade by Tokio guideline 2013 we recommend the use of antibiotic 
prophylaxis. Under moderate grade — escalation antibiotic therapy 
and under severe grade of the AC — de-escalation antibiotic therapy, 
followed by the use of selective antibacterial agents should be admin-
istered. 4. The highest selective sensitivity of seeded microflora in 
patients with destructive forms of AC was marked for oxazolidinones 
(linezolid) — (100 %), as well as for beta-lactam antibiotics (83.3 %). 
5. The control group patients had decreased number of suppurations 
(from 9.8 to 4 %; p<0.01), and decreased  mortality rate (from 2.18 to 
0.58 %; p<0.05).

Key words: acute cholecystitis, bacteriological studies, antibiotic 
prophylaxis, antibiotic therapy.
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