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Одеса 2022
1. Актуальність теми. Раціональна антибіотикотерапія в дитячий хірургії до сьогоднішнього дня залишається актуальною і складною задачею. Довічні проблеми формування природжених механізмів захисту дитячого організму і його уразливості до дії інфекційних агентів доповнюються труднощами пошуку лікарем оптимальної стратегії антимікробної терапії при наявності величезного вибору сучасних антибіотиків. При цьому саме на оптимізацію стартової антибіотикотерапії та її раціональне використання при  гнійно-септичних захворюваннях  в стаціонарній практиці хірурга варто звернути особливу увагу.

2. Конкретні цілі:

1. Аналізувати тип та спектр дії антибіотиків у дітей. 

2. Пояснювати механізм дії та побочні ефекти антибіотиків.

3. Запропонувати принципи раціональної антибіотикотерапії.

4. Скласти алгоритми застосування антибіотикотерапії в абдомінальної хірургії у дітей. 
3. Базові знання, вміння, навички, необхідні для вивчення теми 

(міждисциплінарна інтеграція)

	Назви попередніх дисциплін
	Отримані навички

	Мікробіологія. 


	Знати характеристику та кваліфікацію головних збудників, лабораторні методи дослідження для визначення чутливості до антибіотиків.

	Загальна хірургія.


	Вибрати антибіотики найбільш чутливі при хірургічному захворюванні, визначити тропність того або іншого антибіотика та тривалість лікування.

	Фармакологія.


	Класифікувати антибіотики по групам, розраховувати режим та дозування препаратів. Знати особливості використання у дітей.

	Клінічна фармакологія.


	Володіти механізмами дії антибіотиків. Знати другорядні ефекти. 


4. Завдання для самостійної праці під час підготовки до заняття.

4.1 Перелік основних термінів, які повинен засвоїти студент при підготовці до заняття

	Термін
	Визначення

	Бактерицидний вплив на мікроорганізм.
	Дія проявляється внаслідок порушення синтезу оболонки мікроорганізмів і клітини без оболонок гинуть.

	Бактеріостатичний вплив на мікроорганізм.
	Дія проявляється внаслідок порушення синтезу білка в середині клітини і, тому затримує ріст і розвиток мікроорганізмів. 

	Стартова антибактеріальна терапія.
	Починається до виявлення чутливості збудників інфекції.

	Цільова антибактеріальна терапія. 
	Призначається після ідентифікації збудника, відповідного за виникнення і розвиток хвороби.


4.2 Теоретичні запитання до заняття:

1.  Як підрозділяються антибактеріальні препарати?

2.  На чому ґрунтується призначення антибактеріальної терапії?

3.  Яких треба дотримуватися правил при раціональній антибактеріальній терапії?

4.  При яких захворюваннях не показано застосування антибіотиків?

5.  В чому полягає специфіка антибактеріальної терапії в педіатрії?

6. У яких антибіотиків найкраще проникнення через гематоенцефалічний бар'єр?

7.  Перелікуйте захворювання при яких треба застосовувати комбінації антибіотиків.

8. Визначте показання до призначення антибіотиків. 

9. Яка найбільш доцільна схема емпіричної антибактеріальною терапії при гострій хірургічній патології органів черевної порожнини? 

10. Побічні дії антибактеріальної терапії.

Зміст теми

Антибіотикотерапія – це терапія, яка проводиться з використанням лікарських засобів із вибірково направленою дією на пригнічення життєдіяльності збудників інфекційних захворювань, таких як бактерії, віруси, гриби, найпростіші. Сьогодні відомо більше 30 груп антибіотиків, до яких входить майже 300 препаратів. Раціональне застосування антибіотиків у клініці дитячих гнійно-запальних  захворювань передбачає дотримання відповідних правил.

Правило відповідності Лікувальні можливості антибіотикотерапії повинні відповідати особливостям інфекційного захворювання, стану організму хворого та враховувати властивості антибіотика. 

Тип дії антибіотика: бактерицидний, бактеріостатичний Майже 50 років тому А. Jarish і K. Herxheimer описали терапевтичний шок, який було класифіковано як серйозне ускладнення інфекційного захворювання під впливом антибіотика, що викликав швидке руйнування грамнегативних бактерій. Реакція бактеріолізу в подальшому була названа реакцією Яриша-Герксгеймера. Виникнення реакції бактеріолізу при антибіотикотерапії пов'язане із застосуванням переважно антибіотиків бактерицидної дії та зі швидким руйнуванням мікробів і звільненням великої кількості ендотоксинів. Це явище спостерігається, як правило, на початку антибіотикотерапії при введенні великих доз антибіотиків на тлі масивної бактеріємії. Антибіотики володіють різним потенціалом індукції викиду ендотоксинів. Ці відмінності пов'язані з механізмами та швидкістю бактерицидної дії антимікробних препаратів. Антибактеріальні препарати різного механізму дії відрізняються ступенем утворення токсинів. Так, бактерицидний антибіотик, що є інгібітором синтезу клітинної стінки бактерії, зумовлює більше утворення токсинів, ніж бактеріостатичний антибіотик, що блокує синтез білка мікроба на рівні рибосом. Дослідження показали, що мінімальний ризик викиду ендотоксинів пов'язаний із застосуванням антибіотиків, що мають швидку бактерицидну дію – «слабких акумулянтів» ендотоксикозу. Швидкою бактерицидністю (загибель бактерій протягом 1 години) володіють карбапенеми, ванкоміцин. Мінімальний ризик вторинного утворення ендотоксинів має місце при застосуванні таких антибіотиків, як цефепим, цефтриаксон, пиперацилін/тазобактам, амоксицилін/клавуланат, глікопептиди. Антибіотики з бактеріостатичним ефектом (загибель бактерій через 2-4 години) – аміноглікозиди, тетрацикліни, левоміцитіни, макроліди сприяють меншому викиду ендотоксинів. 

Спектр дії: широкий, вузький Це положення є важливим при виборі антибіотика при емпіричній терапії інфекційного захворювання. При цьому повинна враховуватися можлива етіологія захворювання, збудники, які найчастіше викликають захворювання в даному регіоні, їх чутливість до антибіотиків. 

Чутливість мікрофлори до антибіотиків При відомій етіології захворювання антибактеріальна терапія призначається з урахуванням чутливості збудника інфекційного захворювання до конкретного антибіотика. Останнім часом виникла гостра необхідність враховувати зростаючу пеніцилінорезистентність пневмококів, а також резистентність їх до хлорамфеніколу. Фармакокінетика антибіотиків має велике значення для успішної терапії інфекційного захворювання, оскільки для цього необхідне створення максимальної терапевтичної концентрації антибіотика у вогнищі запалення. 

Врахування побічних ефектів. В останні роки в літературі широко ведеться дискусія про можливість використання в педіатричній практиці антибіотиків фторхінолонового ряду. Ця група антибактеріальних засобів володіє одним із найбільш виражених спектрів антибактеріальної активності, має бактерицидний тип дії, тривалий постантибіотичний ефект, високий рівнь проникнення у різні тканини та клітини. Однак за останні 15 років у клінічній практиці не з'явилося документально підтверджених фактів ушкодження ципрофлоксацином хрящової тканини, в тому числі й у дітей. 
Правило тактичної переваги. За цим правилом призначення антибіотика повинно відбуватися тільки за необхідності. 

Антибіотики не показані при: неускладнених гострих респіраторних інфекціях (ГРІ); вірусних, секреторних діареях; бактеріоносійстві збудників гострих кишкових інфекцій; діареях неінфекційного походження; серозних менінгітах; неускладненому коклюші після трьох тижнів від початку захворювання; лихоманці, бактеріальна природа якої недоведена. 

Доцільне застосування антибіотиків при: ГРІ, приєднання ускладнень (середній отит, синусит, гострий тонзиліт, бронхіт, пневмонія, викликана хламідіями, мікоплазмою та бактеріальними збудниками). 

Правило дозування. Це підбір адекватних доз антибіотиків залежно від збудника, ступеня тяжкості інфекції та її локалізації. 

Правило комбінації антибіотиків. Правило комбінації полягає в призначенні однакових за типом дії антибіотиків (бактерицидний з бактерицидним), але різних за механізмом дії, з урахуванням можливого синергізму побічного ефекту. Під час призначення комбінації антибіотиків враховується не тільки ступінь тяжкості інфекції, але й чутливість та ії спектр збудників. Під час призначення комбінованої антибіотикотерапії необхідно враховувати синергізм їх побічної дії. Відомо, що цефотаксим посилює нефротоксичність аміноглікозидів, цефепим – ото- та нефротоксичний вплив аміноглікозидів, ванкоміцин – нейро- та нефротоксичність аміноглікозидів, ристоміцин – гепатотоксичність хлорамфеніколу, сульфаніламіди – гематотоксичність хлорамфеніколу. 

Правило тривалості антибіотикотерапії. 1. За відсутності ефекту впродовж 3-х (бактерицидний антибіотик) чи 5-ти (бактеріостатичний) днів необхідна заміна препарату.  2. Рекомендована тривалість антибіотикотерапії – досягнення терапевтичного ефекту плюс 2 дні. Курс антибіотикотерапії 7-10 днів. 

Правило східчастої антибіотикотерапії. Східчастою антибіотикотерапією називають такий режим, при якому хворого переводять із парентерального введення антибіотика на пероральне при збереженні ефективності лікування захворювання. 

Правило стриманості «Якщо антибіотик не показаний – він протипоказаний. Тільки передбачуваний терапевтичний успіх перекриває негативні наслідки антибіотикотерапії» (В.Г. Бочоришвілі, 1988). Таким чином, ефективність антибактеріальної терапії залежить від багатьох факторів, врахування яких значно її підвищують.

Специфіка антибактеріальної терапії в дитячий хірургії обумовлена анатомо-фізіологічними особливостями дитячого організму, змінами фармакокінетики лікарських засобів, які впливають на вибір і дозування антибактеріальних препаратів. Використання низки антибіотиків у дитячий хірургії заборонене чи обмежене у зв’язку з ризиком тяжких, часто специфічних для віку, побічних реакцій. Найбільшої уваги вимагає застосування антибактеріальних засобів у новонароджених дітей, особливо недоношених, що зумовлено незрілістю ферментативних систем печінки і механізмів клубочкової фільтрації нирок, а також зміною розподілу лікарських засобів внаслідок більшого об’єму позаклітинної рідини у немовлят. При призначенні антибактеріальних засобів, що мають високу спорідненість до білків плазми крові (сульфаніламіди, цефтриаксон), важливе значення мають більш низькі концентрації альбумінів у сироватці немовлят і пов’язаний з цим ризик ядерної жовтяниці. Неправильний вибір препарату чи його дози, відсутність моніторингу концентрацій антибіотика в крові можуть призвести до тяжких ускладнень антибіотикотерапії (наприклад,«сірий синдром» при застосуванні хлорамфеніколу). З огляду на важливість цієї проблеми, дозування антибактеріальних засобів у немовлят винесено в окрему таблицю 1. 
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Нижче наведені особливості застосування в дитячий хірургії окремих антибактеріальних засобів. Застереження до призначення тих чи інших препаратів дітям зазначені при описі фармакологічної характеристики лікарських засобів. Аміноглікозиди – об’єм розподілу в організмі немовлят більший, ніж у дорослих, тому доза препаратів у розрахунку на кілограм маси тіла у них вища. Період напіввиведення збільшений за рахунок зниження швидкості клубочкової фільтрації, що вимагає корекції інтервалів між уведеннями. Хлорамфенікол – уповільнена інактивація препарату внаслідок незрілості ферментів печінки у немовлят, створюються високі концентрації в плазмі крові. З метою профілактики «сірого синдрому» і тяжких уражень органів кровотворення необхідний моніторинг концентрацій препарату у крові і гематологічних параметрів. Хлорамфенікол не слід призначати немовлятам, якщо існує більш безпечна альтернатива. Сульфаніламіди і ко-тримоксазол – підвищений ризик ядерної жовтяниці, унаслідок конкурентного витиснення білірубіну зі зв’язку з білками плазми крові, і гемолітичної анемії, зумовленої дефіцитом глюкозо-6-фосфатдегідрогенази. Протипоказані немовлятам, за винятком терапії уродженого токсоплазмозу і пневмоцистної пневмонії. Цефтриаксон – підвищений ризик ядерної жовтяниці у немовлят і ускладнень з боку ЖВШ у дитячому віці. Варто уникати призначення препарату немовлятам, у разі потреби застосовувати цефотаксим. З обережністю необхідно призначати у високих дозах дітям із захворюваннями ЖВШ і підшлункової залози. Пеніциліни, цефалоспорини, карбапенеми, монобактами – збільшений період напіввиведення з організму внаслідок зниженої швидкості клубочкової фільтрації і канальцевої секреції. Може знадобитися корекція доз чи інтервалів між уведеннями. Тетрацикліни – ризик небажаного впливу на кісткову тканину і зуби. Протипоказані дітям до 8 років (за винятком випадків відсутності більш безпечної альтернативи). Нітрофурани – ризик гемолітичної анемії при дефіциті глюкозо-6-фосфатдегідрогенази. Протипоказані немовлятам. Хінолони/фторхінолони – ризик порушення формування кістково-суглобової системи (на підставі експериментальних даних) і гемолітичної анемії при дефіциті глюкозо-6-фосфатдегідрогенази. Застосування хінолонів у дітей до 3 років небажане. Фторхінолони офіційно не дозволені для застосування у дітей, однак, на думку міжнародних експертів, їх можна призначати при тяжких інфекціях за відсутності альтернативи.
В теперішній час в практиці дитячої хірургії емпірична антибактеріальна терапія (вибір антибіотика, дозування, терміни призначення, визначення способу введення) має бути стандартизованною. При виборі препарату для проведення емпіричної антибактеріальної терапії в практиці дитячої хірургії слід враховувати: - наявний бактеріальний спектр, який може бути найімовірнішим при даній нозологічній формі, тобто потенціальний збудник хвороби; - доказову клінічну ефективність кожного антибіотика, який призначається при даній нозології, та специфічність його дії; - вік дитини та особливості вікової фармакокінетики та фармакодинаміки; - можливі побічні ефекти препарату у дітей різного віку, особливо при сполученій та мікст-патології, а також у пацієнтів з неблагоприємним соматичним фоном; - взаємодію призначених препаратів. Призначається антибіотик за 30-40 хвилин до операції, під час премедикації. При необхідності проведення подальшої антибіотикотерапії, що вирішується під час оперативного втручання з урахуванням операційних знахідок, остання проводиться цим же препаратом в післяопераційному періоді. Оцінка клінічної ефективності вибраної схеми антибактеріальної терапії має проводитися 48-72 години з моменту призначення препарату. Комбінованого призначення антибіотиків слід запобігати, за виключенням наступних випадків:- наявність змішаної інфекції;- наявність тяжкої, або генералізованої інфекції;- необхідність підсилення дії призначеного препарату.В звичайній дитячій хірургічній практиці тривалість раціональної антибактеріальної терапії у випадках неускладненого перебігу захворювання складає 5 днів. Для дітей віддається перевага антибактеріальним препаратам із щадливим режимом дозування – 1-2 рази на добу шляхом парентерального введення. Тривала внутрішньовенна антибіотикотерапія є необхідною при: - необхідності екстреного лікування тяжких прогресуючих форм гнійно-запального захворювання органів черевної порожнини; - наявності розладів всмоктування препарату у шлунково-кишковому тракті ( при блювоті, підвищеному блювотному рефлексі, діареї); - післяопераційних ускладненнях.

Цільова антибактеріальна терапія призначається після ідентифікації збудника, відповідного за виникнення і розвиток хвороби.

Тривалість антибактеріального лікування абдомінальної хірургічної інфекції 

Тривалість антибактеріальної терапії, насамперед, залежить від її ефективності. При неускладнених формах внутрішньочеревної інфекції тривалість терапії антимікробним препаратом не перевищує 5-7 днів, а при ускладнених - залежить від її ефективності. 

Критерії, на підставі яких можна судити про достатність антибактеріальної терапії і можливості її скасування включають: 

1. Стійке зниження температури до нормальних чи субнормальних цифр, що зберігається не менш 2 доб; 

2. Стійкий регрес інших ознак системної запальної реакції (тахікардія, тахіпноє), нормалізація лейкоцитарної формули; 

3. Позитивна динаміка функціонального стану ЖКТ (відновлення моторики, можливість природного харчування); 

4. Ефективне усунення екстраабдомінальних інфекційних процесів (нозокоміальна пневмонія, ангіогена інфекція). 

У важких випадках абдомінальної хірургічної інфекції (абдомінальний сепсис при перитоніті і гнійно-септичних ускладненнях панкреонекроза), особливо при виконанні етапних що стасуються релапаротомії і некрэктомії, тривалість антибактеріального лікування з кількаразовими змінами режиму і способу введення препаратів (східчаста терапія) може перевищувати 3-4 терапії. 

Вибір антибіотиків при різних формах абдомінальної інфекції 

Неускладнена абдомінальна інфекція (без перитоніту) 

При неускладнених формах абдомінальної хірургічної інфекції застосування антибіотиків має профілактичну спрямованість - запобігання раньових, інтра- і екстраабдомінальних інфекційних ускладнень. Тривалість застосування антибактеріальних препаратів - не більш 48-72 годин (при відсутності додаткових факторів ризику інфекційних ускладнень - тривала ШВЛ, що супроводжують захворювання легень, значна крововтрата під час операції, інші інтраопераційні ускладнення, імунодепресивний стан). В усіх випадках хірургічного лікування інтраабдомінальних інфекцій введення антибіотиків варто починати за 30-40 хв до операції. Перфорація виразки   шлунка чи 12-палої кишки (перші 6 годин після перфорації, без перитоніту) 

Препарати вибору: 


цефалоспорини І покоління (цефазолін); ІІ покоління (цефуроксим, цефамандол). 

Альтернативні препарати: 


амоксіцилін/клавуланат, ампіциллін/сульбактам; цефотаксим чи цефтриаксон; ампіцилін+гентаміцин. 

Тривалість терапії: 

Тривалість застосування антибактеріальних препаратів, як правило, не перевищує 48 годин (іноді до 72 годин), якщо відсутні додаткові фактори ризику ускладнень - тривала ШВЛ, що супроводжують захворювання легень, значна крововтрата під час операції, при імунодепресивному стану. 

Хірургічна інфекція жовчовивідних шляхів 

Для антибактеріальної терапії варто використовувати препарати, що здатні діяти проти етіологіческі значимих мікроорганізмів і добре проникати в жовч. При цьому варто мати на увазі, що при обтурації жовчних шляхів нагромадження антибіотиків знижується, що є додатковим аргументом на користь хірургічного лікування гострого калькульозного холециститу.

Препарати вибору 


Амоксіцилін/клавуланат 3,6-4,8 г/добу 


Цефтриаксон 1-2 г/добу + метронідазол 1,5-2 г/добу 


Цефоперазон 2-4 г/добу + метронідазол 1,5-2 г/добу 


Цефоперазон/сульбактам 4-8 г/добу 


Ампіцилін/сульбактам 6 г/добу. 

Альтернативний режим 


Гентаміцин 3 мг/кг  добу + ампіцилін 4 г/добу + метронідазол 1,5-2 г/добу 


Нетілміцин 4-6 мг/кг у добу + метронідазол 1,5-2 г/добу 


Цефепім 4 г/добу + метронідазол 1,5-2 г/добу 


Пефлоксацин 800 мг/добу + метронідазол 1,5-2 г/добу. 

Антибактеріальна терапія при гострому холангіте - аналогічна вище зазначеному. 

При холангіте - тривалість терапії в залежності від клініко-лабораторної симптоматики (до регресу ознак запального процесу). 

Дивертикуліт 

При дивертикуліті, що вимагає оперативного втручання, доцільне призначення: 

Препарати вибору 


Захищений амінопеніцилін (ампіцилін/сульбактам) 


Фторхінолони (ципрофлоксацин, офлоксацин, норфлоксацин) + метронідазол. 

Альтернативний режим 


Аміноглікозид + ампіцилін 4 г/добу + метронідазол 1,5-2 г 


Цефалоспорин ІІІ покоління + метронідазол 1,5-2 г 


Цефоперазон/сульперазон 4-8 г/добу. 

При дивертикуліті парентеральне введення антибіотиків доцільно сполучити з пероральної селективною деконтамінацією кишечнику: фторхінолони перорально (якщо для парентерального введення використовують інші препарати) чи комбінацію аміноглікозиду з поліміксіном (per os, при парентеральному  застосуванні фторхінолонів). 

Первинний перитоніт 

Препарати вибору 


Амоксіцилін/клавуланат 


Цефалоспорини ІІ покоління + аміноглікозиди. 

При виділенні грибів роду Candіda - флуконазол чи амфотеріцин В. 

Альтернативний режим 


Аміноглікозиди + цефалоспорини ІІІ покоління 


Цефепім 


Піперацилін/тазобактам + аміноглікозиди 


Тікарцилін/клавуланат + аміноглікозиди 


Меропенем чи іміпенем/циластатін 


Аміноглікозиды + ванкоміцін. 

Вторинний перитоніт унаслідок деструкції органів черевної порожнини 

Препарати вибору 


Аміноглікозид + напівсинтетичний пеніцилін + метронідазол 


Аміноглікозид + клиндамицин 


Цефалоспорин ІІІ покоління + метронідазол 


Цефоперазон/сульбактам 


Цефепім + метронідазол 

Альтернативний режим 


Карбапенеми (меропенем чи іміпенем/циластатин) 


Фторхінолони + метронідазол 


Тікарцилін/клавуланат. 

Перитоніт, унаслідок деструктивного панкреатиту 

Препарати вибору 


Карбапенеми 


Цефалоспорини ІІІ покоління + метронідазол 


Цефоперазон/сульбактам 


Цефепім + метронідазол 

Альтернативний режим 


Фторхінолони + метронідазол 


Тікарцилін/клавуланат 


Піперацілін/тазобактам + аміноглікозид 

Післяопераційний перитоніт 

Монотерапія 


Цефоперазон/сульбактам 


Карбапенеми 

Комбінована терапія 


Цефепім + метронідазол 


Амікацин (нетілміцин) + метронідазол 


Фторхінолони + метронідазол 


Піперацилін/тазобактам + аміноглікозид 


Тікарцилін/клавуланат + аміноглікозиди 

При виділенні метіцілінрезистентних стафілококів - додати ванкоміцін (чи рифампіцин). 

В усіх випадках перитоніту доцільне проведення селективної деконтамінации кишечнику (СДК) з обов'язковим включенням флуконазолу (амфотеріцину). 

На сьогоднішній день найбільш доцільною антибактеріальною схемою емпіричної терапії при гострій хірургічній патології органів живота у дітей є така, що включає: цефалоспорин Ш покоління + аміноглікозид+метронідазол. З аміноглікозидів «працюючим» на сьогодні в дитячій хірургічній практиці є амікацин, проте у випадках утворення амікацинорезистентності показаним є призначення нетілміцину. У недоношених дітей при антибактеріальній терапії в основному застосовуються препарати другого ряду наприклад: аміноглікозид+цефалоспорин Ш покоління, аміноглікозид+напівсинтетичний пеніцилін; меронем+цефтриаксон. 

Матеріали для самоконтролю:

Ситуаційні завдання:

1. У немовляти  14 днів підвищилась температура до 38°, став неспокійним, особливо при сповиванні, праве стегно знаходиться у вимушеному положенні, має місце набряк кульшового суглобу, активні рухи внесу болючі. Дитина госпіталізована у хірургічне відділення з діагнозом епіфізарний остеомієліт правого стегна. 

1. Яке лікування треба призначити дитині? 

2. Призначення якого з антибактеріальних засобів є оптимальним в даній ситуації?

3. Як розрахувати  дозу антибіотика?

4. Який метод та  кратність введення антибіотика?

Еталон відповіді:

1. Дитині треба призначити: антибіотикотерапію, детоксікаціону терапію, іммобілізація правої ніжної кінцівки.

2. Амоксіцилін/клавуланат 40-60 мг/кг/добу 3 введеня на добу, внутрішньовенне.

3. Дозу антибіотика розраховують на кг маси тіла та згідно віку.

4. Найкраще внутрішньовенний метод, кратність залежно від терміну виведення антибіотика із організму 2 або 3 рази на добу.

2. Дитина 8 років з діагнозом гострий апендицит госпіталізована у хірургічне відділення, прооперована. Післяопераційний діагноз гострий катаральний апендицит. 

1. У післяопераційному періоді  показана профілактична антибактеріальна терапія?

2. Які препарати треба назначити для лікування у даному випадку?

3. Антибіотики з бактерицидною дією чи антибіотики з бактеріостатичною дією треба призначити хворому? 

Еталон відповіді:

1. Дитині показана профілактична антибактеріальна терапія.

2. Антибіотики широкого спектру дії - цефалоспорини ІІІ покоління.

3. Призначається антибіотик з бактерицидною дією.

Тестові завдання:

1. Побочні реакції ванкоміціна


А. Нефротоксичність, оттотоксичність, нейтропенія


В. Блювання, оттотоксичність, , нефротоксичність


С. Нейтропенія, діарея, нефротоксичність

D. Лейкопенія, пошкодження печінки, оттотоксичність

2. Цефалоспоріни 4 генерації

А. Цефадроксил


В. Цефексим


С. Цефтазідім

D. Цефепім

3. Бактеріостатичні препарати групи тетрацикліну


А. Анкоміцин

В. Доксициклін
С. Еритроміцин

D. Лінкоміцин

4. Дитина 12 років оперована з діагнозом гострий апендицит. Післяопераційний діагноз гострий гангренозний апендицит, місцевий перитоніт. У післяопераційному періоді антібіотікотерапія повинна включати:

А. Цефалоспоріни 2-3 покоління з аміноглікозидами і метронідазолом
В. Цефалоспоріни з аміноглікозидами

С. Аміноглікозиди з метронідазолом

D. Цефалоспоріни 2-3 покоління
E. Цефалоспоріни 2-3 покоління з метронідазолом

5. Після клініко-рентгенологічного і лабораторного обстеження хворого 15 років було встановлено попередній діагноз: пневмонія мікоплазмової етіології, середньої важкості, ДН1. Із препаратів якої групи доцільніше розпочати лікування цього хворого?
А. Аміноглікозидів
В. Цефалоспоринів
С. Бета-лактамних антибіотиків
D. Фторхінолонів
Е. Макролідів

6. Хлопчик 16 років, скаржиться на кашель з виділенням "іржавої" мокроти, біль в грудній клітці при диханні, підвищення температури тіла до 39 °С. Захворів гостро після переохолодження. Об'єктивно: ЧД – 30 в мин. ЧСП - 92/хв., АТ - 130/80 мм рт. ст. В легенях справа від 4 ребра донизу підсилене голосове тремтіння, притуплення перкуторного тону, бронхіальне дихання. З чого найдоцільніше почати лікування?
А. Амоксицилін
В. Плевральна пункція
С. Гентаміцин
D. Амінокапронова кислота

Е. Меронем

7. У хлопчика 16 років виявлено пневмонію із множинними порожнинами розпаду в обох легенях. Лікування пеніциліном було неефективним. З бронхопульмонального лаважного вмісту був висіяний золотистий стафілокок, який має стійкість до метициліну. Призначення якого з антибактеріальних засобів є оптимальним в даній ситуації?
А. Тетрациклін
В. Карбеніцилін
С. Ампіцилін 

Д. Ванкоміцин 

Е. Бісептол

8. В результаті мікробіологічного обстеження харкотиння у хворого встановлена хламідійна етіологія негоспітальної пневмонії. Який з нижчеперерахованих антибактеріальних препаратів буде найбільш адекватним для лікування цього хворого?
А. Кларитроміцин 

В. Цефазолін

С. Гентаміцин 

D. Цефтриаксон 

Е. Бісептол
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