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Мета – проаналізувати результати бактеріологічних висівів із черевної порожнини при різних формах 
апендициту; рекомендувати раціональну схему антибіотикопрофілактики та емпіричної терапії в дітей 
з діагнозом гострого апендициту.

Матеріали та методи. Дослідження ґрунтується на результатах бактеріологічних досліджень вмісту 
черевної порожнини дітей, прооперованих із приводу гострого апендициту. Хворі перебували на лікуван-
ні в хірургічному відділені КНП «Житомирська обласна дитяча клінічна лікарня» у період 1997–2020 рр., 
яким проведено лапаротомні та лапароскопічні втручання.

Результати. Проаналізовано 4255 (з яких 2334 (54,9%) – позитивні) результатів бактеріологічного до-
слідження вмісту черевної порожнини дітей з гострим апендицитом та його ускладненнями, які перебува-
ли на лікуванні в період 1997–2020 рр. Усього проліковано 4965 дітей, із них 31,3% дітей прооперовано ла-
пароскопічно. Якщо аналізувати по роках, то кількість лапароскопічних апендектомій порівняно з 2001 р. 
збільшилася на 57,34%.

У мікробіологічному аспекті при простому апендициті п’ятірку лідерів становлять: E. coli – 57,97% усіх 
позитивних результатів, Ent. faecalis – 13,36%, S. aureus – 7,6%, Klebsiella spp. – 5,76%, Str. spp. – 5,63%. Тоді 
як при деструктивних формах апендициту: E. coli – 57,83%, E. faecalis – 13,58%, Ps. aeruginosa – 8,95%, 
S. aureus – 8,68%, Str. spp – 3,38%.

Структура виділеної мікрофлори при ускладненому апендициті така: S. aureus (8,03%), E. coli (48,7%), Ent. 
faecalis (28,3%), Ps. aeruginosa (7,8%), інші збудники – 7,17%. Випадки виявлення мікст-інфекції у вогнищі 
запалення не перевищують 10,0%. Відсоток чутливості збудників, які найчастіше висіваються з черевної 
порожнини, до антибіотиків у різні періоди спостереження є різним. При деструктивних формах адекват-
на антибактеріальна терапія повинна охоплювати анаеробний спектр. Найширший спектр мають захище-
ні бета-лактами, карбапенеми і хлорамфенікол, але застосування двох останніх груп обмежено в дитячій 
практиці, особливо хлорамфеніколу через його токсичність. Можна створювати вигідні комбінації метро-
нідазолу, до якого не чутливі аероби, разом із цефалоспоринами, які не мають, своєю чергою, клінічно 
значущої антианаеробної активності.

Висновки. Проаналізувавши мікробіологічну картину простого та деструктивного апендициту, 
доцільно в кожному хірургічному стаціонарі вивчити власне бактеріальне дзеркало, що відповіда-
тиме вимогам доказової медицини та зменшить відсоток нераціонального застосування антибакте-
ріальних препаратів. Доцільно відносити гострий флегмонозний апендицит без перитоніту до про-
стої (неускладненої) форми, а за наявності перитоніту – до деструктивної форми апендициту. 
Прості та деструктивні форми апендициту мають різну мікробіологічну картину. У разі наявності 
післяопераційних ускладнень у мікробіологічній картині лідирують чотири збудники: E. coli, Ent. 
faecalis, S. aureus, Ps. aeruginosa. Доцільно змінити тактику лікування, уникати монотерапії як такої, 
зокрема, цефалоспоринів, використовувати більше комбінацій, а також застосовувати інші групи 
антибіотиків, наприклад захищені пеніциліни. Отже, можна загальмувати зростання антибіотико-
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Гострий апендицит – одна з найпоширеніших 
патологій в  ургентній абдомінальній хірургії, 
що є гострим запаленням червоподібного відростка 
сліпої кишки [1,2,5,7,9,10–13]. Слід усвідомлювати, 
що етіологія гострого апендициту не завжди має 
бактеріальне походження, проте в процесі завжди 
приєднується бактеріальний компонент. Саме 
бактеріальне запалення є головною патогенетичною 

ланкою в розвитку цієї патології, і в тому числі від 
його інтенсивності залежить клінічна картина, 
а   т а кож р о звиток  де с т ру к тивних  ф орм 
та ускладнень (перитоніт, інфільтрати, абсцеси 
черевної порожнини). [1,7,11,13]

Мета дослідження – проаналізувати результати 
бактеріологічних висівів із черевної порожнини при 
різних формах апендициту, рекомендувати раціо-

резистентності, зменшити частоту та інтенсивність післяопераційних ускладнень, скоротити термін 
перебування пацієнта у стаціонарі.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но Локальним етичним комітетом усіх зазначених у роботі установ. На проведення досліджень отримано 
інформовану згоду батьків, дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: діти, гострий апендицит, мікробіологія, антибактеріальна терапія.
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нальну схему антибіотикопрофілактики та емпірич-
ної терапії в дітей з діагнозом гострого апендициту.

Матеріали та методи дослідження
Дослідження ґрунтується на результатах лікуван-

ня 4965 дітей, прооперованих із приводу гострого 
апендициту. Бактеріологічне дослідження вмісту 
черевної порожнини проведено 4255 дітям. Хворі 
перебували на лікуванні в хірургічному відділенні 
КНП «Житомирська обласна дитяча клінічна лікар-
ня» в період 1997–2020 рр., яким виконано лапаро-
томні та лапароскопічні втручання. Позитивні ре-
зультати висівів отримано в 2334 (54,9%) випадках. 
Дівчаток було 2036 (41%), хлопчиків – 2929 (59%). 
Використано лапаротомні та лапароскопічні мето-
дики на педіатричної моделі фірми Karl Storz. Вікова 
структура така: до 1-го року – 231 дитина, 1–3 роки – 
332 дитини, 4–6 років – 394 дитини, 7–14 років – 
2947 дітей, 15–17 років – 1061 дитина. Із них дівчаток 
було 2036 (41%), хлопчиків – 2929 (59%). У процесі 
діагностики й лікування використано сучасні кліні-
ко-лабораторні та  інструментальні методики. 
Комп’ютерну томографію (КТ) органів черевної по-
рожнини (ОЧП) проведено на апараті «Philips» (Гол-
ландія). У разі підозри на наявність кишкової непро-
хідності рентгенологічні дослідження проведено 
на апаратному комплексі HV-51. Ультразвукове до-
слідження (УЗД) виконано на апараті «Philips HD 
11 XE» (Австрія). Дослідження проведено відразу 

після госпіталізації дитини до стаціонару. Визначе-
но прямі й непрямі ознаки гострої хірургічної пато-
логії: рідина черевної порожнини, неоднорідність 
структур ушкоджених паренхіматозних органів 
тощо. Використання УЗД дало змогу звузити пока-
зання до рентгенологічних методів дослідження. 
Бактеріологічні дослідження висівів на аероби ви-
конано кількісним методом за Голдом, за прискоре-
ною методикою А. В. Шапіро та співавт. 1984 р. 
На анаеробну мікрофлору дослідження проведено 
в анаеростаті (BBL Qas Pak Mikrobiology Systecus, 
Decton Dickinson and Company 7 Loveton Circle MD 
21030 USA). У роботі використано морфологічну 
класифікацію гострого апендициту [7], клініко-мор-
фологічну класифікацію за В. І. Колесовим (1959) [5], 
а також класифікацію Європейської асоціації ендос-
копічної хірургії (2016) [14].

Результати дослідження та їх обговорення
Існує велика кількість класифікацій гострого 

апендициту, які незначно різняться між собою. Про-
те прикладом суперечок стає визначення флегмо-
нозного апендициту у класифікаціях. У морфологіч-
ній класифікації гострого апендициту виділяють 
2 основні групи: простий та деструктивний. До про-
стої форми, або недеструктивної, належить ката-
ральний апендицит. До деструктивних форм нале-
жать флегмонозний та гангренозний апендицит [7]. 
У клініко-морфологічній класифікації гострого 

Таблиця 1
Діагностика неускладненого та ускладненого апендициту
���� !"�� #$%&�'�(!$!")� *&�'�(!$!")

+,"-$,./�('0��1.!�"�!$%&�'�(!$!�2��-��%&�'�(!$!�2���3$!("1"-%
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g����d�� : +
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���l��mnodn :� +
p
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� : +
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апендициту за В. І. Колесовим виділяють поверхне-
вий (простий) апендицит, деструктивний апенди-
цит, до якого належать флегмонозний (з перфораці-
єю, без перфорації), гангренозний (з перфорацією, 
без перфорації). До ускладненого апендициту на-
лежать апендикулярний інфільтрат, поширений або 
тотальний перитоніт, абсцеси черевної порожнини, 
пілефлебіт, абсцеси печінки, сепсис [5]. За міжна-
родною класифікацією Європейської асоціації ен-
доскопічної хірургії, гострий апендицит класифіку-
ють як неускладнений та ускладнений, критерії 
наведено в таблиці 1 [14].

Клінічна картина гострого апендициту різнома-
нітна та індивідуальна в кожного пацієнта. Осно-
вними симптомами є біль і напруження м’язів пере-
дньої черевної стінки, як  правило, у  правій 
здухвинній ділянці, нудота, блювання, підвищення 
температури та багато інших, наведених у таблиці 2 
[1,2,7,9]. Також встановлення діагнозу полегшують 
шкали Альварадо та RIPASA. Вони не виключають 
один одного, а навпаки, навіть доповнюють: шкала 
Альварадо є більш специфічною, тоді як шкала 
RIPASA – більш чутливою. У дитячій практиці та-
кож використовують шкалу PAS, вона включає клі-
нічні ознаки, аналогічні шкалі Альварадо, крім озна-
ки, більш характерної для дітей: біль у правому 
нижньому квадранті живота з кашлем, стрибками 
або перкусією [4].

За даними американських колег [1], у 1–8% дітей 
з болем у животі згодом виявляється гострий апен-
дицит. Необхідно мати на увазі, що в дитячій хірур-
гії є багато вікових груп пацієнтів, кожна з яких має 
фізіологічні особливості, від чого залежить як час-
тота народження, так і розвиток самого процесу. 
Тому є сенс виділити такі вікові групи: новонаро-
джені (до 30 діб), діти раннього віку (до 3 років), 
дошкільний вік (до 5 років), ранній шкільний 
(до 10 років), підлітковий (до 18 років). Починаючи 
з раннього шкільного віку, симптоматика гострого 
апендициту все більше схожа на клініку дорослої 
людини. Важливо пам’ятати про особливості клі-
нічної картини в дітей молодшого віку. У дітей 
ясельного віку клініка найчастіше розвивається до-
сить бурхливо, і на тлі повного здоров’я. Дитина 
стає неспокійною, примхливою, відмовляється від 
їжі, температура тіла підвищується до 38–39°С, ви-
никає багаторазове блювання, рідке випорожнення. 
У калі можуть визначатися патологічні домішки 
(прожилки крові, слиз). Крім цього, рідко вдається 
з першого разу адекватно оглянути і пальпаторно 
оцінити живіт, оскільки дитина турбується, вередує 
і чинить опір огляду. У дітей раннього віку відзна-
чається відставання правої половини живота в акті 
дихання, помірне його здуття. Постійним симпто-
мом є пасивне напруження м’язів передньої черев-
ної стінки, яке іноді складно виявити у зв’язку із за-

Таблиця 2
Точність даних анамнезу та фізикального обстеження в діагностиці гострого апендициту
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непокоєнням дитини. Також важливо пам’ятати, 
що чим молодша дитина, тим частіше симптоми 
інтоксикації переважають над локальними [7,9,13]. 
Такі колосальні відмінності в клініці та особливос-
ті кожного віку ведуть до високого рівня помилко-
вої діагностики. Він досягає 70–100% серед дітей 
віком до 3 років і знижується до 15% у підлітків. 
В одному з аналізованих нами клінічних досліджень 
результати показали, що до 15% пацієнтів двічі або 
більше разів звертаються до відділення невідклад-
ної допомоги до того, як встановлено діагноз го-
строго апендициту, і загальними рисами для паці-
єнтів із помилково діагностованими симптомами 
є відносно коротка тривалість захворювання при 
першому відвідуванні, більшість із них приїжджа-
ють пізно вночі, коли під час огляду недостатньо 
симптомів для встановлення діагнозу, а також па-
цієнти не так якісно обстежені в силу людського 
фактора [1]. У дослідженні за участю 102 дітей, 
у ході якого дослідники вивчали фактори ризику 
перфорації апендиксу, виявлено, що тривалість 
болю та наявність каменю в апендиксі є найбільш 
статистично значущими факторами [11]. Отже, по-
милкова діагностика, зокрема через особливості 
клініки в дітей віком молодшого віку, призводить 
до розвитку ускладнень. Чим складніша ситуація, 
тим масивніша антибактеріальна терапія застосо-
вується.

А це веде до антибіотикорезистентності як на-
слідку нераціональної або масивної антибактеріаль-
ної терапії. Її можна показати на прикладі метаана-
лізу про рівень антибактеріальної резистентності 
E. coli (найчастіше висівається при гострому апен-
дициті) у здорових людей [6]. За даними Всесвітньої 
організації охорони здоров’я (ВООЗ, 2020), резис-
тентність E. coli хоча б до однієї з груп протимікроб-
них препаратів становить 54%, зокрема, 54,6% щодо 
амінопеніцилінів, до фторхінолонів – 23,8%; до це-
фалоспоринів 3-го покоління – 14,9%, до аміноглі-
козидів – 10,9%. Щодо карбапенемів резистентність 
залишається такою ж, рідко зустрічається – 0,2%. 

Загалом у дослідженні задіяно 138 793 колонії киш-
кової палички. Усі дані наведено в таблиці 3 [3,15].

У нашому дослідженні проаналізовано 2334 бак-
теріологічні посіви дітей з гострим апендицитом 
та його ускладненнями, які перебували на лікуванні 
в період 1997–2020 рр. З приводу простого апенди-
циту прооперовано 318 (6,4%) дітей, флегмонозного 
апендициту – 2601 (52,4%) дитину, гангренозного – 
1129 (22,7%) дитину, ускладнених деструктивних 
форм – 917 (18,5%) дітей, з них 31,3% дітей проопе-
ровано з приводу гострого апендициту лапароско-
пічно. Якщо аналізувати по роках, то кількість лапа-
роскопічних апендектомій порівняно з  2001  р. 
збільшилася на 57,34%. Усі дані наведено в таблиці 4.

Нами проаналізовано висіваємість збудників 
із черевної порожнини при оперативних втручаннях 
із приводу простого та ускладненого апендициту 
за період 1997–2020 рр. За даними таблиці 5, при 
ускладненому апендициті висіваємість різних мі-
кроорганізмів із черевної порожнини (тобто пози-
тивний результат) значно перевищує показники при 
простому апендициті. Це практично не потребує 
пояснень, бо при ускладненому апендициті відбува-
ється викид вмісту кишечника в черевну порожни-
ну, що і відображають результати бактеріологічних 
досліджень.

Мікробний пейзаж збудників, які висівалися з че-
ревної порожнини при бактеріологічних досліджен-
нях щодо форми апендициту, наведено в таблиці 6. 
Слід зазначити, що E. coli висіяна у 56% усіх пози-
тивних результатів, Ps. aeruginosa  – 18%, Ent. 
faecalis – 15%, інші – 11%. За отриманими даними, 
простежувалася тенденція до зниження частки по-
зитивних висівів із 28,3% у 1997–2008 р. до 22% 
у 2009–2020 рр. при неускладненому апендициті 
і збільшення частки з 41% до 57% при ускладненому 
апендициті. Структура виділеної мікрофлори при 
ускладненому апендициті така: S. aureus – 8,03%, 
E. coli – 48,7%, Ent. faecalis – 28,3%, Ps. aeruginosa – 
7,8%, інші збудники – 7,17%. Випадки виявлення 
мікст-інфекції у вогнищі запалення не перевищували 

Таблиця 5
Результати бактеріологічних досліджень висівів із черевної порожнини за 1997-2020 рр.
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10,0%. Асоціації мікроорганізмів E. coli + Ps. 
aeruginosa при ускладненому апендициті мотивують 
лікаря до призначення антибіотиків резерву, осо-
бливо при гнійних післяопераційних ускладненнях.

За даними таблиці 7, відсоток чутливості збудни-
ків, які найчастіше висіваються з черевної порож-
нини, до антибіотиків у різні періоди спостережен-
ня був різним. Так, до гентаміцину, цефазоліну, 
цефтріаксону, меропенему, іміпенему в E. coli у пе-
ріоди спостереження чутливість знижувалася (чут-
ливість до цефазоліну від 56% у 1997 р. до 48% 
у 2016 р. та 19,7% у 2020 р.) аж до резистентності. 
У Ent. faecalis чутливість до гентаміцину, цефазолі-
ну, цефтріаксону, меропенему, іміпенему зменши-
лася суттєво. У Ps. aeruginosa суттєво змінилася 
чутливість до групи цефалоспоринів та суттєво 
до іміпенему (від 78,3% до 15,1%). Слід зазначити, 
що в таблиці 7 вказано середнє значення за чутли-
вістю синьогнійної палички, оскільки існує велика 
різниця між позагоспітальними штамами та вну-
трішньолікарняними. Другі набагато більш стійкі 
до антибіотиків, тоді як позагоспітальні штами мо-
жуть мати чутливість до гентаміцину і цефазоліну 
до 60–70%. У St. aureus зберігалася чутливість 
до усіх антибіотиків, у тому числі до гентаміцину 
(62,3%), цефазоліну (53,4%). У Str. pyogenus, Klebsiella 
spp. значно зменшилася чутливість до гентаміцину, 
майже до стійкості, цефазоліну, тоді як до інших 
антибіотиків чутливість зберігалася на достатньо 
високому рівні. Але слід зазначити про зменшення 
чутливості Str. pyogenus до цефтріаксону, що, напев-
но, пов’язане з його активним використанням 
останніми роками [9,10]. Отже, отримані нами дані 
лише підкріплюють дослідження ВООЗ, про яке 
йшлося вище. Однак якщо уважно подивитися 
на цифри, то виходить, що мікрофлора, за отрима-
ними даними досліджень, більш чутлива до пере-
лічених антибіотиків, ніж за даними загальносвіто-
вої статистики. Можливість бачити загальні 
тенденції дає нам фору для визначення тактики 
з метою уповільнення зростання антибіотикорезис-
тентності. А щоб з нею боротися, на жаль, одного 
раціонального підходу не вистачить. За даними 
ВООЗ, основними бар’єрами на шляху до застосу-
вання раціональної антибактеріальної терапії є:

• нестача знань у клініцистів із питань опти-
мального застосування антибіотиків;

• протидія лікарів раціональному використанню 
протимікробних препаратів;

• обмежений доступ до надійних методів клініч-
ної діагностики або мікробіологічних дослі-
джень;

• обмежений або ненадійний доступ до проти-
мікробних препаратів гарантованої якості;

• побоювання, що відмова від призначення про-
тимікробних препаратів, особливо антибіоти-
ків, призведе до поганих наслідків;

• обмежене спілкування (або його відсутність) 
між медичними працівниками;

• недостатньо розвинена інфраструктура і/або 
слабка адміністративна підтримка програм 
щодо раціонального застосування протимі-
кробних препаратів;

• обмежений доступ до даних в установі (у тому 
числі до даних щодо тенденцій призначення 
протимікробних препаратів), а також до даних 
про поширеність стійкості протимікробних 
препаратів серед населення;

• обмежене визнання громадськістю/пацієнтами 
необхідності раціонального призначення про-
тимікробних препаратів;

• вільний доступ населення до таких протимі-
кробних препаратів, що продаються без рецеп-
та, як антибіотики [3,15].

Розглядаючи питання раціональної антибактері-
альної терапії гострого апендициту та антибіотико-
резистентності, дуже цікаво виявити різницю під-
ходів у лікуванні на прикладі США та України. 
На заході практикується лікування апендициту без 
операції за простих неускладнених форм антибіоти-
ками. Однак для тактики дуже важливо ретельно 
підібрати пацієнтів. Насамперед слід максимально 
точно встановити діагноз. Для його верифікації ви-
користовуються КТ та УЗД. Критеріями виключен-
ня консервативної тактики є наявність гангреноз-
ного апендициту, абсцесів і дифузного перитоніту. 
Також на ефективність антибактеріальної терапії 
впливає наявність калового каменю в апендиксі. 
Максимальна ефективність від антибактеріального 
лікування спостерігається в пацієнтів зі швидкістю 
осідання еритроцитів <60  г/л, лейкоцитами 
<12×109/л, а також в осіб віком до 60 років. Іншими 
незалежними факторами успішної консервативної 
терапії є температура, підтверджений візуалізацією 
неускладнений гострий апендицит з оцінкою Аль-
варадо <4 та менший діаметр апендикса. У пацієн-
тів, які відповідають цим критеріям, 89% ймовірнос-
ті пройти консервативне лікування повністю, без 
застосування хірургічних технік. Стратегія призна-
чення антибіотиків передусім виявляється ефектив-
ною як початкове лікування у 97% дітей з неусклад-
н е н и м  г о с т р и м  а п е н д и ц и т о м  ( ч а с т о т а 
рецидивів – 14%), при цьому консервативна тактика 
також приводить до нижчого рівня захворюваності, 
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меншої кількості діб лікування та менших фінансо-
вих витрат, ніж хірургічне втручання. Відповідно 
до рекомендацій Всесвітнього товариства ургентної 
хірургії, перші 48 годин проводиться лікування вну-
трішньовенними антибіотиками, після чого пацієнт 
виписується на амбулаторне лікування і продовжує 
застосовувати антибіотики перорально протягом 
7–10 діб. Емпірична антибактеріальна терапія вклю-
чає амоксициліну клавуланат вікову дозу кожні 6 го-
дин або цефтріазон 2 г кожні 24 години + метроні-
дазол 7–10 кг/мг кожні 8 годин або цефотаксим 2 г 
кожні 8 годин + метронідазол 50. У пацієнтів з алер-
гією на бета-лактамні антибіотики: ципрофлокса-
цин 10 мг/кг кожні 8 годин + метронідазол 7–10 кг/
мг кожні 8 годин або моксифлоксацин 400 мг 1 та-
блетка) кожні 24 години за показаннями за наявнос-
ті алергічної реакції на інші антибіотики та рішен-
ням консиліуму лікарів. Однак якщо майбутні 
дослідження показують, що антибіотики не дають 
жодних переваг перед одним спостереженням при 
неускладненому гострому апендициті, це може сер-
йозно вплинути на скорочення використання про-
тимікробних препаратів, особливо в епоху стійкос-
ті до протимікробних препаратів у всьому світі.

Якщо говорити про терапію, поєднану з опера-
тивним втручанням, то  для зниження ризику 
ускладнень у післяопераційному періоді рекоменду-
ється давати разове профілактичне дозування анти-
біотиків широкого спектра максимум за 1 годину 
до оперативного втручання. У дитячій практиці 
у випадках апендициту без перфорації можна при-
значати антибіотики широкого спектра, цефалоспо-
рини 2–3-го покоління (цефокситин, цефотетан). 
За наявності окладів використовується ширший 
спектр дії, який досягається при піперацилін-тазо-
бактамі, ампіцилін-сульбактамі, тикарцилін-клаву-
ланаті або іміпенем-циластатині. Найпоширенішою 
комбінацією є ампіцилін, кліндаміцин (або метро-
нідазол) і гентаміцин. Терапія широкого спектра дії 
одним або двома агентами однаково ефективна, але 
рентабельніша за терапію трьома агентами. Повідо-
млялося, що подвійна терапія, що складається 
з цефтріаксону та метронідазолу, пропонує лише 
більш ефективне та економічне лікування антибіо-
тиками порівняно з потрійною терапією, але необ-
хідні проспективні дослідження, щоб визначити, 
чи пов’язана ця політика з вищими показниками 
ранових інфекцій та зміною антибактеріальної те-
рапії [2].

За отриманими даними, враховуючи, що осно-
вними збудниками при простому апендициті є E. coli 
та Ent. faecalis, найбільш раціональним буде застосу-

вання цефалоспоринів 3-го покоління як монотера-
пія при простих формах апендициту, проте за на-
явності ускладнень слід розширювати терапію 
залежно від збудника. Важливо пам’ятати, що при 
деструктивних формах адекватна антибактеріальна 
терапія повинна охоплювати анаеробний спектр 
у тому числі, оскільки відбувається занесення мі-
крофлори кишечника в черевну порожнину. Най-
ширший спектр мають захищені бета-лактами, кар-
бапенеми і хлорамфенікол, проте застосування двох 
останніх груп обмежене в дитячій практиці, особли-
во хлорамфеніколу в силу його токсичності. Але 
якщо не концентруватися на монотерапії, то можна 
створити вигідні комбінації метронідазолу, до якого 
не чутливі аероби, разом із цефалоспоринами, які, 
своєю чергою, не мають клінічно значущої антиана-
еробної активності.

Беручи до уваги отримані нами дані, а також до-
сліджену літературу, слід враховувати збільшення 
антибіотикорезистентності щодо цефалоспоринів. 
Тому необхідно брати інші групи антибіотиків у мо-
нотерапії, наприклад захищені пеніциліни або це-
фалоспорини в комбінаціях з аміноглікозидами. 
За даними ВООЗ, по Україні до цієї комбінації від-
мічається достатньо низький рівень резистентності, 
що дає змогу використовувати її більш широко.

Висновки
Визначення термінології щодо флегмонозного 

апендициту в різних класифікаціях потребує дис-
кусії. Доцільно відносити гострий флегмонозний 
апендицит без перитоніту до простої (неускладне-
ної) форми, а за наявності перитоніту – до деструк-
тивної форми апендициту.

Проаналізувавши мікробіологічну картину про-
стого та деструктивного апендициту, вивчивши чут-
ливість виділених мікроорганізмів до антибіотиків, 
з метою раціональної антибіотикопрофілактики 
та емпіричної терапії, доцільно в кожному хірургіч-
ному стаціонарі вивчити своє бактеріальне дзеркало.

Прості та деструктивні форми апендициту мають 
різну мікробіологічну картину: при простому апен-
дициті основними збудниками є  E. coli та  Ent. 
faecalis; при ускладнених формах апендициту до цих 
збудників додаються Klebsiella spp., Ps. aeruginosa, 
Candida, St. aureus та Str. pyogenes. Наявність явних 
лідерів дає змогу більш раціонально підібрати емпі-
ричну антибактеріальну терапію, що приводить 
до швидшого одужання пацієнта.

З огляду на рівень резистентності основних збуд-
ників до найчастіше застосовуваних антибіотиків 
слід змінити тактику лікування, уникати монотера-
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пії як такої, зокрема цефалоспоринами, використо-
вувати більше комбінацій, а також застосовувати 
інші групи антибіотиків, наприклад захищені пені-
циліни. Отже, ми зможемо уповільнити зростання 
антибіотикорезистентності, зменшити частоту та ін-
тенсивність післяопераційних ускладнень, зменши-
ти тривалість перебування пацієнта у стаціонарі.

За наявності післяопераційних ускладнень спектр 
виділених мікроорганізмів найчастіше становить: 
E. coli, Ent. faecalis, S. aureus, Ps. aeruginosa. Асоціації 
мікроорганізмів E. coli + Ps. aeruginosa, що мотивує 
лікаря до призначення антибіотиків резерву.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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