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Лечение гнойно-воспалительных заболеваний орга-

нов брюшной полости, а по сути — сепсиса остается ак-

туальной проблемой хирургии, а тем более неотложных 

состояний.

Лечение больных с острым абдоминальным сепсисом 

является актуальным, так как сохраняется достаточно 

высокая смертность при данном состоянии [1, 2], а наи-

более частыми осложнениями у этих больных являются 

пневмония, септицемия, инфекции мочевыделительной 

системы, которые имеют свое течение и требуют допол-

нительной терапии [3].

Диагноз сепсиса устанавливали при наличии синдро-

ма системного воспалительного ответа организма, син-

дрома полиорганной недостаточности и при выделении 

гемокультуры. Но, к сожалению, по ряду причин это не 

всегда возможно. Поэтому диагноз сепсиса часто ставится 

на основании клинической картины.

Существенную роль в развитии патогенеза сепсиса 

играет очаг инфекции, вирулентность возбудителя, мас-

сивная микробная инвазия из зоны очага инфекции, при-

водящая к тяжелым нарушениям гемостаза организма.

Любой септический процесс требует определенного 

интервала времени и начинается с внедрения инфекци-

онного агента в ткани организма, где грамотрицательный 

микроорганизм продуцирует эндотоксины (липополиса-

харидный комплемент), а грамположительные микробы 

«сбрасывают» компоненты своей оболочки (пептидогли-

кан, липотейхоевую кислоту и др.), которые поступают 

в кровоток и взаимодействуют с макрофагами, тучными 

системами, тем самым стимулируя выброс цитокинов, что 

приводит к развитию патологического процесса. В связи 

с этим решающую роль в лечении сепсиса играют анти-

бактериальные препараты. Естественно, антимикробные 

препараты не влияют на запущенные механизмы систем-

ной воспалительной реакции, однако они обеспечивают 

этиотропное лечение, блокирующее системный воспа-

лительный каскад на уровне его экзогенных микробных 

медиаторов.

Наличие абдоминального очага полимикробной ин-

фекции, быстрое включение механизмов эндогенной 

транслокации микроорганизмов и их токсинов запускают 

реакцию системного воспалительного ответа и иниции-

руют развитие полиорганной недостаточности. В связи с 

этим основной задачей антибактериальной терапии явля-

ется этиотропное направление, блокирующее системную 

воспалительную реакцию на уровне микробных медиато-

ров повреждения [1, 2].

Современные подходы к антибактериальной терапии 

гнойно-воспалительных заболеваний брюшной полости, 

в том числе и перитонита, предполагают сочетание пре-

паратов, исходя из наличия полимикробной флоры, учета 

их фармакодинамических особенностей, сочетания анти-

бактериальной терапии с разрешением синдрома кишеч-

ной недостаточности, коррекции нарушений метаболиз-

ма, гемодинамики, транспорта кислорода. Вместе с тем 

неудовлетворенность результатами антибактериальной 

терапии диктует необходимость поиска более эффектив-

ных путей ее реализации и применения новых препаратов.

Наиболее ранние схемы антибактериальной терапии 

этой патологии включали различные комбинации препа-

ратов, обладающих антианаэробной активностью (5-ни-

троимидазол — НИМЗ), аминопенициллинов и амино-

гликозидов. В последующем появление средств более 

широкого спектра действия (цефалоспорины ІІ–ІІІ по-

коления) позволило заменить этими препаратами амино-

пенициллины и аминогликозиды, оставив из предыдущей 
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комбинации антибактериальных средств только орнида-

зол [9].

Дальнейшее совершенствование схем антибактери-

альной терапии связано с появлением препаратов, со-

четающих широкий спектр активности в отношении 

Гр(+), Гр(–) и анаэробной микрофлоры, что позволяло 

применять их в режиме монотерапии при лечении пери-

тонита. Однако наряду с клинической эффективностью 

схем антибактериальной терапии при выборе препаратов 

определенное значение имеют экономические показатели 

(стоимость лечения).

Вместе с тем антибактериальная терапия часто может 

быть неэффективной в силу различных причин. К причи-

нам неудовлетворительного эффекта антибактериальной 

терапии относятся, в частности, назначение препаратов 

без учета полимикробной этиологии (аэробы + анаэро-

бы) интраабдоминальной инфекции, недостаточная био-

доступность препарата в очаге инфекции, обусловленная 

нарушением системного и регионарного кровотока в этой 

зоне, а также рост культуральной резистентности. Следует 

также отметить, что в большинстве случаев оперативные 

вмешательства выполняются в экстренном порядке и ан-

тибактериальная терапия в ближайшие сутки после опе-

рации носит эмпирический характер. В связи с этим в кли-
нической практике наиболее часто используют комбинацию 
орнидазол + цефалоспорины + аминогликозиды, а также 

Мератин + цефалоспорины III–IV поколения. 

В средине пятидесятых годов прошлого столетия в 

ходе анализа одного из соединений с рабочим названием 

«азомицин» было установлено, что в состав его молекулы 

(пятичленного имидазольного кольца) во втором положе-

нии входит нитрогруппа NО
2
, а в 1956 году была синтези-

рована молекула метронидазола, в состав которой входила 

нитрогруппа в пятом положении (5-нитроимидазол). В 

1969 была синтезирована молекула орнидазола, лишенная 

целого ряда недостатков метронидазола. К основным от-

личиям орнидазола от метронидазола следует отнести:

— малое количество штаммов микроорганизмов, не-

чувствительных к орнидазолу;

— возможность применения Мератина вместе с анти-

коагулянтами;

— существенно более низкую токсичность;

— меньшее количество побочных явлений со стороны 

желудочно-кишечного тракта;

— возможность приема внутрь с интервалом 12 часов 

(дважды в сутки) благодаря более длительному периоду 

полувыведения; 

— отсутствие взаимодействия с алкоголем [1, 5, 8] и 

цитохромом Р450.

Как показывает табл. 1, преимуществами орнидазо-

ла являются более длительный период полувыведения 

и более низкий процент связываемости с плазменными 

белками. Биодоступность — это показатель, характеризу-

ющий скорость и степень абсорбции активной субстан-

ции или ее активной составляющей из лекарственной 

формы до достижения доступности в месте ее ожидае-

мого действия. Данный показатель определяют путем 

сравнения концентраций активного вещества в крови и 

в тканях. Чем выше биодоступность препарата, тем выше 

его эффективность. Биодоступность лекарственных пре-

паратов — производных 5-нитроимидазола составляет 

92–98 % [5–7].

При условно-чистых, контаминационных и «загряз-

ненных» (инфицированных) оперативных вмешательствах 

целесообразно применять антибактериальные лекарствен-

ные средства широкого спектра действия [3, 5, 7, 9].

Выбор антибактериального препарата/препаратов 

носит эмпирический характер и продиктован бактериаль-

ным спектром, характерным для определенной операци-

онной зоны.

При операциях на органах брюшной полости наибо-

лее оптимальными являются комбинации аэробо- и ана-

эробоцидных препаратов. Наиболее распространенные 

схемы включают препараты группы производных 5-ни-

троимидазола. К сожалению, широкое применение ме-

тронидазола в практической медицине и в ветеринарии на 

протяжении длительного периода (более 50 лет) привело 

к появлению резистентных штаммов микроорганизмов и 

существенному снижению эффективности антибактери-

альной профилактики и терапии. По данным литературы 

европейских стран, частота первичной резистентности к 

метронидазолу составляет около 40 % [4]. Альтернативой 

метронидазолу являются другие представители НИМЗ, в 

частности орнидазол (Мератин).

Цель работы — изучение эффективности орнидазола 

(Мератин) для антибактериальной профилактики в случа-

ях оперативного вмешательства при гнойно-воспалитель-

ных заболеваниях органов брюшной полости. 

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû èññëåäîâàíèÿ
Обследовано 45 больных (20 мужчин и 25 женщин) в 

возрасте от 30 до 76 лет, находящихся на лечении в отделе-

нии хирургии Харьковской городской клинической боль-

ницы скорой и неотложной медицинской помощи.

Распределение больных по зоне Locus morbi было сле-

дующим: толстый кишечник (опухоли) — 10,21 %; гепа-

тобилиарная зона — 9,4 %; острый панкреатит — 10,0 %; 

желудок и тонкий кишечник — 18,3 %.

На момент поступления у 70 % пациентов была кли-

ника разлитого перитонита с выраженными признаками 

синдрома системного воспалительного ответа. В 18 % слу-

чаев диагностирован тяжелый сепсис.

Развитие тяжелого сепсиса в подавляющем большин-

стве случаев связано с поздней обращаемостью в клинику. 

Всем пациентам проведено хирургическое вмешатель-

ство согласно протоколам.

Для подтверждения характера абдоминальной инфек-

ции были проведены посевы из очага инфекции и посев 

крови на гемокультуру. Одновременно определялась чув-

ствительность к антибиотикам.

При бактериологическом исследовании перитоне-

ального экссудата во время операции выделены в 28 % 

Таблица 1. Основные фармакокинетические ха-

рактеристики метронидазола и орнидазола [2, 8]

Показатель Метронидазол Орнидазол

Период полувыведе-
ния, часы 6–8 12–14

Связываемость с бел-
ками плазмы крови, % 20 13
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случаев — Streptococus faecalis, в 23 % — Escherichia coli, в 

15 % — Seratia marcescens, а также в 49 % случаев — анаэ-

робная флора (семейство Bacteroides, Fusobacterium и др.). 

При этом следует отметить, что выделенная микрофлора 

преимущественно представлена Гр(–) бактериями в ас-

социациях. В 62 % это Гр(+) и Гр(–) бактерии, в 21 % — 

Гр(–) и Гр(–) бактерии; монокультуры: в 10 % — Гр(–), в 

7 % — Гр(+).

При определении чувствительности выделенной 

микрофлоры к антибактериальным препаратам отмечен 

достаточно высокий процент чувствительности к цефало-

споринам, из аминогликозидов наиболее активным ока-

зался аминогликозид III поколения — амикацин.

В 72 % случаев пациенты в течение 2–3 суток, в связи с 

гипертермией, самостоятельно принимали различные ан-

тибактериальные препараты, анальгетики, спазмолитики. 

Бесконтрольный прием антибактериальных препаратов 

способствовал развитию антибиотикорезистентности. 

Причиной резистентности у пациентов данной груп-

пы могут быть и другие факторы, к которым необходимо 

отнести следующее:

— не учтены чувствительность микроорганизмов и 

спектр действия антибактериального препарата;

— недостаточна концентрация препарата в очаге ин-

фекции и местах диссеминации микроорганизмов;

— антибактериальную монотерапию.

С учетом всех этих факторов и тяжести клиническо-

го течения заболевания у таких пациентов целесообразно 

назначение эмпирической антибиотикотерапии, состо-

ящей из нескольких антибактериальных средств. К ним 

можно отнести орнидазол (Мератин), цефалоспорины 

ІІІ поколения и аминогликозиды, в частности амикацин. 

Эта схема лечения была использована и у обследованных 

больных.

Доза Мератина была следующей: 500 мг внутривенно 

капельно перед операцией, затем 500 мг дважды в сутки в 

течение 5–7 суток, в тяжелых случаях до 10 суток.

Цефтазидим 1 г внутривенно перед операцией, после 

операции по 1 г три раза в сутки внутривенно. Продолжи-

тельность не менее 10 суток.

Амикацин 1 г внутривенно 1 раз в сутки — 10 суток.

Базовая интенсивная терапия проводилась согласно 

протоколам.

В контрольную (или вторую) группу входили 25 боль-

ных с аналогичным диагнозом и объемом оперативного 

вмешательства. Отличие заключалось в том, что вместо 

орнидазола (Мератина) в комбинации с указанными 

выше антибиотиками использовался метронидазол.

Эффективность антибактериальной терапии гнойно-

воспалительных заболеваний брюшной полости пред-

ставлена в табл. 2. 

На 3-и сутки после операции в контрольной группе 

микробиологический спектр по сравнению с исходными 

данными существенных изменений не претерпел. Однако 

следует отметить некоторый рост высеваемости Enterobacter 
aerogenes и Staphylococcus epidermidis; в 5 % случаев посевы 

были отрицательные. В основной группе отмечено умень-

шение частоты высеваемости практически всех видов ми-

кроорганизмов, при этом отрицательные посевы составили 

11 %. В последующем, на 5–7-е сутки после операции, в 

контрольной группе увеличивается частота высева Streptoc-
cocus faecalis, Enterobacter Aerogenes и Pseudomonas aeruginosa, 
на прежнем уровне сохраняется Proteus mirabilis и Staphylo-
coccus epidermidis; отрицательные посевы составили 10 %. В 

основной группе отмечается снижение частоты высеваемо-

сти практически всех видов микрофлоры, несколько уве-

личивается высеваемость Staphylococcus epidermidis и значи-

тельно (до 31 %) возрастает число отрицательных посевов.

Что касается 10-х суток после операции, в контрольной 

группе больных остается высокой и даже возрастает часто-

та высева энтерококков (Streptoccocus faecalis, Streptoccocus 
faecium), Proteus mirabilis, Staphylococcus epidermidis, не вы-

севается микрофлора только в 40 % случаев. В основной 

группе в 65 % случаев микрофлора из брюшной полости 

Таблица 2. Динамика бактериологического исследования микрофлоры брюшной полости 

у обследованных больных во время и после операции (%)

Микрофлора
Во время 

операции

3-и сутки 5–7-е сутки 10-е сутки

Осн. группа
Контр. 

группа
Осн. группа

Контр. 

группа
Осн. группа

Контр. 

группа

Streptococus 
faecalis

28 24 21 18 25 10 20

Escherichia coli 23 15 15 8 8 – –

Seratia marcescens 15 12 14 – – –

Enterobacter 
aerogenes

10 13 15 13 25 – –

Pseudomonas 
aeruginosa

7 4 9 2 12 – –

Proteus mirabilis 7 4 7 4 7 5 15

Staphylococcus 
epidermidis

4 7 8 12 7 5 5

Bacteroides tradilis 25 23 21 3 4 – –

Др. из группы 
Bacteroides

13 11 12 2 3 – –

Fusobacterium 11 9 10 1 2 – –

Отрицательные 
посевы

– 11 5 31 10 65 40
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не высевается — существенная разница между группами 

хорошо видна и отражает эффективность антибактериаль-

ной терапии орнидазолом в комбинации с другими анти-

бактериальными препаратами. Особенно следует отметить 

выраженную чувствительность анаэробов к Мератину, о 

чем свидетельствует резкое снижение процента высевае-

мости микроорганизмов к 5–7-м суткам, в среднем 1–3 %, 

и отрицательные посевы с 7-х суток в обеих группах. Мера-

тин достоверно повышает эффективность комбинирован-

ных антибактериальных мероприятий.

Об эффективности предложенной терапии свидетель-

ствует также динамика показателей средних молекул (с 

0,44 ± 0,03 ед. до 0,25 ± 0,02 ед. к 5–7-м суткам в группе 

орнидазола и с 0,45 ± 0,02 ед. до 0,35 ± 0,02 ед. в группе 

метронидазола).

Лейкоцитарный индекс интоксикации на 5–7-е 

сутки в первой группе 2,3 ± 0,02 ед., во второй группе — 

3,4 ± 0,02 ед., рост фагоцитарного числа к 7-м суткам с 50 

до 90 ед. в первой группе и практически отсутствие ро-

ста — с 38 до 43 ед. — во второй группе больных; увеличе-

ние процента завершенности фагоцитоза в первой группе 

до 86 % и во второй группе — только до 60 %.

Следует отметить, что длительность лечения в отделе-

нии реанимации в первой группе была на 2–3 дня мень-

ше, чем во второй; в первой группе реже встречались такие 

 осложнения, как пневмония и нагноение ран.

Âûâîäû
Применение комбинированных схем антибактери-

альной терапии, включающих Мератин, при операциях 

на желудке, тонком, толстом кишечнике, органах гепа-

топанкреатобилиарной системы считаем эффективным, 

поскольку никаких признаков гнойно-септического по-

слеоперационного инфицирования не наблюдалось. Об 

эффективности схем также свидетельствуют динамичное 

улучшение общего состояния большинства пациентов в 

послеоперационный период в соответствии с тяжестью 

патологии и объемом перенесенного оперативного вме-

шательства, позитивная динамика клинической карти-

ны и лабораторных показателей крови и мочи. В случаях 

внешнего дренирования брюшной полости наблюдались 

только серозно-геморрагические выделения, что опос-

редованно характеризует антибактериальную эффектив-

ность Мератина. Невозможность получения материала 

для микробиологического исследования является свиде-

тельством элиминации микробного возбудителя. 

Высокая эффективность и безопасность схем анти-

бактериальной терапии, включающих Мератин, является 

основанием для его широкого использования в хирургиче-

ской практике. Мератин достоверно повышает эффектив-

ность комбинированных антибактериальных мероприятий. 

Считаем Мератин обоснованной заменой метронидазолов. 

В схемах периоперационной профилактики возможно 

использовать Мератин вместо метронидазола как обяза-

тельный компонент антибактериальных мероприятий.
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ÇÀÕÂÎÐÞÂÀÍÍßÌÈ ÎÐÃÀÍ²Â ×ÅÐÅÂÍÎ¯ ÏÎÐÎÆÍÈÍÈ

Резюме. У статті наводиться обґрунтування терапії гнійно-

запальних захворювань органів черевної порожнини, включа-

ючи перитоніт, сучасними антибактеріальними препаратами, 

що мають широкий спектр антимікробної дії. Особливе місце 

в цій комбінації приділяється орнідазолу (Мератину). Обсте-

жено 45 хворих (основна, або перша, група) із різними гнійно-

запальними захворюваннями черевної порожнини, яким було 

потрібно екстрене хірургічне втручання. У комбінацію анти-

мікробних препаратів у цій групі був включений Мератин. 

Групу порівняння склали 25 хворих, порівнянних за тяжкістю 

захворювання, діагнозом, які одержували в комбінації антибі-

отиків метронідазол. Результати обстеження підтвердили ви-

соку ефективність орнідазолу в порівнянні з метронідазолом.

Ключові слова: гнійно-запальні захворювання, черевна по-

рожнина, метронідазол, орнідазол.

Kozachenko A.V., Teslenko I.V., Gubsky K.A., Nudga A.N., 
Kovaleva Ye.A.
Kharkiv Municipal Clinical Emergency and Immediate Care 
Hospital 

COMPARATIVE EFFICACY OF ORNIDAZOLE 
AND METRONIDAZOLE IN PATIENTS WITH PURULENT-

INFLAMMATORY DISEASES OF THE ABDOMINAL CAVITY

Summary. The paper outlines the rationale therapy of purulent-

inflammatory diseases of the abdominal cavity, including peritonitis, 

with modern antibacterial drugs, which have a wide spectrum of 

antimicrobial action. A special place in this combination is given to 

ornidazole (Meratin). A total of 45 patients (primary, or first, group) 

with various purulent-inflammatory diseases of the abdominal 

cavity, which required emergency surgery, were examined. In 

the combination of antimicrobial drugs in this group Meratin was 

included. The comparison group consisted of 25 patients, matched 

for severity of illness, diagnosis, they received metronidazole in 

combination of antibiotics. The survey results confirmed the high 

efficiency of ornidazole compared with metronidazole.

Key words: purulent-inflammatory diseases, abdominal cavity, 

metronidazole, ornidazole.
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