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Выступление заведую$
щего отделом лапароско$
пической хирургии и хо$
лелитиаза Национального
института хирургии и
т р а н с п л а н т о л о г и и
и м . А . А . Ш а л и м о в а
НАМН Украины, доктора
медицинских наук, про$

фессора Михаила Ефимовича Нечитайло бы�

ло посвящено вопросам профилактики ин�

фицирования и лечения инфекционных

осложнений панкреонекроза.

– Базисное консервативное лечение ост�

рого панкреатита включает устранение боли

(перидуральную блокаду, нестероидные про�

тивовоспалительные препараты и анальгети�

ки), инфузионную терапию, обеспечиваю�

щую улучшение реологических свойств кро�

ви (Реосорбилакт, Сорбилакт, Латрен), по�

давление секреции поджелудочной железы

(соматостатин, фамотидин), деконтамина�

цию кишечника, а также эфферентные мето�

ды детоксикации (плазмаферез). В данной

схеме особое значение отводится антисекре�

торной терапии. С целью подавления фер�

ментообразующей функции поджелудочной

железы применяются препараты, созданные

на основе соматостатина, а также блокаторы

Н2�гистаминовых рецепторов. Последние,

кроме выраженных антисекреторных

свойств, обеспечивают угнетение ночной ба�

зальной и стимулированной секреции пеп�

сина, стимулируют синтез простагландинов

и секрецию бикарбоната, улучшают микро�

циркуляцию, а также моторную функцию

желудка и двенадцатиперстной кишки.

В этиологической структуре инфекцион�

ных осложнений острого некротического

панкреатита наибольшее значение имеют

Escherichia coli, Klebsiella spp. и Staphylococcus

aureus (H.G. Beger et al., 2005); реже обнару�

живаются Pseudomonas spp., Streptococcus

spp., Enterococcus faecalis, Proteus spp.,

Bacteroides fragilis, Candida albicans, Citrobacter

spp., Serratia spp., Acinetobacter spp. Инфици�

рование поджелудочной железы этими аген�

тами при остром панкреатите может происхо�

дить гемато� и лимфогенно, во время ре�

флюкса содержимого двенадцатиперстной

кишки и билиарного тракта, а также через

дренажи, введенные в зону поджелудочной

железы при оперативных вмешательствах по

поводу острого панкреатита.

При выборе антибактериального препара�

та для терапии инфекционных осложнений

острого некротического панкреатита, кроме

особенностей спектра возбудителей, также

необходимо помнить о разной тропности ан�

тибиотиков к ткани поджелудочной железы.

Так, для нетилмицина, тобрамицина и ампи�

циллина она является низкой, для мезлоцил�

лина, пиперациллина и цефотаксима – сред�

ней. Наивысшей тропностью к ткани подже�

лудочной железы обладают имипенем/

циластатин, меропенем (Мепенам), эртапе�

нем, левофлоксацин (Флоксиум), ципро�

флоксацин, метронидазол. Таким образом,

карбапенемы и фторхинолоны считаются

препаратами выбора при некротическом

панкреатите. Цефалоспорины III поколения

эффективны при остром панкреатите билли�

арного генеза.

В каких же случаях при остром панкреа�

тите показана антибиотикотерапия? 

Существует ряд специфических показа�

ний к применению антибактериальных пре�

паратов, среди которых прогрессирующая

органная недостаточность, развитие син�

дрома системного воспалительного ответа,

клинически прогрессирующее ухудшение

состояния больного независимо от наличия

признаков бактериальной инфекции, экс�

трапанкреатическая инфекция, некротичес�

кий панкреатит с >50% некроза поджелу�

дочной железы. Антибиотики также назна�

чаются в послеоперационном периоде после

вмешательств по поводу некротического

панкреатита.

Антибактериальная терапия острого не�

кротического панкреатита проводится по�

этапно. На первом этапе антибиотик назна�

чается с учетом тяжести состояния больного

и микробного спектра клиники. На втором

этапе (через 24�56 ч) производится первая

коррекция терапии. На третьем этапе на

(3�4�й день) проводится повтор�

ная коррекция с учетом

чувствительности

флоры к антибио�

тикам. Введение анти�

бактериального препарата про�

водится либо системно (внутривенно

или болюсно) (Beger et al., 2007), либо реги�

онарно (внутриартериальная инфузия)

(Mayumi et al.; 2006; Mikami et al., 2005).

Консервативное лечение инфицирован�

ного панкреатита, кроме антибактериальной

терапии, также может включать другие мето�

ды, в частности иммунокоррекцию. Так, со�

вместная работа российских биотехнологов

компании «Биотех» и украинских фармацев�

тов корпорации «Артериум» позволяет уже

сегодня внедрять современные нанотехноло�

гии в хирургическую практику. Их новейшей

разработкой, успевшей зарекомендовать се�

бя в лечении пациентов с тяжелыми инфек�

ционными осложнениями, является иммуно�

корректор Биолейкин (рекомбинантный

человеческий интерлейкин�2). Препарат на�

правленно стимулирует рост и пролифера�

цию иммунокомпетентных клеток, а также

вызывает развитие цитолитической актив�

ности натуральных киллеров и Т�лимфоци�

тов. При его применении происходит восста�

новление соотношения Тh1/Тh2 и продление

жизни активированных иммунокомпетент�

ных клеток. Иммунотерапия Биолейкином

является действенным средством профи�

лактики и комплексной терапии тяжелой

гнойно�септической патологии в хирургии.

Его применение позволяет снизить леталь�

ность при таких тяжелых и угрожающих жиз�

ни состояниях, как сепсис, перитонит, де�

структивный панкреатит.

Безусловно, наряду с консервативным ле�

чением во многих случаях приходится про�

водить и оперативные вмешательства. Так,

результаты применения изолированного

консервативного лечения инфицированно�

го панкреатита, по данным литературы, не�

сколько противоречивы. В исследовании

Cancino и соавт. (2002) лишь у 8 из 65 паци�

ентов с данной патологией удалось избежать

каких�либо хирургических вмешательств

с удовлетворительными результатами. В то

же время, по данным Whitelaw и соавт.

(2004), из 22 пациентов с инфицированным

панкреатитом у 19 успех в лечении был до�

стигнут с помощью только консервативных

методов. Эти результаты не являются репре�

зентативными и требуют подтверждения

в контролируемых исследованиях

у больших групп пациентов.

В комплексе с кон�

с е р в а т и в н о й

терапией приме�

няются миниинвазив�

ные методы лечения инфициро�

ванного панкреатита. Среди них можно

выделить группу методов, при которых про�

исходит чрескожное пункционное дрениро�

вание очага некроза под контролем УЗИ или

КТ с последующими лаважами и аспирация�

ми некротических масс. К миниинвазивным

также относятся эндовидеоскопические ме�

тоды, при которых через дренажный канал

посредством ригидного эндоскопа осущест�

вляется эндоскопическая некрэктомия.

Таким образом, в лечении инфицирован�

ного панкреатита применяется ступенчатый

подход: вначале проводятся консервативное

лечение и интервенционные вмешательства,

и лишь при их неэффективности произво�

дится переход к открытой некрэктомии.

В 2006 г. было начато многоцентровое рандо�

мизированное исследование RANTER,

целью которого является сравнение резуль�

татов ступенчатого подхода и первичной

некрэктомии.

По данным собственного опыта, при ле�

чении 210 пациентов с инфицированным

панкреатитом изолированный консерватив�

ный подход привел к излечению лишь 17 па�

циентов. У 76 больных были применены

миниинвазивные хирургические методы

(преимущественно чрескожное пункционное

дренирование некроза, а также лапароско�

пические некрэктомии). Открытые некрэк�

томии проводились у 131 пациента. Общая

летальность составила 10,2%.

Таким образом, инфицированный пан�

креатит требует раннего консервативного

лечения в полном объеме, в частности на�

значения антибиотиков широкого спектра

действия с первых часов поступления боль�

ного при тяжелых формах заболевания.

Миниинвазивные эндовидеоскопические

операции эффективны при билиарных фор�

мах острого панкреатита (фиксированный

конкремент фатерова соска, холедохолитиаз),

а лапароскопия показана при ферментатив�

ном перитоните. Пункционные и дренирую�

щие методы под контролем УЗИ и КТ при�

меняются при ограниченных жидкостных

образованиях в поджелудочной железе

с преобладанием жидкостного компонента

содержимого над тканевым. Открытые некр�

эктомии необходимы при тотальном пора�

жении поджелудочной железы и парапан�

креатической клетчатки, разлитом инфици�

рованном панкреатите, а также неадекват�

ности миниинвазивных вмешательств.

Директор Украинского
медицинского центра ин$
тенсивной терапии сепси$
са, заслуженный врач
Украины, кандидат меди$
цинских наук Леонид
Аполлонович Харченко
остановился на актуаль�

ной как в Украине, так и

во всем мире проблеме сепсиса.

– Сепсис – это системный воспалитель�

ный ответ на инфекцию. Универсальных

физиологических или лабораторных пара�

метров для его определения не существует.

Основным терапевтическим инструментом,

применяемым для борьбы с сепсисом, явля�

ется антибиотикотерапия. Кроме того, вы�

живаемость больных с сепсисом значитель�

но повышается при контроле и коррекции

уровня селена, который значительно сни�

жен при данном состоянии.

Внутривенная антибактериальная тера�

пия должна быть применена в течение пер�

вого часа с момента распознавания тяжелого

сепсиса после получения соответствующих

культур. По результатам многоцентровых

исследований, отсрочка начала адекватной

антибиотикотерапии на 1 ч снижает

выживаемость пациентов с сепсисом на

7,6% (A. Kumar, 2008). При выборе препа�

рата следует руководствоваться моделью

Рациональная 
антибиотикотерапия 
в хирургии
По итогам IV Международных Пироговских чтений
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восприимчивости микроорганизмов в дан�

ном обществе или конкретном лечебном за�

ведении. Антибактериальный режим необхо�

димо пересматривать через 48�72 ч. В качест�

ве монотерапии сепсиса можно применять

карбапенемы. Для комбинированной анти�

бактериальной терапии подходят цефало�

спорины, аминогликозиды и фторхинолоны.

Диагноз сепсиса устанавливается на осно�

вании клинического проявления инфекции,

а также в случае 2�кратного выделения возбу�

дителя при посеве крови, наличия синдрома

системной воспалительной реакции и его

маркеров (прокальцитонин, С�реактивный

белок, IL�1, 6, 8, 10, TNFα). По данным ис�

следования S. Harbarth (2001), при уровне

прокальцитонина 1,1 нг/мл чувствительность

данного маркера составляет 97%, а его специ�

фичность – 78%. Кроме прокальцитонина,

маркерами сепсиса являются также прова�

зопрессин, проадреномедуллин, NT�proBNP.

При диагностике сепсиса важно диф�

ференцировать его от других состояний,

сопровождающихся лихорадкой. Так, анали�

зируя контингент больных, получавших лече�

ние в Украинском медицинском центре ин�

тенсивной терапии сепсиса, можно привес�

ти такие статистические данные: у 63% боль�

ных наблюдалась лихорадка бактериального

генеза без установленного очага инфекции;

у 10% – лихорадка бактериального генеза

с установленным очагом, однако резистент�

ная к антибактериальной терапии; у 27% –

лихорадка небактериального генеза, причи�

ной которой выступали так называемые

маски сепсиса. Причиной лихорадки, не

связанной с инфекцией, могут быть систем�

ная красная волчанка и другие системные

заболевания соединительной ткани, онко�

патологии, лимфогранулематоз, миеломная

болезнь, психоневрологическая патология.

Для достижения хорошего антибактери�

ального эффекта важными являются прове�

дение микробиологического исследования,

правильная дозировка препарата, достаточ�

ная его экспозиция, а также качество приме�

няемого фармакологического средства.

В подборе адекватного антибактериального

препарата большое значение имеет микро�

биологический мониторинг. Его целью яв�

ляется изучение особенностей клинических

штаммов для выбора оптимальных схем эм�

пирической противомикробной терапии на

основе эпидемиологического мониторинга

уровня антибиотикорезистентности микро�

организмов, циркулирующих в стационаре.

В настоящее время в Украине проводится

масштабное исследование, в котором изуча�

ется эффективность 17 антибиотиков –

основных представителей групп цефало�

споринов, карбапенемов, фторхинолонов,

аминогликозидов, линкозамидов, оксазоли�

динонов. В ходе исследования с помощью

диско�диффузионного метода сравнивается

чувствительность микрофлоры к данным

антибактериальным средствам. Было пока�

зано, что в разных медицинских учрежде�

ниях страны она отличается.

На данный момент фармацевтическая

корпорация «Артериум» проводит микро�

биологический мониторинг резистентности

микроорганизмов к антибактериальным

препаратам собственного производства

(Амицил, Цефтум, Гепацеф, Квадроцеф,

Цефтриаксон, Флоксиум, Ципрофлоксацин,

Мепенам, Амоксил�К). Данное исследова�

ние охватывает практически все крупные

областные центры Украины.

В настоящее время наряду с увеличиваю�

щейся резистентностью микроорганизмов

к антибактериальным средствам актуаль�

ным вопросом антибиотикотерапии являет�

ся ее стоимость. В связи с этим во всем мире

большое внимание уделяется генерическим

препаратам.

Фармацевтической компанией «Артериум»

был проведен ряд сравнительных исследова�

ний оригинальных антибиотиков и их гене�

риков собственного производства. Результа�

ты данных испытаний подтвердили терапев�

тическую эквивалентность препаратов.

В частности, применение Амицила позволи�

ло достичь эрадикации возбудителя в 48,44%

случаев, в то время как при использовании

оригинального амикацина этот показатель

составил 45,64%; условная эрадикация отме�

чена в 35,5% у Амицила и в 33,3% у препара�

та сравнения; частота рецидива была одина�

ковой в обеих группах (3,2%). Подобные ре�

зультаты были получены и при сравнении

антибактериального препарата Цефтум

с оригинальным цефтазидимом. Эрадика�

ция возбудителя была достигнута у 59,3 и 60%

больных соответственно; условная эрадика�

ция отмечена у 40,7% – в группе пациентов,

получавших Цефтум, и 40% – у получавших

оригинальный цефтазидим; рецидивирова�

ние инфекции не наблюдалось.

Широкое использование качественных

генерических препаратов поддерживается

Всемирной организацией здравоохранения

в рамках программы «Основные лекарствен�

ные средства». В первую очередь это отно�

сится к странам с невысоким уровнем нацио�

нального дохода, в том числе и к Украине.

Тема антибиотикотера�

пии в хирургии также

поднималась

в докладе

г л а в н о г о
хирурга Ки$
евской город$
ской клини$
ческой боль$

ницы № 1, доктора медицин$
ских наук Сергея Евгеньевича
Подпрятова, выступление кото�

рого было посвящено вопросам техно�

логии электросварки живых тканей. Сергей

Евгеньевич поделился опытом применения

базисной антибактериальной схемы, вклю�

чающей Квадроцеф (цефепим), Амицил

(амикацин) и Орнизол (орнидазол). Кли�

ническая эффективность данных генериков

(производство компании «Артериум») была

показана в более чем 30 исследованиях, в то

же время их цена позволяет вдвое сократить

стоимость лечения. При этом качество про�

дукции компании «Артериум» соответству�

ет стандартам GMP EC, ISO 9001�2000,

ISO 14001:2006.

Подготовил Дмитрий Демьяненко З
У
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