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ДЕЯКІ ВІДМІННОСТІ ДІАГНОСТИКИ І ЛІКУВАННЯ 
ГРАМПОЗИТИВНОГО ТА ГРАМНЕГАТИВНОГО 
СЕПСИСУ

С. Д. Шаповал

Запорізький державний 
медико-фармацевтичний 
університет

 © Шаповал С. Д.

Реферат. Перебіг грампозитивного та грамнегативного сепси-
су має суттєві відмінності, які потрібно враховувати при про-
веденні комплексного лікування. Летальність у таких хворих 
залишається дуже високою, а перебування  у стаціонарі вимагає 
значних матеріальних витрат.

Мета дослідження. З’ясувати відмінності клініко-лаборатор-
них ознак грампозитивного та грамнегативного сепсису та осо-
бливості  їх перебігу.

Матеріали і методи. Проведено дослідження 317 хворих із 
сепсисом, які перебували на обстеженні та лікуванні у місь-
кому гнійно-септичному центрі м. Запоріжжя за період  
1991-2024 р. У всіх випадках спостерігався позалікарняний сеп-
сис, тобто сепсис, який розвинувся протягом 48 годин перебу-
вання пацієнта в стаціонарі. Сформовані  дві основні групи: 1 –  
хворі з грам (+) сепсисом (168 пацієнтів – 53 %), 2 – з грам (-)  
сепсисом (149 – 47 % хворих). Крім цього, в середині кож-
ної групи, сформовані дві підгрупи: ті, що лікувалися про-
тягом 1991-2016 рр. ( І підгрупа) – 235 хворих, ІІ – протягом  
2017-2024 р. — 82 пацієнтів. Серед сепсису неускладнена форма 
захворювання відмічена у 208 хворих – (65,6%), а септичний 
шок (СШ) – 109 пацієнтів (34,4%). 

Результати. Основну частину хворих як першої, так і другої 
груп склали особи молодого віку, відповідно 81,7 та 77,4 %, тоб-
то працездатні. Сепсис виник у 82% випадків (260 пацієнтів) 
на фоні супутніх захворювань, які у 74,5%  (236 хворих) мали 
ознаки декомпенсації. Етіологічна картина сепсису динамічно 
змінювалася. Так, на початку дослідження (1991-2004 рр.) від-
значалося превалювання грам (-) флори у розвитку сепсису.  
У даний час переважає грам (+) флора і, відповідно, грам (+) 
сепсис. Встановлено, що тяжкість стану пацієнтів, що надходи-
ли до стаціонару, перебувала у прямій залежності від термінів 
перших проявів захворювання. При цьому розвиток грам (+) 
сепсису, загалом, мав «поступовий» характер, тоді як грам (-) 
сепсис розвивався швидшими темпами і мав «злоякісний» ха-
рактер. Первинний гнійний осередок практично завжди збігав-
ся з вхідними воротами інфекції. У 32 пацієнтів (10,1%) з грам 
(+) сепсисом, були вторинні (метастатичні) піємічні вогнища в 
різних органах та тканинах, віддалених від місця впровадження 
інфекції, тоді як у хворих з грам (-) сепсисом  вторинних мета-
статичних гнійних вогнищ не було. При площі гнійно-некро-
тичного ураження до 150 см2 найчастіше відзначався розвиток 
грам (+) сепсису – 38,1% (59 хворих) проти 32,1% (52 хворих) 
пацієнтів 2 групи. Навпаки, достовірно (Р < 0,05) частіше роз-
вивався грам (-) сепсис, якщо площа гнійно-некротичного 
ураження перевищувала 300 см2. Мікробне обсіменіння пер-
винних гнійних вогнищ у хворих як з грам (+), так і грам (-) 
сепсисом було високим: у 78,2% хворих першої групи та 82,3% –  
другої,  кількість мікробів у тканинах ПГО перевищувало 
«критичний» рівень. У хворих з грам (-) сепсисом кількість па-
цієнтів, у яких мікробне обсіменіння ПГО перевищувала «кри-
тичний» рівень значно (107 – 1012 на 1г тканини) було достовір-
но (Р< 0,05) більше, ніж у хворих 1 групи : відповідно 53,2% 
проти 34,7%. Гіпотермія, лихоманка, зниження систолічного 
та діастолічного АТ, анемічний синдром, прискорене ШОЕ, 
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більш виражені зміни у загальному аналізі сечі були достовірно  
(Р< 0,05) частіше, ніж у хворих у хворих з грам (+) сепсисом.  
Не виявлено залежності уражень органів – мішень від належ-
ності сепсису за етіологічною ознакою, за винятком одного 
показника – гіпопротеїнемії. Остання у хворих з грам (-) сеп-
сисом була більш вираженою (Р < 0,05), ніж у пацієнтів з грам 
(+). Позитивні результати посівів крові коливалися при грам (+) 
сепсисі від 12,8 до 32,3%, при грам (-) – від 8,9 до 17,8%. Три-
валість проведення АБТ визначалася у кожному конкретному 
випадку залежно від рівня прокальцитоніну, тяжкості стану 
хворого, вираженості ознак інтоксикації. В результаті запро-
понованих схем комплексної інтенсивної терапії для хворих на 
сепсис летальність у групі пацієнтів з грам (+) сепсисом зни-
зилася з 19,4 до 17,1%, при грам (-) – з 24,4 до 20,5%, а середні 
терміни перебування у стаціонарі зменшилися з 31,2+4,3 діб до 
26,6+3,7 у першій групі та з 37,4+2,9 до 29,3+4,2 дня у другій.

Висновки. Розвиток грам (+) сепсису, загалом, має «посту-
повий» характер, тоді як грам (-) сепсис розвивається більш 
швидшими темпами і має «злоякісний» характер. Відмінності 
перебігу грам (+) і грам (-) сепсису дають можливість цілеспря-
мовано призначати етіотропну терапію. У хворих із діагнозом  
СШ та адекватним контролем джерела інфекції слід викорис-
товувати більш коротку, а не більш тривалу антимікробну тера-
пію. Оптимальним режимом проведення АБТ є використання 
карбапенемів у максимальному дозуванні в сполученні з ліне-
золідом.

Ключові слова: грам(+) та грам(-) сепсис, перебіг, діагностика, 
лікування, летальність.

Вступ
Незважаючи на застосування новітніх анти-

біотиків та сучасних методів хірургічного ліку-
вання, частота випадків сепсису та його усклад-
нень у всіх країнах світу не знижується [1-4].

Результати хірургічного лікування сепсису не 
можуть бути визнані задовільними, оскільки 
летальність залишається дуже високою і коли-
вається від 18-32 до 73-87%, а перебування хво-
рих у стаціонарі вимагає значних матеріальних 
витрат [5-8].

Етіологічна картина сепсису динамічно змі-
нюється. Так, переважне значення грамнега-
тивної флори, яке спостерігалося наприкінці 
минулого століття, нині змінюється грампози-
тивною. Остання обставина викликає законо-
мірну тривогу, оскільки констатується суттєве 
зростання метицилінрезистетних стафілоко-
ків (MRSA) та поява ванкоміцинрезистетних 
як стафілококів, так і ентерококів. Пояснення 
цього феномену є надзвичайно важливим для 
вчених усіх країн, у тому числі й для України 
[9, 10].

Зберігається тенденція до зниження пози-
тивної бактеріємії у хворих з клінічними проя-
вами сепсису та її відсутність у пацієнтів, у яких 
спостерігаються множинні септикопіємічні 
осередки інфекції. Проте, етіологічна ознака 

генералізованого інфекційного процесу в усіх 
дослідженнях досі враховується обов›язково, 
хоча терміни «септицемія» та «септикопіємія» 
на Погоджувальній конференції та в матеріалах 
настанови «Sepsis – 3» озвучені не були [11, 12].

Отже, глибше пізнання патофізіологічних 
процесів у хворих з грам (+) та грам (-) сепси-
сом має призвести до розробки нових напрямів 
лікування та покращити кінцеві результати, що 
має важливе медичне, соціальне та економічне 
значення [13, 14].

Мета дослідження
З’ясувати відмінності клініко-лабораторних 

ознак грампозитивного та грамнегативного 
сепсису та особливості  їх перебігу.

Матеріали і методи досліджень 
Проведено дослідження 317 хворих із сепси-

сом, які перебували на обстеженні та лікуванні 
у міському гнійно-септичному центрі м. Запо-
ріжжя за період 1991-2024 рр. У всіх випадках 
ми спостерігали позалікарняний сепсис, тобто 
сепсис, який розвинувся протягом 48 годин пе-
ребування пацієнта в стаціонарі.

Сформовані дві основні групи: 1 – хворі з 
грам(+) сепсисом (168 пацієнтів – 53 %), 2 – з 
грам(-) сепсисом (149 – 47 % хворих). Крім цьо-
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го, в середині кожної групи, виділені дві під-
групи: ті, що лікувалися протягом 1991-2016 
рр. (І підгрупа) – 235 хворих,  ІІ – протягом 
2017-2024 рр. - 82 пацієнтів. Серед сепсису неу-
складнена форма захворювання відмічена у 208 
хворих – (65,6%), а септичний шок (СШ) – 109 
пацієнтів (34,4%). 

Статистичний аналіз проводили з викорис-
танням програмного пакету «Statgraphics Plus 
for Windows 7,0».

Результати досліджень та їх обговорення
Усі обстежені пацієнти народилися та про-

живають у Запорізькій області, вони дали ін-
формовану письмову згоду на участь у дослі-
дженні, яка погоджена комісією з біоетики. До-
слідження проводилось відповідно до етичних і 
морально-правових вимог наказу МОЗ України 
№281 від 01.11.2000 р.

Основну частину хворих як першої, так і дру-
гої груп склали особи молодого віку, відповідно 
81,7 та 77,4 %, тобто працездатні. Середній вік 
хворих становив при грам(+) сепсисі (40,7+2,4) 
років, при грам(-) – (50,2+4,3). У загальних 
групах відзначено достовірно (Р< 0,05) частіше 
розвиток сепсису в осіб чоловічої статі, що бу-
ло пов’язано з вживанням останніми сурогатів 
опію.

У процесі дослідження етіологічна картина 
сепсису динамічно змінювалася. Так, на по-
чатку дослідження (1991-2004 р.) відзначалося 
превалювання грам(-) флори у розвитку сепси-
су. В даний час переважає грам(+) флора і, від-
повідно, грам(+) сепсис. Цей процес характер-
ний для всіх країн, у тому числі й для України. 
Однозначного пояснення цього феномена не 
знайдено, хоча можна припустити, що широке 
застосування антибіотиків, які переважно при-
гнічують грам(-) флору, могло відіграти певну 
роль у даній обставині.

Встановлено, що сепсис виник у 82% випад-
ків (260 пацієнтів) на фоні супутніх захворю-
вань, які у 74,5% (236 хворих) мали ознаки де-
компенсації. Захворювання серцево-судинної, 
дихальної та інших систем у хворих на сепсис 
1 і 2 груп відзначалися приблизно з однаковою 
частотою, цукровий діабет у хворих на грам(-) 
сепсис спостерігався достовірно (Р < 0,05) час-
тіше, ніж у пацієнтів з грам(+). 

Тяжкість стану пацієнтів, що надходили до 
стаціонару, перебувала у прямій залежності від 
термінів перших проявів захворювання. При 
цьому ми констатували, що розвиток грам(+) 
сепсису, загалом, мав «поступовий» характер, 
тоді як грам(-) сепсис розвивався більш швид-
шими темпами і мав «злоякісний» характер.

Неоціненною підмогою для проведення града-
ції між сепсисом та важким сепсисом (до 2016 р.)  
були досліджувані нами шкала оцінки полі-

органної дисфункції МОDS та шкала оцінки 
органної недостатності SOFA, що дозволяють 
оцінити органні розлади та їх тяжкість. З 2017 
р. застосовували новий приліжковий клінічний 
показник gSOFA.

Для уніфікованої оцінки тяжкості септично-
го синдрому користувалися розробленою в клі-
ніці модифікованою робочою класифікацією 
сепсису, клініко-лабораторні показники якої 
відповідають градації критеріїв порушеного го-
меостазу стандартизованих сучасних класифі-
каціях сепсису.

Вище переліковане дозволило нам виділити 
серед сепсису неускладнену форму захворю-
вання (208 хворих – 65,6%) та септичний шок 
(СШ) – 109 пацієнтів (34,4%). 

На наш погляд, превалювання у структурі  
сепсису його ускладнених форм при грам(-) сеп-
сисі є його основною відмінністю від грам(+) 
форми захворювання, що, безсумнівно, позна-
чається на результатах лікування та кінцевому 
результаті.

У всіх хворих як з грам(+), так і з грам(-) 
сепсисом були діагностовані первинні гнійні 
осередки, які стали першопричиною розвитку 
септичного процесу. Первинний гнійний осе-
редок практично завжди збігався з вхідними 
воротами інфекції і лише у 4 хворих (1,3%) з 
грам(+) сепсисом розташовувався у віддалених 
місцях (у разі розвитку лімфангоїту). При по-
ширенні інфекції за межі ПГО, що спостері-
галося нами у 32 пацієнтів (10,1%) з грам(+) 
сепсисом, виникали вторинні (метастатичні) 
піємічні вогнища в різних органах та тканинах, 
віддалених від місця впровадження інфекції. 
У хворих з грам(-) сепсисом  вторинних мета-
статичних гнійних вогнищ ми спостерігали. 
Ця ознака, мабуть, є ключовою при градації 
грам(+) та грам(-) сепсису.

У наших дослідженнях не отримало підтвер-
дження думки деяких авторів про те, що харак-
тер (обсіменіння, вірулентність, стан тканин) 
та розміру ПГО не мають суттєвого значення 
у розвитку сепсису, оскільки останній вини-
кає вже на тлі зміненої реактивності. Це під-
тверджується випадками виникнення сепсису 
за незначної величини ПГО. Таких випадків 
ми спостерігали всього сім: у 4 хворих (2,6%) 
при грам(+) сепсисі та у 3 пацієнтів (1,9%) при 
грам(-).

При площі гнійно-некротичного уражен-
ня до 150 см2 найчастіше відзначали розвиток 
грам(+) сепсису – 38,1% (59 хворих) проти 32,1% 
(52 хворих) пацієнтів 2 групи. Навпаки, досто-
вірно (Р < 0,05) частіше розвивається грам(-) 
сепсис, якщо площа гнійно-некротичного ура-
ження перевищувала 300 см2. Отже, велика 
площа ранової поверхні при первинному вимірі 
без проведення спеціальних лабораторних до-
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сліджень побічно дає можливість припустити 
грам(-) природу захворювання.

У динаміці дослідження (7-8,12-16,25-30 добу) 
при неускладненому перебігу післяопераційно-
го періоду, коли на рану накладалися вторинні 
шви або проводилася дерматопластика, добове 
зменшення площі рани у хворих як з грам(+), 
так і грам(-) сепсисом, становило близько 4%. 
Отже, при радикальній санації ПГО у хворих 
на сепсис, фазність ранового процесу незалеж-
но від етіологічної ознаки має єдиний механізм 
розвитку.

Інвазивність лікування та зростання чи-
сельності осіб зі зниженим антиінфекційним 
захистом збільшили частку інфекцій, викли-
каних умовно-патогенними мікроорганізма-
ми, особливо епідермальним стафілококом та 
стрептококом. Але якщо збільшення висівності 
останнього з 1,1 до 7,6% можна пояснити збіль-
шенням у структурі хворих на сепсис кількості 
флегмонозних і некротичних форм бешихи, то 
стрімке зростання висівання ентерококів (з 4,2 
до 9,2%) викликає обґрунтовану тривогу і по-
требує ретельного вивчення. Мабуть, найбільш 
несприятливою обставиною була констатація 
факту збільшення висівання метицилінрезис-
тентних штамів стафілокока, частота яких за 
період дослідження зросла з 7,8 до 35,4%.

Зникнення домінуючої ролі грамнегативних 
мікроорганізмів супроводжувалося змінами 
кількісної етіологічної структури усередині ці-
єї групи. Висівання штамів кишкової палички, 
яка в кінці 90-х років спостерігалася з однако-
вою частотою, починаючи з 2000 року зменши-
лася, і в даний час становить 15,4%. Зменшила-
ся кількість висівання протею з 22,7 до 12,4%, 
що може бути пояснено зменшенням кількості 
хворих, переведених до нас з інших лікуваль-
них закладів, у яких висівність протею була на-
слідком внутрішньо-шпитальної інфекції.

При відносній постійній частоті висівання 
коліморфних бактерій все частіше виявляєть-
ся зростання ентеробактерів і ацинетобактерів. 
Останній, у принципі, і розглядався раніше 
як патогенний мікроорганізм, але він створює 
серйозні проблеми при проведенні антибакте-
ріальної терапії.

Палички синьо-зеленого гною займають 
особливе місце серед грам(-) мікрофлори за-
вдяки своєрідним шляхам поширення та умо-
вам проживання, а також здатності пригнічу-
вати зростання іншої мікрофлори. Відрадним 
фактом є зменшення за досліджуваний період 
висівання останніх в 1,7 рази. Однак, у процесі 
перебування хворих у стаціонарі частота їх ви-
сіву значно зростає.

Коментуючи висівання різних видів мікро-
організмів, не можна не відзначити феномен 
зростання різних видів грибів. Цю обставину 

необхідно обов›язково враховувати під час про-
ведення комплексної інтенсивної терапії у хво-
рих як із грам(+), так і грам(-) сепсисом.

Вивчення чутливості мікроорганізмів як до 
«старих» антимікробних препаратів, так і до 
групи нових лікарських засобів, проведена нами 
в порівняльному аспекті, свідчила про високу 
стійкість виявленої в ранах мікрофлори до аб-
солютної більшості антибіотиків І-ІІ поколінь.

Цей факт пояснюється перетворюючим ме-
ханізмом передачі ознак антибіотикостійкості 
від резистентних до первинно чутливих клітин 
мікробної популяції, який у грам(-) мікроор-
ганізмів здійснюється за допомогою плазмід  
і реалізується в короткі терміни. 

У ході проведених нами досліджень щодо чут-
ливості мікроорганізмів до антибактеріальних 
препаратів встановлено дві обставини. Перше – 
вкрай негативне: кількість метицилін (оксаци-
лін) резистентних стафілококів, як зазначалося 
вище, за досліджуваний період збільшилася з 
7,8 до 35,4%. Друге – на щастя, у нашому гній-
но-септичному центрі ванкоміцинрезистентні 
штами стафілококів не зареєстровані.

Мікробне обсіменіння первинних гнійних 
вогнищ у хворих як з грам(+), так і грам(-) сеп-
сисом було високим: у 78,2% хворих першої 
групи та 82,3% – другої,  кількість мікробів 
у тканинах ПГО перевищувало «критичний» 
рівень. Лише у 34 пацієнтів (21,9%) з грам(+) 
сепсисом та у 29 хворих (17,9%) з грам(-) їх було 
менше, ніж 105.

Важливо, що у хворих з грам (-) сепсисом 
кількість пацієнтів, у яких мікробне обсіме-
ніння ПГО перевищувала «критичний» рівень 
значно (107–1012 на 1 г тканини) було достовірно 
(Р< 0,05) більше, ніж у хворих 1 групи: відпо-
відно 53,2% проти 34,7%.

Подібна обставина може бути додатко-
вим критерієм у диференціальній діагностиці 
грам(+) та грам(-) сепсису.

Клінічний діагноз у хворих з грам(+) та 
грам(-) сепсисом ґрунтувався на аналізі кри-
теріїв тяжкості симптомокомплексу сепсису із 
залученням відомих елементів його етіопатоге-
незу та одночасною оцінкою патофізіологічних 
зрушень в організмі.

Гіпотермія достовірно (Р<0,05) частіше від-
мічена у хворих з грам(-) сепсисом – 10,9% 
спостережень проти 2,6% при грам(+). У всіх 
цих випадках перебіг септичного процесу був 
більш «злоякісним», ніж при гіпертермічному 
синдромі.

У пацієнтів з грам(-) сепсисом достовірно 
(Р<0,05) частіше відмічена лихоманка, відпо-
відно у 20,7 проти 12,7% у хворих з грам(+) сеп-
сисом.

У 2 групі достовірно (Р<0,05) частіше реє-
струвалося зниження систолічного та діасто-
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лічного АТ, що може бути пояснене наявністю 
в цій групі хворих на СШ.  

З лабораторних критеріїв: корекція анеміч-
ного синдрому у хворих з грам(-) сепсисом 
піддавалася значно «важче», ніж у пацієнтів  
з грам(+), а зменшення ШОЕ за грам(+) сепсисі 
відбувалося швидшими темпами, ніж за грам(-) 
форми захворювання.

У хворих з грам(-) сепсисом були більш вира-
жені зміни у загальному аналізі сечі: збільшен-
ня білка, лейкоцитів, поява у великій кількості 
гіалінових циліндрів. Ця відмінність досить 
важлива для клінічного розуміння патофізіо-
логії сепсису, що свідчить про те, що інтокси-
каційний синдром за грам(-) сепсисі більш ви-
ражений, ніж за грам(+).

Ми не виявили залежності уражень органів –  
мішень від належності сепсису за етіологіч-
ною ознакою, за винятком одного показника –  
гіпопротеїнемії. Остання у хворих з грам(-) сеп-
сисом була більш вираженою (Р < 0,05), ніж у 
пацієнтів з грам(+). Ймовірно, за грам(-) сеп-
сиса вираженість катаболічної стадії більш іс-
тотна за рахунок ендотоксину, що звільняється,  
і білки організму «згорають» більш інтенсивно.

Бактеріологічне дослідження на гемокуль-
туру проводилося всім хворим першої та дру-
гої груп. Позитивні результати посівів крові 
варіюють за грам(+) сепсиса від 12,8 до 32,3%, 
за грам(-) – від 8,9 до 17,8%. Можливо, подібна 
обставина притаманна лише нашому гнійно-
септичному центру, в якому концентрували-
ся хворі з гнійно-запальними захворюваннями 
м’яких тканин.

Необхідно також наголосити, що позитивні 
результати посівів крові були отримані нами  
у низки хворих на тлі масивної антибактері-
альної терапії, тому відсутність зростання мі-
крофлори не можна пояснити лише впливом 
антибактеріальних препаратів. Крім того, у ря-
ді випадків у хворих з грам(+) сепсисом навіть 
за наявності вторинних метастатичних вогнищ 
інфекції неодноразові посіви крові росту мі-
крофлори не виявили.

Ми не поділяємо думку ряду авторів, які вва-
жають, що відносно невеликий відсоток пози-
тивної бактеріємії у хворих на сепсис (за їхніми 
даними 8-11%) нівелює цінність останньої. То-
му, не зважаючи на етіологічну ознаку сепсису, 
рекомендують здійснювати вибір схеми анти-
бактеріальної терапії «першої доби» залежно від 
локалізації вогнища інфекції на підставі відо-
мих варіантів домінування мікроорганізмів та 
їхньої чутливості до антибіотиків.

Однак, незважаючи на щомісячне монітору-
вання нашого гнійно-септичного центру впро-
довж понад 25 років, ми вважаємо, що прове-
дення дослідження на гемокультуру у хворих 

як з грам(+), так і грам(-) сепсисом має бути 
обов’язковим.

Власний клінічний досвід дозволив нам ви-
значити низку перспективних напрямів у вирі-
шенні проблеми лікування хворих з грам(+) та 
грам(-) сепсисом.

Усім хворим як з грам(+), так і грам(-) сеп-
сисом госпіталізованими до стаціонару, у тер-
міновому порядку було виконано хірургічну 
обробку гнійного вогнища, яка була початко-
вим та обов’язковим етапом лікування. Після 
короткострокової або, за необхідності (СШ), 
більш тривалої передопераційної підготовки 
усіх хворих обох груп було оперовано під за-
гальним наркозом.

Оперативне втручання у хворих як з грам(+), 
так і грам(-) сепсисом здійснювався за типом ви-
січення рани. Слід зазначити, що техніка опе-
ративної допомоги у хворих обох груп була од-
наковою і полягала в тому, що конгломерат, що 
видаляється, включав у себе не тільки явно не-
життєздатні, а й парабіотичні тканини. Тільки 
в тих випадках, коли осередок розташовувався в 
безпосередній близькості від нервових стовбурів 
і великих судин, суглобових сумок і була небез-
пека їх пошкодження, операція обмежувалася 
частковою хірургічною обробкою у вигляді ши-
рокого розсічення гнійної рани та максимально 
повним видаленням осередкових некрозів.

У ході оперативного втручання виявлено, 
що у хворих з грам(-) сепсисом спостерігали-
ся глибші гнійні осередки, ніж у пацієнтів з 
грам(+). Крім того, у хворих з грам(-) сепсисом 
частіше відзначалася складна конфігурація ра-
ни з множинними порожнинами. 

Важливим етапом післяопераційного ліку-
вання рани було її ведення під пов’язкою з 
використанням багатокомпонентних мазей на 
гідрофільній основі. Загальними принципами 
медикаментозного лікування ран у хворих з 
грам(+) та грам(-) сепсисом було: забезпечення 
адекватної адсорбції ранового ексудату; зни-
ження мікробного обсіменіння ранових тка-
нин; обмеження перифокального запалення та 
поширення гнійно-запального процесу; стиму-
ляція проліферативних процесів у рані.

У І фазі (ексудації) ранового процесу у хворих 
як з грам(+), так і грам(-) сепсисом використо-
вувався препарат на гідрофільній основі «Ді-
оксизоль–Дарниця» або аплікації сорбентних 
тканин, з останніх переважно «Вуглемед».

Відмінності полягали в наступному: за 
грам(+) мікрофлори після радикальної санації 
гнійного вогнища використовували мазі «Лє-
восин», «Левоміколь» або «Офлокаїн-Дарни-
ця»; за грам(-) флори – «Нітацид-Дарниця» та 
«Мірамістин-Дарниця»; за анаеробної інфекції 
у рані – «Метрокаїн-Дарниця».
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У 2 фазі (грануляції) у хворих як із грам(+), 
так і грам(-) сепсисом використовували, як пра-
вило, мазь «Метилурацил-Дарниця». На наш 
погляд, застосування мазей на жиророзчинній 
основі доцільно застосовувати лише за негатив-
ного посіву з рани.

Спосіб закриття гнійної рани накладенням 
вторинних швів після її очищення та появи 
грануляцій використаний нами у пацієнтів з 
грам(+) та грам(-) сепсисом у рівній пропорції. 

Дерматомна аутопластика вільним шкірним 
клаптем застосована нами у 24 (16,9%) хворих 
з грам(+) та у 18 (21,4%) — з грам(-) сепсисом з 
хорошим результатом.

Немедикаментозний місцевий вплив на рану 
був допоміжним і полягав у призначенні фізі-
отерапевтичних процедур (УВЧ, КВЧ, УЗТ). 
Слід підкреслити, що ефективність впливу на 
первинне гнійне вогнище будь-то пацієнти  
з грам (+) або грам (-) сепсисом було однією  
з основних умов і запорукою загального успіху 
лікування.

Тривалість проведення АБТ визначали у 
кожному конкретному випадку залежно від рів-
ня прокальцитоніну, тяжкості стану хворого, 
вираженості ознак інтоксикації, характеру мі-
кробної флори ран тощо. Як правило, введення 
антибіотиків припиняли при стійкій нормалі-
зації температурної реакції та інших клініко-
лабораторних показників.

Враховуючи те, що тривале застосування ан-
тибіотиків ускладняється появою грибкової ін-
фекції з метою профілактики останньої, по-
чинаючи з 10 доби лікування призначали про-
тигрибкові препарати у профілактичній дозі 
(дифлюкан, фуцис по 150 мг 1 раз на тиждень).

Усвідомлюючи важливість проведення під-
тримуючої терапії в системі комплексного лі-
кування хворих з грам(+) та грам(-) сепсисом 
ми не вважали за доцільне вносити кардинальні 
корективи до основних положень інфузійно–
трансфузійної терапії підтримки функції міо-
карда, зовнішнього дихання тощо, оскільки во-
ни досить докладно викладені інтенсивнистами.

Весь комплекс лікувальних заходів інтенсив-
ної терапії у хворих з грам(+) і грам(-) сепсисом 
здійснювали у відділенні інтенсивної терапії та 
реанімації протягом 3-5 діб. Надалі лікування 
тривало у палатах інтенсивної терапії гнійно-
септичного центру.

У результаті запропонованих схем комплек-
сної інтенсивної терапії для хворих на сепсис 
летальність у групі пацієнтів з грам(+) сепсисом 
знизилася з 19,4 до 17,1%, при грам(-) – з 24,4 до 
20,5%, а середні терміни перебування у стаціо-

нарі зменшилися з (31,2+4,3) діб до (26,6+3,7) у 
першій групі та з (37,4+2,9) до (29,3+4,2) дня у 
другій.

З 75 хворих із СШ І групи померло 56 паці-
єнтів, летальність склала 74,7 %. У хворих із 
СШ ІІ групи померло 23 пацієнтів, летальність 
склала 67,6 %.

Звертає на увагу та обставина, що 17 пацієн-
тів (30,4 %) 1 групи померли не оперованими  
в перші години чи добу від септичного шоку,  
тоді як у 2 групі таких випадків було лише  
4 (17,4 %) хворих. Тобто, можна думати, що здій-
снення ІТ та інотропної підтримки за настановою  
«Sepsis – 3» давала змогу стабілізувати стан па-
цієнтів та підготувати їх до оперативного втру-
чання. Летальність у хворих із СШ, що були 
не оперовані, зменшилася на 13,0 % (х2=5,63; 
Р<0,0177). Також зменшилися середні термі-
ни перебування хворих із СШ у стаціонарі на 
(4,7±0,24) доби (t=4,36; P<0,001).

Висновки
1. Розвиток грам(+) сепсису, загалом, має 

«поступовий» характер, тоді як грам(-) сепсис 
розвивається швидшими темпами і має «зло-
якісний» характер.

2. Відмінності перебігу грам(+) і грам(-) сеп-
сису дають можливість цілеспрямовано призна-
чати етіотропну терапію.

3. Весь комплекс лікувальних заходів інтен-
сивної терапії у хворих на грам(+) і грам(-) сеп-
сис потрібно здійснювали у відділенні інтен-
сивної терапії та реанімації протягом 3-5 діб.

4. Інтенсивну терапію потрібно продовжу-
вати, поки гемодинамічні показники продо-
вжують поліпшуватися, а первинна інфузійна 
терапія повинна бути обмежена та керуватися 
оцінкою реагування організму на введення роз-
чинів.

5. Побудова алгоритму АБТ з урахуванням 
етіології та особливостей резистентності мікро-
організмів до антибактеріальних препаратів є 
самим оптимальним підходом.  

6. У хворих із діагнозом СШ та адекватним 
контролем джерела інфекції слід використо-
вувати більш коротку, а не більш тривалу ан-
тимікробну терапію. Оптимальним режимом 
проведення АБТ є використання карбапенемів 
у максимальному дозуванні в сполученні з лі-
незолідом.

7. Якщо згідно об’єктивних показників па-
цієнту не потрібна ІТ – не треба її застосову-
вати у якості рутинних призначень та завжди 
пам’ятати, що найліпшою рідиною може бути 
та, яка не введена хворому.
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Summary. The course of gram-positive and gram-negative sepsis 
has significant differences that should be taken into account when 
conducting complex treatment. Mortality in such patients remains 
very high, and hospital stay requires significant material costs.

The aim of the study. To find out the differences between clinical 
and laboratory signs of gram-positive and gram-negative sepsis and 
the features of their course. Materials and methods. A study was 
conducted of 317 patients with sepsis who were examined and treated 
in the city purulent-septic centre of Zaporizhzhia in the period 1991-
2024. In all cases, community-acquired sepsis was observed, i.e. 
sepsis that developed within 48 hours of the patient’s hospital stay. 
Two main groups were formed: 1 — patients with gram(+) sepsis  
(168 patients — 53%), 2 — patients with gram(-) sepsis (149 pati- 
ents — 47%). In addition, within each group, two subgroups were 
formed: those treated in 1991-2016 (subgroup I) — 235 patients, 
and subgroup II — in 2017-2024 — 82 patients. Among sepsis, the 
uncomplicated form of the disease was noted in 208 patients (65.6 %), 
and septic shock (SS) — 109 patients (34.4 %).

Result. The bulk of patients in both the first and second groups 
were young people, 81.7 % and 77.4 %, respectively, i.e. able-
bodied. Sepsis occurred in 82 % of cases (260 patients) against the 
background of concomitant diseases, which in 74.5 % (236 patients) 
had signs of decompensation. The etiological picture of sepsis changed 
dynamically. Thus, at the beginning of the study (1991-2004), the 
prevalence of gram(-) flora in the development of sepsis was noted. 
At present, gram(+) flora and, accordingly, gram(+) sepsis prevail.  
It was found that the severity of the condition of patients admitted 
to the hospital was directly related to the timing of the first 
manifestations of the disease. The development of gram(+) sepsis 
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ЗАГАЛЬНА ТА НЕВІДКЛАДНА ХІРУРГІЯ

was generally «gradual», while gram(-) sepsis developed more rapidly 
and was «malignant». The primary purulent focus almost always 
coincided with the entrance gate of the infection. In 32 patients 
(10.1%) with gram(+) sepsis, there were secondary (metastatic) 
pyogenic foci in various organs and tissues remote from the site 
of infection, while in patients with gram(-) sepsis, there were no 
secondary metastatic purulent foci. In purulent-necrotic lesions up 
to 150 cm2, the development of gram-positive sepsis was most often 
noted — 38.1% (59 patients) versus 32.1% (52 patients) of patients 
in group 2. On the contrary, gram-negative sepsis was significantly  
(P < 0.05) more common if the area of purulent-necrotic lesion 
exceeded 300 cm2. The microbial contamination of primary purulent 
foci in patients with both gram(+) and gram(-) sepsis was high: in 
78.2% of patients in the first group and 82.3% in the second group, the 
number of microbes in the PFO tissues exceeded the «critical» level. 
In patients with gram(-) sepsis, the number of patients with microbial 
contamination of PGO exceeding the «critical» level was significantly 
(107–1012 per 1 g of tissue) higher (P < 0.05) than in patients of group 
1: 53.2% vs. 34.7%, respectively. Hypothermia, fever, decreased 
systolic and diastolic blood pressure, anaemic syndrome, accelerated 
ESR, more pronounced changes in the general urine analysis were 
significantly (P < 0.05) more common than in patients with gram 
(+) sepsis. There was no dependence of target organ damage on the 
etiology of sepsis, except for one indicator - hypoproteinaemia. The 
latter was more pronounced (P < 0.05) in patients with gram(-) sepsis 
than in patients with gram(+) sepsis. Positive results of blood cultures 
ranged from 12.8 to 32.3% in gram(+) sepsis and from 8.9 to 17.8% 
in gram(-) sepsis. The duration of ABT was determined in each case 
depending on the level of procalcitonin, the severity of the patient’s 
condition, and the severity of signs of intoxication. As a result of the 
proposed schemes of complex intensive care for patients with sepsis, 
mortality in the group of patients with gram(+) sepsis decreased 
from 19.4 to 17.1%, in gram(-) sepsis — from 24.4 to 20.5%, and the  
average length of stay in the hospital decreased from (31.2 + 4.3) days  
to (26.6 + 3.7) in the first group and from (37.4 + 2.9) to (29.3 + 4.2) da- 
ys in the second group.

Conclusions. The development of gram(+) sepsis is generally 
«gradual», whereas gram(-) sepsis develops more rapidly and is 
«malignant». The differences in the course of gram(+) and gram(-) 
sepsis make it possible to prescribe etiotropic therapy in a targeted 
manner. In patients with a diagnosis of SS and adequate control 
of the source of infection, shorter rather than longer antimicrobial 
therapy should be used. The optimal regimen for ABT is the use of 
carbapenems in the highest dosage in combination with linezolid.

Ключові слова: gram(+) and gram(-), sepsis, course, diagnosis, 
treatment, mortality.


