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Заместитель директора по научной работе
ГУ «Национальный институт хирургии и
трансплантологии им. А.А. Шалимова НАМН
Украины», доктор медицинских наук, профес�
сор Михаил Ефимович Ничитайло рассказал

о современных подходах к миниинвазивно�

му лечению холедохолитиаза (ХЛ). 

– После широкого

внедрения в хирурги�

ческую практику ла�

пароскопической хо�

лецистэктомии ос�

новной проблемой

билиарной хирургии

стало рациональное

применение видеоэн�

доскопических вме�

шательств по поводу

ХЛ. В настоящее время вопросы выбора

хирургической тактики, сроков выполне�

ния и объема оперативного вмешательства

на желчевыводящих путях у больных ХЛ,

а также роль и место транспапиллярных

эндоскопических вмешательств при ХЛ

продолжают оставаться несогласованными

и часто вызывают разногласия среди хи�

рургов. 

Большинство хирургов предпочитают

извлекать конкременты при ХЛ через

транспапиллярный доступ, однако воз�

можности эндоскопической папиллосфи�

нктеротомии являются ограниченными.

Даже в ведущих мировых клиниках извлечь

конкременты таким способом удается да�

леко не во всех случаях (примерно в 85�

90%). Кроме того, разрушение сфинктер�

ного аппарата большого сосочка двенадца�

типерстной кишки может привести к ряду

осложнений. Недопустима тотальная па�

пиллосфинктеротомия, поскольку подоб�

ное вмешательство часто ассоциируется с

развитием тяжелого холангита даже при

отсутствии дуоденостаза. Сохранить запи�

рательную функцию большого сосочка

двенадцатиперстной кишки позволяет

применение баллонной дилатации сфинк�

тера Одди, но это вмешательство часто

сопровождается рецидивом стеноза (до

40% случаев) и сопряжено с повышенным

риском развития острого панкреатита. 

Избежать развития подобных осложне�

ний позволяет такое вмешательство, как ла�

пароскопическая эксплорация желчного

протока, которая может быть проведена дву�

мя путями – через культю пузырного прото�

ка (когда ХЛ диагностирован во время вы�

полнения лапароскопической холецистэк�

томии) или путем супрадуоденальной холе�

дохолитотомии (обычно с последующей ла�

пароскопической холецистэктомией). К со�

жалению, более чем в половине случаев ме�

тод лапароскопической эксплорации желч�

ного протока применяется уже после безус�

пешного транспапиллярного вмешатель�

ства. Многие хирурги остерегаются проведе�

ния лапароскопических вмешательств на

общем желчном протоке, что можно объяс�

нить рядом причин. Во�первых, в большин�

стве случаев ХЛ протекает параллельно с

приступом острого холецистита и воспале�

нием панкреатодуоденальной зоны, что яв�

ляется препятствием для проведения адек�

ватной эксплорации общего желчного про�

тока. Во�вторых, эксплорация желчного

протока при наличии множественных конк�

рементов, особенно выполняемая лапаро�

скопически, требует проведения холангио�

скопии с помощью соответствующего обо�

рудования, которым далеко не всегда осна�

щено лечебное учреждение. Кроме того,

вмешательство на желчных путях рекомен�

дуется заканчивать установкой наружного

дренажа подпеченочного пространства, что

требует от хирурга определенных навыков. 

Следует подчеркнуть, что в настоящее

время лапароскопическую холедохолито�

томию рекомендуется применять при еди�

ничных, хорошо верифицированных конк�

рементах (УЗИ и МРТ), свободно распола�

гающихся в просвете общего желчного

протока. Множественный ХЛ, наличие

фиксированных в терминальном отделе

камней являются противопоказаниями к

лапароскопическому вмешательству. 

С 1993 по 2012 год в отделе лапароско�

пических вмешательств Национального

института хирургии и трансплантологии

им. А.А. Шалимова НАМН Украины было

выполнено 2 тыс. эндоскопических вме�

шательств по поводу ХЛ, включая лапа�

роскопическую эксплорацию желчных

протоков и эндоскопическую транспа�

пиллярную ревизию желчных протоков.

Анализ результатов лечения и частоты ос�

ложнений позволил сделать определен�

ные выводы:

– у пациентов молодого возраста оправ�

данным является одноэтапное лечение

желчнокаменной болезни, осложненной

ХЛ, при его интраоперационной диагнос�

тике или в случаях безуспешного транспа�

пиллярного вмешательства;

– использование миниинвазивных тех�

нологий позволяет эффективно лечить па�

циентов с ХЛ, существенно сокращая сро�

ки послеоперационной и трудовой реаби�

литации больных; 

– экономная папиллосфинктеротомия с

последующей дилатацией сфинктера об�

щего желчного протока позволяет сохра�

нить его запирательную функцию и избе�

жать регургитационного холангита, осо�

бенно у лиц молодого возраста.

Следует отметить, что любое оператив�

ное вмешательство связано с риском ин�

фицирования тканей. Кроме того, многие

хирургические заболевания брюшной по�

лости исходно сопровождаются инфекци�

онно�воспалительным процессом (вне�

больничные ИАИ). Это предопределяет

необходимость проведения профилактики

и лечения ИАИ в хирургической практике,

в том числе в билиарной хирургии. 

При ИАИ ключевую роль играет хирурги�

ческое лечение, направленное на ликвида�

цию очага инфекции, хирургическую декон�

таминацию и детоксикацию, а также профи�

лактику реинфицирования. Обязательным

дополнением к проводимому хирургичес�

кому вмешательству является антибакте�

риальная терапия. 

Абсолютные показания к проведению

антимикробной терапии в билиарной хи�

рургии: перитонит, гангренозно�перфора�

тивный холецистит, ХЛ, холангит с меха�

нической желтухой. 

Адекватная эмпирическая антибактери�

альная терапия ИАИ должна оказывать

воздействие на все потенциальные возбу�

дители инфекции, учитывать возможный

риск полирезистентных возбудителей и в

то же время не способствовать селекции

устойчивых штаммов микроорганизмов. 

Что касается выбора антибактериального

препарата, то в связи с риском участия не�

клостридиальных анаэробов необходимо

использование средств, активных в отно�

шении данных микроорганизмов (цефепим

+ метронидазол, цефоперазон/сульбактам,

эртапенем, пиперациллин/тазобактам, мок�

сифлоксацин). Но цефалоспорины и фтор�

хинолоны, которые активно использова�

лись в последние годы, в настоящее время

теряют свою эффективность в связи с рос�

том резистентности возбудителей. Поэтому

сегодня препаратами выбора для лечения

ИАИ могут быть карбапенемы первой груп�

пы, в частности эртапенем (Инванз). 

Этот антибиотик обладает высокой ак�

тивностью против широкого спектра грам�

положительных, грамотрицательных воз�

будителей и анаэробов, в том числе штам�

мов, продуцирующих β�лактамазы расши�

ренного спектра. Препарат хорошо накап�

ливается в желчевыводящих путях. Так,

концентрация эртапенема в желчном пу�

зыре через 2 часа после его внутривенного

введения в разовой дозе 1 г превышает ми�

нимальную подавляющую концентрацию

по отношению к основным возбудителям

более чем в 10 раз. Инванз удобен в приме�

нении, так как назначается всего один раз в

сутки (внутривенно или внутримышечно).

В целом Инванз можно считать опти�

мальным выбором для антибиотикотера�

пии ИАИ с точки зрения спектра действия,

активности против микроорганизмов, про�

дуцирующих β�лактамазы расширенного

спектра, и удобства применения. 

Заведующий отделом хирургии поджелудоч�
ной железы и реконструктивной хирургии желч�
ных путей ГУ «Национальный институт хирур�
гии и трансплантологии им. А.А. Шалимова
НАМН Украины», доктор медицинских наук,
профессор Владимир Михайлович Копчак
поделился своим опытом хирургического

лечения пациентов с хроническим панкреа�

титом (ХП).

– Раньше оперативные вмешательства,

выполняемые при ХП с целью купирова�

ния болевого синдрома, были направлены

в основном на устранение протоковой ги�

пертензии. Однако высокая частота не�

удовлетворительных результатов заставила

хирургов пересмотреть тактику оператив�

ного лечения ХП. Было установлено, что

основной причиной болевого синдрома

при ХП являются очаги фиброза в области

головки поджелудочной железы (ПЖ).

В настоящее время одним из наиболее час�

тых оперативных вмешательств при ХП,

направленных на купирование болевого

синдрома, является операция Фрея. Она

заключается в удалении значительной час�

ти паренхимы головки ПЖ вместе с дегене�

ративно измененными нервными волокна�

ми, внутрипаренхиматозными кальцината�

ми и очагами воспаления. 

При проведении

операции Фрея при�

меняется, как прави�

ло, поперечный суб�

костальный доступ,

который обеспечива�

ет хорошую визуали�

зацию верхнего этажа

брюшной полости и

ПЖ, а также дает воз�

можность мобилизо�

вать железу на всем ее протяжении. В начале

оперативного вмешательства проводят мо�

билизацию головки ПЖ по Кохеру, что дает

возможность легко выполнять манипуляции

на железе и при необходимости быстро при�

жать кровоточащий сосуд. Далее раскрыва�

ют панкреатический проток в области тела

ПЖ, продолжая разрез в обе стороны с изв�

лечением конкрементов. После этого с по�

мощью электроножа в максимально полном

объеме иссекают рубцово�измененные тка�

ни головки ПЖ. После того как головка ис�

сечена, накладывают анастомоз между выде�

ленной петлей тонкой кишки и панкреати�

ческим протоком в области тела и головки

(панкреатоеюноанастомоз). Лучшие функ�

циональные результаты обеспечивает фор�

мирование панкреатоеюнодуоденоанасто�

моза на изолированном сегменте тонкой

кишки, который дает возможность секрету

ПЖ попадать в двенадцатиперстную кишку. 

Следует отметить, что важным условием

благоприятного исхода хирургического вме�

шательства является не только мастерство

хирурга, но и адекватная антибактериальная

профилактика и терапия послеоперацион�

ных инфекционных осложнений. Раньше

традиционным подходом в хирургии и ин�

тенсивной терапии была так называемая эс�

калационная схема антибиотикотерапии,

при которой в качестве стартового лечения

применяли стандартные схемы, тогда как

более мощные препараты рассматривались

только в качестве резерва для случаев неэф�

фективности стартового лечения. Эта стра�

тегия имеет ряд существенных недостат�

ков – способствует селекции резистентных

микроорганизмов, развитию инфекций, вы�

званных Clostridium difficile, колонизации

грибами рода Candida, увеличению леталь�

ности до 70% и т.д. (Lipsett P.A., 2006). 

Современная стратегия антибиотикоте�

рапии среднетяжелых и тяжелых хирурги�

ческих инфекций заключается в раннем

воздействии на вероятного возбудителя

мощными антибиотиками с последующей

коррекцией терапии согласно полученным

результатам чувствительности возбудителя

к антибиотикам. Это так называемая деэс�

калационная схема. Описываемая тактика,

которая характеризуется минимальным

риском развития резистентности микроор�

ганизмов к антибиотикам, стала возможной

после внедрения в клиническую практику

карбапенемов первой группы (эртапенем). 

Профилактика и лечение интраабдоминальных
инфекций в хирургической практике: 

в поисках золотой середины
28 марта при поддержке фармацевтической компании MSD состоялась телеконференция, посвященная вопросам
профилактики и терапии интраабдоминальных инфекций (ИАИ) в хирургии. Телеконференция объединила
хирургов из Киева, Днепропетровска, Запорожья, Донецка, Луганска, Винницы, Львова, Одессы и Симферополя.
Прозвучавшие в рамках этого мероприятия доклады ведущих специалистов Национального института хирургии
и трансплантологии им. А.А. Шалимова НАМН Украины (г. Киев) были посвящены выбору оптимальной
оперативной тактики при различной хирургической патологии, профилактике и лечению ИАИ. Все докладчики
акцентировали внимание на проблеме растущей антибиотикорезистентности возбудителей хирургических
инфекций и необходимости рациональной антибиотикотерапии. С основными положениями прозвучавших
докладов мы предлагаем ознакомиться нашим читателям. 
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Несомненным преимуществом эртапе�

нема (препарат Инванз) при проведении

операций на ПЖ является его способность

в стандартной дозировке создавать высо�

кую концентрацию в ткани этого органа

(превышает МПК основных возбудителей

более чем в 3 раза), что обеспечивает быст�

рый бактерицидный эффект. 

Согласно рекомендациям IDSA/SIS

(Infectious Diseases Society of America/

Surgical Infection Society) Инванз является

препаратом выбора для лечения внеболь�

ничных осложненных ИАИ средней степе�

ни тяжести.

Руководитель отдела анестезиологии и ин�
тенсивной терапии ГУ «Национальный инсти�
тут хирургии и трансплантологии им. А.А. Ша�
лимова НАМН Украины», доктор медицинс�
ких наук, профессор Андрей Петрович Мазур
более подробно остановился на принципах

выбора антибактериального препарата при

лечении ИАИ. 

– В настоящее вре�

мя наблюдается неук�

лонный рост резисте�

нтности грамположи�

тельных и грамотри�

цательных возбудите�

лей нозокомиальных

инфекций, в том чис�

ле синегнойной па�

лочки, а также увели�

чение частоты внутри�

больничных инфекций, вызванных грам�

отрицательными продуцентами β�лактамаз

расширенного спектра. 

В результате бесконтрольного примене�

ния фторхинолонов резистентность мик�

роорганизмов к этому классу препаратов

в последние годы выросла в 3�4 раза.

При этом устойчивые к фторхинолонам

штаммы обладают, как правило, выражен�

ной перекрестной резистентностью к дру�

гим классам антибиотиков. Цефалоспори�

ны IV поколения, высокая эффективность

которых ранее вселяла оптимизм, не избе�

жали подобной участи. 

Еще несколько лет назад решением

проблемы инфекций, вызванных полире�

зистентными микроорганизмами, было

назначение таких мощных карбапенемов,

как имипенем/циластатин, меропенем

(карбапенемы II группы, активные в от�

ношении широкого спектра патогенных

микроорганизмов, в том числе P. aerugi�

nosa). Такой терапевтический подход обес�

печивал высокую клиническую эффектив�

ность, однако, как оказалось, способство�

вал селекции устойчивых штаммов сине�

гнойной палочки и снижению активности

карбапенемов в отношении этого возбуди�

теля. В то же время для эмпирической тера�

пии большинства ИАИ антисинегнойная

активность антибиотика является вовсе не

обязательной. По данным ряда исследова�

ний, частота выявления Р. aeruginosa при

осложненных ИАИ составляет всего 2�4%.

Таким образом, для эмпирической тера�

пии ИАИ более целесообразно применять

карбапенемы I группы (эртапенем), актив�

ные в отношении большинства возбудите�

лей ИАИ, за исключением синегнойной

палочки. Стартовую терапию карбапене�

мом II группы имеет смысл применять

только при наличии факторов риска сине�

гнойной инфекции, к которым относят

пребывание в отделении интенсивной те�

рапии, предыдущее лечение антибиотика�

ми нескольких классов, прогрессирующая

ВИЧ�инфекция/СПИД, злокачественное

заболевание, нейтропения, септический

шок, искусственная вентиляция легких

или наличие центрального катетера в соче�

тании с катетером�баллоном Фолея. Эти

препараты также показаны для лечения тя�

желых жизнеугрожающих инфекций. В ос�

тальных случаях рекомендовано примене�

ние эртапенема. 

Эртапенем (Инванз) характеризуется

стабильно высокой активностью в отноше�

нии возбудителей ИАИ, что подтверждает�

ся результатами ряда клинических иссле�

дований. В частности, согласно результа�

там масштабного международного иссле�

дования SMART (Study for Monitoring

Antimicrobial Resistance Trends), которое

было начато в 2002 г. и продолжается по сей

день, по состоянию на 2010 г. чувствитель�

ность к эртапенему наиболее частого воз�

будителя ИАИ – Escherichia сoli, в том чис�

ле штаммов, продуцирующих β�лактамазы

широкого спектра, – составляла 95�100%.

При этом чувствительность многих гра�

мотрицательных микроорганизмов к β�

лактамным антибиотикам, фторхиноло�

нам и аминогликозидам продолжает сни�

жаться. 

Таким образом, Инванз по сравнению с
антибиотиками из других групп обладает ря�
дом важных отличительных характеристик,
таких как: 

– устойчивость к ββ�лактамазам; 
– способность создавать высокие тера�

певтические концентрации в органах брюш�
ной полости;

– удобство применения (1 раз в сутки). 
Перечисленное дает все основания счи�

тать препарат оптимальным выбором для ле�
чения внебольничных осложненных ИАИ
средней степени тяжести.

Даний матеріал надано компанією MSD в якості
професійної підтримки  для спеціалістів сфери
охорони здоров’я. Інформація, що відноситься

до будь�якого продукту, може бути не узгоджена
з інструкцією з медичного застосування даного

продукту. Просимо ознайомитись з повною
інструкцією з медичного застосування продукту

для отримання офіційно затвердженої інформації
для будь�яких продуктів, що згадуються в даній

публікації, до їх призначення пацієнтам. 

INFC�1086554�0000.
Інванз®– торгова марка Merck & Co., Inc., 
Whitehouse Station, NJ, USA. © 2013.
ООО «МСД Україна». www.msd.ua

За додатковою інформацією звертайтесь 
в ООО «МСД Україна»:

Бізнес�центр «Горизонт Парк», 03038, Україна,
Київ, вул. Амосова, 12, 3�й поверх, корпус № 1.

Тел.: (044) 393�74�80, E�mail: medinfo@merck.com
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37634
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37633
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37635
ТЕМАТИЧНИЙ НОМЕР 

«КАРДІОЛОГІЯ, РЕВМАТОЛОГІЯ, КАРДІОХІРУРГІЯ»

37639
ТЕМАТИЧНИЙ НОМЕР 

«ПУЛЬМОНОЛОГІЯ, АЛЕРГОЛОГІЯ, РИНОЛАРИНГОЛОГІЯ»

37631
ТЕМАТИЧНИЙ НОМЕР 

«ПЕДІАТРІЯ»

37638
ТЕМАТИЧНИЙ НОМЕР 
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89326
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