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Найчастішим та найнебезпечнішим усклад-
ненням післяопераційного періоду вважають
пневмонію. Серед  захворювань внутрішніх орга-
нів після перенесених оперативних втручань час-
тка пневмонії сягає 60% і часто є причиною ле-
тального наслідку. Так, частота післяопераційної
пневмонії як безпосередньої причини  смерті ста -
новить 14,7–16,3 %. Актуальність цієї  проблеми
загальновизнана. Практично в усіх країнах світу
проводяться дослідження в цьому напрямку [8].

Частота і тяжкість післяопераційних пневмо-
ній залежать від характеру, поширеності, тривалос-
ті хірургічного втручання, локалізації операційної
травми, виду наркозу, розвитку мікроемболії, ате-
лектазів, порушення екскурсії діафрагми, наяв-
ності супутніх хронічних захворювань  органів та
систем організму, алергії тощо. Виникненню пнев-
монії в цей період сприяють також ускладнення,
зумовлені самою операційною травмою [7].

Етіологічні та патогенетичні чинники після-
операційних пневмоній різноманітні: порушення
дренувальної функції бронхів, створення сприят-
ливих умов для розвитку інфекції, застійні явища
у системі легеневої артерії, виснаження імуноза-
хисних сил організму. Збудниками пневмоній вва-
жають різні бактерії: пневмококи, стафілококи,
стрептококи, кишкову паличку, клебсієллу та ін.
Останніми роками дедалі більше підкреслюється
епідеміологічна значущість раніше маловідомих
агентів, таких як легіонели, мікоплазми, хламідії,
пневмоцисти, патогенні гриби. У молодих осіб
пневмонії частіше зумовлені моноінфекцією, а у
осіб віком понад 60 років — асоціаціями збудни-
ків, представниками грампозитивної та грамнега-
тивної флори. Останнім часом у світі спостеріга-
ється стрімке зростання резистентності збудників
пневмоній до антибактеріальних препаратів [11].

Це змушує дослідників шукати нові способи
ефективного лікування пневмонії. 

Для ілюстрації труднощів у вирішенні цієї
проблеми наводимо сучасне формулюваня, яке
найкраще відображує сутність легеневої патології:
«Пневмонія — це група різних за етіологією, пато-

генезом і морфологічною характеристикою гострих
вогнищ інфекційних захворювань легень з пере-
важним ураженням респіраторних відділів та наяв-
ністю внурішньоальвеолярної ексудації» [7, 9]. 

Залежно від локалізації і характеру оператив-
ного втручання розрізняють різні за клінічними
проявами та перебігом пневмонії.

«Ранні» пневмонії як правило виникають на
4–7-й день після операцій на черевній порожнині,
особливо у верхньому її відділі, черепі, щелепно-
лицьовій ділянці, органах грудної клітки. «Пізні»
частіше розвиваються через тиждень і пізніше піс-
ля операцій на кінцівках, хребті, тазових органах.

Помилки в діагностиці пневмоній є причиною
несвоєчасної і неправильної терапії, прогноз у та-
ких випадках несприятливий аж до смерті оперо-
ваних. У деяких випадках несвоєчасна діагностика
і, як наслідок, затримка з лікуванням призводять
до переходу гострої пневмонії у хронічну форму.

Правильна оцінка клінічних симптомів, лабо-
раторних та рентгенологічних даних, ретельно зіб-
раний анамнез з урахуванням перебігу основного
захворювання дають змогу уникнути помилок у
діагностиці пневмоній у післяопераційний період
[6].

Клінічні прояви пневмонії нерідко згладжу-
ються загальним тяжким станом хворого, а лихо-
манка та зміни у крові можуть бути зумовлені ос-
новним патологічним процесом, станом опера-
ційної рани, ускладненнями хірургічного характе-
ру (перитоніт, піддіафрагмальний абсцес  та ін.). 

У більшості випадків єдиним доступним фізи-
кальним обстеженням тяжкого хворого є аускуль-
тація, під час якої слід звернути увагу на:  характер
дихання та його локалізацію, наявність і характер
хрипів, їхню  кількість, поширеність, зміни у ди-
ханні та кашлі при зміні положення  тіла хворого,
наявність шуму тертя плеври та бронхофонію.

Про розвиток пневмонії після операції свід-
чать такі ознаки: поява кашлю, виділення мокро-
ти (слизувато-гнійної), задишка, ціаноз, притуп-
лення перкуторного звуку над легенями, бронхі-
альне дихання, вологі хрипи;  подальше підви-
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щення температури на тлі лихоманки, погіршення
загального стану хворого на тлі нормального
загоєння операційної рани та відсутності хірургіч-
них ускладнень.  Важливе значення для діагности-
ки пневмонії мають рентгенологічні дослідження
легень у динаміці.

У понад 90% випадків пневмонії мають бакте-
ріальне походження. Є думка, що мікроаспірація
мікрофлори ротоглотки в нормі не призводить до
серйозних наслідків, оскільки у здорової людини
вона представлена непатогенними сапрофітами –
коменсалами. Однак у випадку травм (зокрема і
операційних), штучної вентиляції легень або зах-
ворювань внутрішніх органів склад мікрофлори
змінюється з переважанням  грамнегативної і при
аспірації секрету  може призводити до розвитку
пневмонії [13].

Поганий прогноз при післяопераційній (і вза-
галі при госпітальній)  пневмонії, потенційна по-
ліетіологічність захворювання, а також об’єктивні
труднощі з верифікацією етіології значної кіль-
кості випадків захворювань спонукали до ство-
рення низки національних посібників з антибіо-
тикотерапії пневмонії (Канада, США, Швеція,
Франція, Австралія та ін.). Наприклад, у фран-
цузькому  виданні йдеться виключно про вентиля-
ційно-асоційовану пневмонію, що виникає у хво-
рих, які перебувають на механічній вентиляції
(таблиця). 

Потребує пояснення «протистояння» моноте-
рапії та комбінованого лікування. Комбіновану
терапію призначають у випадках тяжкої, госпі-
тальної та післяопераційної пневмонії, яка супро-
воджується відомими специфічними факторами

ризику [1, 2]. У таких клінічних  випадках  призна-
чають терапію, яка має перекрити максимально
широкий спектр нозокоміальних патогенів та во-
лодіти властивостями подвійного перекриття що-
до грамнегативних мікроорганізмів та їх комбіна-
цій. Призначені відомі комбінації антибіотиків
повинні також виявляти адитивну або синергічну
дію щодо синьогнійної палички [14].  

Для досягнення ефекту від проведеної терапії
у разі госпітальної пневмонії не достатньо  приз-
начати тільки антибактеріальну терапію. Сучасне
лікування легеневих ускладнень після опера-
тивних втручань, на нашу думку, має відповідати
таким вимогам: доставка препаратів у дихальні
шляхи, висока місцева активність інгаляційних
сумішей, неінвазивність і зменшення системних
супутніх ефектів [3]. У післяопераційний період
лікування за допомогою небулайзерів дає змогу
використовувати аерозольну терапію для отри-
мання швидкої та високоефективної місцевої
фармакологічної дії, проводити профілактичну
санацію дихальних шляхів у хворих групи ризику з
хронічними запальними процесами бронхів та ле-
гень, а також запобігати можливим бронхолегене-
вим ускладненням [4]. Небулайзерна терапія діє
на основні ланки патогенезу пневмонії, а саме –
на бронхообструкцію, бронхообтурацію, бактері-
альну інвазію, імуносупресію [10].

Для профілактики та лікування пневмонії у
післяопераційний період  використовували схеми,
розроблені В.С. Суряхіним та співавт.: бронхолі-
тик — 1–2 мл «Беродуалу» на 1–2 мл фізіологічно-
го розчину, муколітик – 2 мл «Лазолвану», 2 мл
«Флуїмуцилу», імуномодулятор — 200 мкг такти-

Таблиця

Антибіотикотерапія нозокоміальної пневмонії

Країна
Тип пневмонії.

Проведення попередньої
антибактеріальної

терапії/профілактика

Збудник Антибіотики

Франція

Рання. Не проводили

Рання. Проводили

Пізня. Проводили

Enterobacteriaceae, 
S. aureus, S. pneumoniae,
H. influenzae

Мультирезистентні штами
Enterobacteriaceae, 
P. aeruginosa,
Stenotrophomonas maltophilia

Мультирезистентні штами
Enterobacteriaceae,
мультирезистентні штами P. aeru-
ginosa, Acinetobacter spp.,
S. maltophilia, MRSA

Бета-лактами /інгібітори бета-лактамаз, 
цефалоспорини II-III покоління (без
антисиньогнійної активності)

Бета-лактами /інгібітори бета-лактамаз,
цефтазидим, цефоперазон з
аміноглікозидами або ципрофлоксацин, 
цефалоспорини IV покоління (цефепім,
цефпіром) 
іміпінем/ циластатин

Аміноглікозиди або ципрофлоксацин +
іміпенем / циластатин +ванкоміцин
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віну. Антибактеріальну терапію проводили з ура-
хуванням чутливості мікроорганізмів до антибак-
теріальних препаратів [4, 5].

Критеріями ефективності проведеної терапії
були зміни: оксигенації (зростання дихального
коефіцієнта), механіки дихання (зростання під-
датливості легень та зниження опору бронхіаль-
ного дерева),  рентгенологічної картини легень,
аналізів крові.

Група ризику виникнення пневмонії складала-
ся з хворих, які перенесли тривалий наркоз з керо-
ваним диханням, операції на органах грудної по-
рожнини, мали супутні захворювання бронхоле-
геневої системи, деформувальні захворювання
кістково-м’язової системи, неврологічну патоло-
гію, тривало лікувалися імуносупресорами, пали-
ли, мали надлишкову вагу, робота яких була
пов’язана з професійними шкідливостями, що
впливали на легені.

При проведенні небулайзерної терапії муко-
літиками та бронхолітиками одержано такі ре-
зультати: дихальний коефіцієнт збільшився  на
18,1%, піддатливість легень – на 24,05%,
легеневий опір знизився до 38,2% від початкової
величини, поліпшилася аускультативна картина
легень. Порівняно із  системною антибактеріаль-
ною терапією без застосування небулайзерної те-

рапії, відзначено швидше одужання. Із застосу-
ванням небулайзерної технології запальні проя-
ви зменшувалися на 19%  швидше, збільшувала-
ся загальна кількість лімфоцитів, Т- та В- лімфо-
цитів, Т-хелперів, утричі  знижувався рівень Т-
супресорів. Відбувалися незначні зміни у гумо-
ральній ланці імунітету. Рівень загальної леталь-
ності, за попередніми даними, зменшився на
16,7%. Терміни одужання хворих скоротилися на
18,3%.

Висновки 
Комплексна терапія, що включає небулайзер-

не введення муколітиків, бронхолітиків, антибіо-
тиків, імуномодуляторів, дає змогу:

1. Доставляти препарати безпосередньо до
осередку ураження.

2. Забезпечити максимальну біодоступність та
високу концентрацію в осередку запалення.

3. Запобігти небажаним системним усклад-
ненням.

4. Значно зменшити кількість лікарських засо-
бів при проведенні терапії.

5. Скоротити термін перебування хворих на
реанімаційному ліжку, що сприяє зниженню вит-
рат на лікування та швидшому поліпшенню якості
життя пацієнтів.
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А.С. Мунтян

Пневмония в послеоперационный период: 
проблемные вопросы и современные взгляды на  лечение

Проанализированы  проблемные  вопросы и современные взгляды на  этиологию, микробиологи-
ческий спектр, клинические проявления, адекватность антибактериальной терапии, необходимость
использования муколитической, бронхолитической и иммуномодулирующей терапии при госпиталь-
ной и послеоперационной пневмонии. Показана эффективность небулайзерной технологии у хирурги-
ческих больных для профилактики и лечения  легочных  осложнений после перенесенных оперативных
вмешательств.   

О.S. Muntyan 

Рneumonia at postoperative period: topical issues 
and modern views on the treatment

The article presents the analysis of the topical issues and modern views on the aetiology, bacterial spectrum,
clinical manifestations, adequacy of antibacterial therapy, need of the use mucolytic, broncholytic and
immunomodulationary therapy at hospital and postoperative pneumonia. The effectiveness of nebulyser tech-
nologies in the surgical patients for preventive maintenance and treatment of the pulmonary complications after
the surgical intervensions has been shown. 


