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АНТИБІОТИКИ



Чоловік 1983 р.н. Травма 25.01.2026. Поступив в клініку 28.01.2026.

ВП. Політравма. ВЧМТ. Забій головного мозку. Перелом лобної кістки праворуч з переходом на праву 

орбіту. Забійно-скальпована рана лобної ділянки праворуч. Контузія ока легкого ступеню, гематома 

повіка, субкон'юктивальний крововилив правого ока, пресбіопія обох очей. ЗТГК. Забій грудної
клітки. Закритий перелом 2, 4-6 ребер зліва та 9 ребра справа. Тупа травма передньої стінки ЧП. 

Множинні ВОСП голови, правої кисті, нижніх кінцівок. Відкритий багатоуламковий перелом 

дистального відділу обох кісток правої гомілки.



29.01.2026 - Вторинна хірургічна обробка

ран. Перемонтаж АЗФ лівої гомілки. 

Монтаж VAC-системи.



üПопередній етап –

цефазолін 2г/3 р., 

метронідазол 500 мг/3 р.

üПризначено –

меропенем 2г/3 р., 

ванкоміцин 2 г  



Основне завдання антибіотика у PCC:

üне лікувати вже сформовану інфекцію

üмаксимально відтермінувати її розвиток до моменту 
хірургічної обробки

üзменшити ризик сепсису під час тривалої евакуації

Потрібно пам'ятати:

üАнтибіотик не компенсує поганий дебридмент

üЯкщо некротичні тканини залишаються, жоден препарат проблему 
не вирішить.

Чому антибіотики в PCC 
відрізняються від цивільної медицини



Що важливо?

1. Який тип поранення? 

ü М'які тканини

ü Відкритий перелом 

ü Живіт

ü Грудна клітка

ü Обличчя/щелепа

ü Масивне мінно-вибухове

2. Які препарати реально доступні?

ü Віддати перевагу препаратам із найкращим

покриттям для конкретного типу ушкодження

3. Який шлях введення можливий? 

ü ВВ → ВК → перорально (якщо стан дозволяє)

4. Чи потрібне додаткове покриття? 

ü Анаероби (поранення живота, 

ротової порожнини, забруднені рани). 

ü Розширення грамнегативного

покриття — лише за наявності

відповідних факторів ризику та 

ресурсів. 

5. Пам'ятайте про хірургію

ü Антибіотик не замінює адекватний

контроль джерела інфекції

(дебридмент, дренування, видалення

нежиттєздатних тканин).



Що потрапляє в рану в момент 
вибуху?

ü ґрунт

üпил 

üчастини одягу

ü уламки

üфрагменти спорядження
üмікрофлора шкіри самого пораненого

У перші години після поранення найчастіше виявляють:

ü коагулазонегативні стафілококи; 

üBacillus spp. (зокрема B. cereus); 

ü стрептококи; 
ü іншу маловірулентну екологічну флору. 



Що викликає інфекцію через кілька
днів?

üAcinetobacter baumannii

üPseudomonas aeruginosa

üEnterobacter spp. 

üKlebsiella pneumoniae

üEscherichia coli
üEnterococcus spp. 

Звідки тоді взявся міф про "необхідність широкого спектра"?

Мікробіологія стає доступною вже тоді, коли рани  інфіковані - на рівні Role 3–4



Що викликає інфекцію через кілька
днів?



Антибіотик залежить від типу 
поранення

орієнтований на ранню

профілактику після поранення

передбачає обмежені короткі

курси працює в логіці:

→ швидко стабілізували

→ швидко евакуювали

→ далі стаціонар



Шкіра, мякі тканини, без відкритого перелому

Типові збудники:

üMSSA 

üStreptococcus 

Достатньо:

üцефазолін 2 г в/в кожні 8 год

üабо кліндаміцин 450 мг per os або 
900 мг в/в кожні 8 год. – 24 години

Антибіотик залежить від типу 
поранення



Відкритий перелом, оголення кісток або суглобів

Перевага:

üцефазолін 2 г в/в кожні 6-8 год

Альтернатива:

üкліндаміцин 900 мг в/в кожні 8 год. –
первинно протягом 24 годин і 
повторно після кожної хірургічної 
обробки рани до закриття дефекту 
м'яких тканин

Антибіотик залежить від типу 
поранення



Проникаючі поранення грудної клітки без порушення 
цілісності стравоходу

Перевага:

üцефазолін 2 г в/в кожні 8 год

Альтернатива:

üкліндаміцин 900 мг в/в кожні 8 год. –
24 години

Антибіотик залежить від типу 
поранення

Проникаючі травми грудної клітки з порушенням цілісності стравоходу
Перевага:

üЦефазолін, 2 г в/в кожні 8 год. та метронідазол 500 мг в/в кожні 8-12 год.

Альтернатива:

ü Ертапенем 1 г в/в одноразово або моксифлоксацин 400 мг в/в одноразово 

Припинити через 24 год. після остаточного хірургічного закриття



Проникаюче поранення живота з підозрою / відомим
пораненням порожнистого органу, включно з пораненням
прямої кишки / промежини

Перевага:

üЦефазолін, 2 г в/в кожні 8 год. та  метронідазол 500 
мг в/в кожні 8-12 год. 

Альтернатива:

üЕртапенем 1 г в/в одноразово або моксифлоксацин
400 мг в/в одноразово

Припинити через 24 год. після хірургічного усунення
дефекту порожнистого органу та/або прямої кишки 

Антибіотик залежить від типу 
поранення



Відкриті щелепно- лицеві переломи або
щелепно-лицеві переломи зі стороннім
тілом або фіксуючим приладом

Перевага:

üцефазолін 2 г в/в кожні 8 год

Альтернатива:

üкліндаміцин 900 мг в/в кожні 8 
год. –24 години

Антибіотик залежить від типу 
поранення



Проникаюче поранення головного мозку

Перевага:

üцефазолін 2 г в/в кожні 6-8 год та (при сильному 
забрудненні органічними залишками) метронідазол 500 
мг в/в кожні 8-12 год. 

Альтернатива:

üЦефтріаксон 2 г в/в кожні 24 год. та (при сильному 
забрудненні органічними залишками) метронідазол 500 
мг в/в кожні 8-12 год. 

або (для пацієнтів з анафілаксією або алергією на 
цефалоспорини в анамнезі) 

üванкоміцин 15-20 мг/кг в/в кожні 8-12 год. та 
ципрофлоксацин 400 мг в/в кожні 8-12 год. 

Антибіотик залежить від типу 
поранення

Не менше 5 діб або доки витік спинномозкової рідини не буде хірургічно усунено



Проникаюче поранення спинного мозку

Перевага:

üцефазолін 2 г в/в кожні 8 год. та (при додатковому ураженні
черевної порожнини) метронідазол 500 мг в/в кожні 8-12 год. 

Альтернатива:

üЦефтріаксон 2 г в/в кожні 24 год. та (при додатковому ураженні
черевної порожнини) метронідазол 500 мг в/в кожні 8-12 год. 

або (для пацієнтів з анафілаксією або алергією на цефалоспорини в 
анамнезі) 

üванкоміцин 15-20 мг/кг в/в кожні 8-12 год. та ципрофлоксацин 400 
мг в/в кожні 8-12 год. та (при додатковому ураженні черевної
порожнини) метронідазол 500 мг в/в кожні 8-12 год. 

Антибіотик залежить від типу 
поранення



Поранення очей, опіки або садно

Перевага:

üМісцево: очні краплі з фторхінолоном по 1 
краплі кожні 6 год. До загоєння епітелію

Антибіотик залежить від типу 
поранення

Проникаючі поранення очей

Перевага:

ü Левофлоксацин 500 мг в/в або 750 мг перорально один раз 

на добу та ванкоміцин 15-20 мг/кг в/в кожні 8-12 год. 

Альтернатива:

ü Моксифлоксацин 400 мг в/в або перорально один раз на добу 

7 діб або до огляду офтальмолога 



Опіки

üМісцево: антибіотики для місцевого застосування із щоденною заміною пов’язки

Антибіотик залежить від типу 
поранення

До загоєння або пересадки 



Шляхи введення

Внутрішньокістково
ü майже всі антибіотики, які можна

вводити ВВ, можна вводити і ВК.

ü Концентрації практично однакові.

Внутрішньовенно
Найкращий варіант

ü швидко

ü передбачувана

концентрація

ü працює при шоку

Перорально
Працює лише якщо:

ü пацієнт притомний; 

ü ковтає; 

ü немає блювання; 

ü немає вираженого шоку; 

ü збережена перистальтика



Якщо є лише таблетки

üВ свідомості?

üЧи ковтає?

üЧи немає блювання?

üЧи немає геморагічного шоку?

Якщо відповідь "так" — таблетки значно кращі, ніж повна

відсутність антибіотика

üмоксифлоксацин

üцефадроксіл 1000 мг ????



Антибіотикорезистентність

?

ü Цефалексин 500 мг 

4 рази на добу. 



Але для PCC є нюанс

Якщо евакуація триває:

ü 24 години — профілактична логіка ще працює

ü 48–72 години — ми вже починаємо переходити від

профілактики до раннього лікування. 

Чи достатня взагалі монотерапія будь-яким

пероральним антибіотиком у таких умовах?



Але для PCC є нюанс

Сценарій 1 СТАНДАРТ

ü пацієнт стабільний

ü немає ознак інфекції

ü є контроль рани ! Препарати:

ü Моксіфлоксацин (PO) 

ü або продовження початкової дози

ü або перехід з IV → PO 

" логіка:

не “додавати”, а “не втратити ефект старту”



Але для PCC є нюанс

ü локальна еритема

ü гній

ü прогресуючий біль

ü відсутність системної

нестабільності

! Емпірична терапія:

ü Цефтріаксон ± кліндаміцин

ü або ертапенем

" логіка:

оновити спектр, оскільки контроль джерел неповний

Сценарій 2 ПІДОЗРА НА ІНФЕКЦІЮ (LOCAL INFECTION)



Але для PCC є нюанс

ü лихоманка + тахікардія

ü гіпотензія

ü зміна свідомості

ü швидке погіршення рани

! Пакет PFC сепсису:

ü Цефтріаксон + метронідазол

або

ü Ертапенем +/− ванкоміцин

(ризик MRSA)

" логіка:

найширше емпіричне охоплення до операції

Сценарій 3 СЕПСИС / ТЯЖКА ІНФЕКЦІЯ



КЛЮЧОВІ ПРИНЦИПИ PFC 
(ЦЕ ВАЖЛИВІШЕ ЗА ПРЕПАРАТ)

Якщо:

ü гній не дренується

ü некроз не видалений

ü рана закрита/тампована інфекція

! антибіотики працюють лише частково

Контроль джерел > антибіотики

У Prolonged Field Care антибіотики — це тимчасова система 

утримання пацієнта до моменту хірургічного контролю 

джерела, а не самостійне лікування інфекції.



не варто без потреби:

ü комбінувати 3–4 антибіотики; 

ü продовжувати профілактику понад рекомендовані

строки; 

ü повторювати однакові курси без показань. 

Рання ескалація тільки при клініці!

Деескалація після стабілізації




