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О снованные на доказательствах рекомендации по 
лечению больных с интраабдоминальными 
инфекциями (ИАИ) были подготовлены 

экспертным советом Общества хирургических инфек-
ций (ОХИ) и Общества инфекционных заболеваний 
Америки (ОИЗА). Настоящие обновленные рекоменда-
ции вводятся вместо рекомендаций, опубликованных 
ранее — в 2002 г. и 2003 г. В них рассматриваются подхо-
ды к лечению пациентов с уже развившимися ИАИ либо 
с высоким риском их возникновения. В новые рекомен-
дации включены научные данные, опубликованные за 
период 2003–2008 гг. Документ дополнен рекомендаци-
ями по лечению ИАИ у детей, в частности, в тех случаях, 
когда оно отличается от лечения у взрослых; по лечению 
аппендицита у больных всех возрастных групп и некро-
тизирующего энтероколита у новорожденных.

В обновленной редакции Рекомендаций 2009 года 
собраны основанные на доказательствах рекомендации 
для первичной постановки диагноза и последующего 
лечения взрослых и детей с осложненными и неослож-
ненными ИАИ. Многогранность природы этих инфек-
ций стала причиной сотрудничества и совместного при-
нятия этих рекомендаций следующими организациями: 
Американскими обществами микробиологов, фарма-
цевтов, инфекционистов и педиатров-инфекционистов. 

Рекомендации по лечению ИАИ разработаны с учетом 
комплекса факторов — тяжести инфекции, возраста 
пациента, физиологических расстройств, сопутствующей 

патологии. Эти значения являются параметрами систем 
оценки тяжести заболевания, однако для каждого паци-
ента клиническая оценка выражается по системе баллов 
[1–4]. Под больными группы высокого риска подразуме-
вают пациентов, у которых имеются те или иные причи-
ны повышенной вероятности неуспеха лечения в допол-
нение к большей тяжести инфекции, особенно лиц 

Диагностика и лечение осложненных 
интраабдоминальных инфекций у взрослых  

и детей: рекомендации Общества 
хирургических инфекций и Общества 

инфекционных заболеваний Америки (часть 1)

Joseph S. Solomkin,1 John E. Mazuski,2 John S. Bradley,3 Keith A. Rodvold,6 Ellie J. C. Goldstein,4 Ellen J. Baron,5 

Patrick J. O’Neill,7 Anthony W. Chow,14 E. Patchen Dellinger,8 Soumitra R. Eachempati,9 Sherwood Gorbach,10 

Mary Hilfiker,3 Addison K. May,11 Avery B. Nathens,15 Robert G. Sawyer,12 and John G. Bartlett13

1Университет Цинцинатти, Огайо, США;  
2Вашингтонский университет, Сент-Луис, Миссури, США; 

  3Детский госпиталь Rady в Сан-Диего, США; 
 4Медицинская школа David Geffen в UCLA, Лос-Анджелес, США; 

 5Стэнфордский университет, Пало-Альто, Калифорния, США;  
6Иллинойский университета в Чикаго, США;  

7Медицинский центр Марикопа, Феникс, Аризона, США;  
8Вашингтонский университет, Сиэтл, США;  

9Медицинский центр Cornell Нью-Йорка, США;  
10Университет имени Тафтса, Бостон, Массачусетс, США; 

 11Университет Вандербильдта, Нэшвилл, Тенесси, США;  
12Вирджинский Университет, Шарлоттсвиль, США;  

13Университет Джона Хопкинса, Балтимор, Мэриленд, США;  
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15Госпиталь св. Михаила, Торонто, Онтарио, Канада.

Таблица 1. Клинические факторы, ограничивающие возможность 
установить контроль над очагом ИАИ

Фактор

Позднее начало хирургического вмешательства (>24 часов от 
возникновения заболевания)

Степень тяжести заболевания (высокая сумма баллов по шкале 
APACHE-II – ≥15)

Пожилой и старческий возраст

Сопутствующие заболевания и выраженная органная дисфункция

Гипоальбуминемия

Недостаточное питание

Выраженность воспаления брюшины или разлитой перитонит

Невозможность адекватного хирургического устранения или 
дренирования очага инфекции

Наличие злокачественного образования

Примечание: APACHE — шкала оценки острых и хронических 
функциональных изменений.
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с анатомически неблагоприятной инфекцией или инфек-
цией, связанной с оказанием медицинской помощи 
(табл. 1) [5].

Необходимо понимать, что рекомендации не всегда 
могут полностью учитывать индивидуальность каждого 
пациента. Они ни в коей мере не могут заменить оценку 
врача, исходя из различных клинических ситуаций. 
ОИЗА рассматривает применение настоящих рекомен-
даций как исключительно добровольное, заключение по 
их окончательному применению может сделать только 
врач, исходя из конкретных обстоятельств для каждого 
пациента.

Первичная диагностика
1. Рутинный сбор анамнеза, физикальное обследова-

ние и лабораторные исследования позволяют идентифи-
цировать большинство пациентов с подозрением 
на ИАИ, для которых требуются дальнейшее диагности-
рование и лечение (A-II).

2. У некоторых больных с неоднозначными данными, 
выявленными при осмотре (пациенты со спутанным 
сознанием, травмами спинного мозга или с ослаблен-
ным иммунитетом в результате заболевания или лече-
ния), следует подозревать ИАИ в случаях, если у них 
имеются признаки инфекции неизвестной этиологии 
(B-ІІI).

3. У больных с явными признаками разлитого перито-
нита и при необходимости немедленного хирургическо-
го вмешательства не следует продолжать диагностичес-
кие исследования (B-III).

4. У взрослых пациентов, которым не производится 
экстренная лапаротомия, визуализирующим методом 
выбора для выявления ИАИ и ее источника является 
компьютерная томография — КТ (А-II).

Возмещение жидкости
5. У больных следует быстро восстановить внутрисосу-

дистый объем и принять дополнительные меры, необхо-
димые для стабилизации физиологического баланса 
(A-II).

6. У больных с септическим шоком интенсивная тера-
пия должна начинаться немедленно, как только выявле-
на гипотензия (А-II).

7. У больных без признаков уменьшения объема цир-
кулирующей крови внутривенную инфузионную тера-
пию следует начинать при первом подозрении на диа-
гноз ИАИ (B-III).

Сроки начала антимикробной  терапии
8. Антимикробная терапия должна начинаться при 

подозрении на ИАИ или постановке соответствующего 
диагноза. Пациентам с септическим шоком антибиоти-
ки необходимо назначить как можно быстрее (А-III).

9. Больным без явлений септического шока антимик-
робную терапию следует начинать в приемном покое 
(В-III).

10. Достаточная концентрация антимикробных препа-
ратов должна поддерживаться во время хирургического 
вмешательства, что может потребовать дополнительного 
введения антимикробных препаратов до начала проце-
дуры (А-I). 

Элементы адекватного вмешательства
11. Практически для всех пациентов с ИАИ рекомен-

дуется соответствующее хирургическое вмешательство 
для дренирования инфицированных очагов, контроля 
возможной перитонеальной контаминации при помощи 
отведения или иссечения и восстановления анатомичес-
ких и физиологических функций в пределах возможного 
(B-II).

12. У пациентов с диффузным перитонитом следует 
предпринять неотложное хирургическое вмешательство, 
даже если физиологическую стабильность потребуется 
поддерживать во время операции (B-II).

13. По возможности, необходимо применять чрескож-
ный дренаж абсцессов и других локализированных 
скоп лений жидкости, вместо хирургического (B-II).

14. У гемодинамически стабильных больных без при-
знаков острой органной недостаточности следует пред-
принять неотложное хирургическое вмешательство. 
Вмешательство можно отложить на срок до 24 часов при 
условии назначения адекватной антимикробной тера-
пии и организации тщательного клинического наблюде-
ния за больным (B-II).

15. У пациентов с острым перитонитом не рекоменду-
ется проводить принудительную или запланированную 
релапаротомию в случае отсутствия интестинальной 
нестабильности и абдоминальной фасциальной потери, 
так как это приводит к несмыканию стенок брюшной 
полости или к внутрибрюшной гипертензии (A-II).

16. Небольшую группу пациентов с минимальными 
физиологическими отклонениями и четко отграничен-
ным очагом инфекции (например, периаппендикуляр-
ная или периколоническая флегмона) можно лечить 
только антимикробными средствами, не прибегая 
к хирургическому вмешательству, при условии тщатель-
ного клинического наблюдения за больным (B-II).

Микробиологическая оценка
17. У пациентов с внебольничной ИАИ посев крови 

не дает дополнительной клинически значимой инфор-
мации, поэтому нет оснований для его рутинного выпол-
нения (В-ІІI).

18. Если у пациента имеются признаки интоксикации 
или иммуносупрессии, выявление бактериемии может 
помочь в определении продолжительности антимикроб-
ной терапии (В-ІІI).

19. У больных с внебольничными инфекциями целе-
сообразность окраски инфицированного материала 
по Граму не доказана (С-ІІI).

20. При инфекциях, связанных с оказанием медицин-
ской помощи (СОМП) окраска по Граму может помочь 
в выявлении грибов (С-ІІI).

21. Рутинное культуральное исследование на наличие 
аэробов и анаэробов у больных со внебольничной 
инфекцией из группы низкого риска проводить не обя-
зательно, однако оно может помочь в выявлении эпиде-
миологических изменений в резистентности возбудите-
лей, ассоциированных со внебольничной ИАИ, и для 
обоснования последующей пероральной терапии (В-ІІ).

22. При значительной резистентности (порядка 
10–20% изолятов) распространенных возбудителей 
(например, Escherichia coli) к режиму антимикробной 
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терапии, традиционно используемому в данном лечеб-
ном учреждении, у больных с перфоративными аппен-
дицитами и другими внебольничными ИАИ должны 
проводиться рутинное культуральное исследование и 
определение чувствительности к антибиотикам (В-ІІI).

23. Нет необходимости в идентификации анаэробов 
у пациентов с внебольничными ИАИ, если эмпиричес-
кая антимикробная терапия активна в отношении рас-
пространенных анаэробных патогенов (В-ІІI).

24. У больных группы высокого риска следует полу-
чить образец материала из очага инфекции для микро-
биологического исследования, особенно у лиц, ранее 
получавших антибиотики, поскольку у таких пациентов 
больше вероятность того, что в этиологии заболевания 
играют роль резистентные возбудители (А-ІІ).

25. Образец, взятый из очага интраабдоминальной 
инфекции, должен быть характерным для материала, 
связанного с клинической инфекцией (В-ІІI).

26. Для культурального исследования направляется один 
образец, при условии, что он достаточного объема 
(по крайней мере 1 мл жидкости или ткани, желательно 
больше), и доставляется в лабораторию в соответствующей 
транспортной системе. Для оптимального обнаружения 
аэробных бактерий 1–10 мл жидкости инокулируют непо-
средственно во флакон с соответствующей средой. Помимо 
этого, 0,5 мл жидкости следует отправить в лабораторию 
для окраски по Граму и, по показаниям, для выявления 
грибов. Если необходимо выделить культуры анаэробов, 
в лабораторию следует направлять не менее 0,5 мл жидкос-
ти или 0,5 г ткани в анаэробной транспортной тубе. Как 
альтернатива — для обнаружения анаэробных бактерий 
1–10 мл жидкости можно инокулировать прямо в пробир-
ку со средой для анаэробной гемокультуры (А-І).

27. Следует определять антибиотикочувствительность 
Pseudomonas, Proteus, Acinetobacter, Staphylococcus aureus, 
большинства Enterobacteriaceae, поскольку у них чаще 
наблюдается резистентность к антибиотикам по сравне-
нию с другими микроорганизмами (А-ІІI).

Рекомендуемые антимикробные режимы
Антимикробные препараты, а также их комбинации, 

представленные в таблицах 2–4, являются адекватными 
для эмпирического лечения внебольничных ИАИ и 
ИАИ СОМП.

Внебольничная инфекция легкой  
и средней тяжести у взрослых

28. Антибиотики, используемые для эмпирической 
терапии внебольничной ИАИ, должны быть активными 
в отношении кишечной флоры: грамотрицательных 
аэробных и факультативных палочек, кишечных грам-
положительных стрептококков (А-І).

29. При инфекциях дистальной части тонкого кишеч-
ника, червеобразного отростка, ободочной кишки, и 
при более проксимальной перфорации пищевого кана-
ла, когда имеет место обструкция или паралитическая 
кишечная непроходимость, следует применять антибио-
тики, активные в отношении анаэробных палочек (А-І).

30. У взрослых пациентов с нетяжелой внебольничной 
инфекцией предпочтительнее использовать тикарциллин/
клавуланат, цефокситин, эртапенем, моксифлоксацин, 

тигециклин в качестве монотерапии либо комбинацию 
метронидазола с цефазолином, цефуроксимом, цефтриак-
соном, левофлоксацином, ципрофлоксацином, нежели 
схемы с антибиотиками, активными в отношении 
Pseudomonas spp. (табл. 2) (А-І).

31. Не рекомендуется использовать ампициллин/суль-
бактам из-за высокой частоты резистентности к нему 
внебольничных штаммов E. coli (В-ІІ).

32. Не рекомендуется использовать цефотетан и 
клиндамицин из-за возрастающей резистентности к 
ним среди микроорганизмов группы Bacteroides fragilis 
(В-ІІ).

33. У взрослых больных с внебольничными ИАИ 
не рекомендуется рутинное использование аминоглико-
зидов, поскольку доступны менее токсичные и как 
минимум столь же эффективные антибиотики (В-ІІ).

34. У пациентов с внебольничными ИАИ не требуется, 
чтобы эмпирическая терапия была активной в отноше-
нии энтерококков (А-І).

35. У взрослых и детей с внебольничными ИАИ 
не рекомендуется эмпирическая антифунгальная тера-
пия против Candida spp. (В-ІІ).

36. Применение препаратов, предназначенных для 
лечения тяжелых внебольничных инфекций или инфек-
ций СОМП, не рекомендуется у больных с нетяжелыми 
внебольничными инфекциями из-за большего риска 
токсичности и колонизации более резистентными 
микроорганизмами (В-ІІ).

37. Пациентам с нетяжелыми ИАИ, включая острый 
дивертикулит и различные формы аппендицита, у кото-
рых не производится хирургическое вмешательство, 
рекомендуются вышеперечисленные режимы терапии 
нетяжелых инфекций; допускается раннее назначение 
антибиотиков внутрь (В-ІІI).

Внебольничные инфекции высокого риска у взрослых 
38. Пациентам с тяжелыми внебольничными ИАИ 

(>15 баллов по шкале APACHE-II или с другими факто-
рами, приведенными в таблице 1) эмпирически назна-
чаются антимикробные препараты широкого спектра 
действия, активные в отношении грамотрицательных 
микроорганизмов, в том числе меропенем, имипенем/
циластатин, дорипенем, пиперациллин/тазобактам, 
ципрофлоксацин или левофлоксацин в комбинации 
с метронидазолом либо цефтазидим или цефепим 
с метронидазолом (табл. 2) (А-І).

39. Во многих регионах получили распространение  
E. coli, резистентные к хинолонам, поэтому хинолоны не 
должны применяться, если по данным локальных лабо-
раторий чувствительность к ним среди E. coli <90% 
(А-ІІ).

40. В качестве альтернативы можно использовать 
азтреонам в сочетании с метронидазолом, однако реко-
мендуется добавление препарата, активного в отноше-
нии грамположительных кокков (В-ІІI).

41. У взрослых не рекомендуется рутинное использо-
вание аминогликозида или другого второго препарата, 
активного в отношении грамотрицательных факульта-
тивных или аэробных палочек, если нет доказательств 
наличия у пациента резистентных микроорганизмов, 
требующих такой терапии (А-І).



инфектология

8 № 4 • 2011 ©Острые и неотложные состояния в практике врача

42. Рекомендуется эмпирическое назначение препара-
тов, активных в отношении энтерококков (В-ІІ).

43. Не рекомендуется назначение препаратов, активных 
в отношении метициллинорезистентных Staphylococcus 
aureus (MRSA) или грибов, если нет доказательств, что 
инфекция вызвана именно этими возбудителями (В-ІІI).

44. У больных группы высокого риска антимикробная 
терапия корректируется в соответствии с результатами 
микробиологического исследования и определения чув-
ствительности к антибиотикам, чтобы гарантировать 
активность в отношении преобладающих в культуре 
изолятов (А-ІІI).

Таблица 2. Стартовая эмпирическая антибактериальная терапия осложненных внебольничных экстрабилиарных ИАИ

Режим 
антибактериальной 

терапии

Внебольничные ИАИ в 
педиатрической практике

Внебольничные ИАИ у взрослых

ИАИ легкой и средней степени 
тяжести (перфоративный  

или абсцедирующий  
аппендицит и т.д.)

Тяжелые ИАИ или группа высокого 
риска: тяжелые физиологические 
расстройства, старческий возраст 

или иммунодефицит

Монотерапия Эртапенем, меропенем, 
имипенем/цилостатин, 
тикарциллин/клавуланат, 
пиперациллин/тазобактам

Цефокситин, эртапенем, 
моксифлоксацин, тигециклин, 
тикарциллин/ клавуланат

Имипинем/циластатин, меропенем, 
дорипенем, пиперациллин/тазобактам

Комбинированная 
терапия

Цефтриаксон, цефотаксим, 
цефепим или цефтазидим в 
комбинации с метронидазолом; 
гентамицин или тобрамицин в 
комбинации с метронидазолом 
или клиндамицином с 
ампициллином или без него

Цефазолин, цефуроксим, 
цефтриаксон, ципрофлоксацин или 
левофлоксацин в комбинации  
с метронидазолом*

Цефепим, цефтазидим, ципрофлоксацин 
или левофлоксацин в комбинации  
с метронидазолом

Примечание: * — в связи с ростом резистентности Escherichia coli к фторхинолонам следует оценивать локальные данные о чувствительности внебольничных штаммов и,  
если возможно, о чувствительности выделенного изолята.

Таблица 3. Рекомендации по антимикробной терапии осложненных ИАИ, связанных с оказанием медицинской помощи

Микроорганизмы, 
которые выделяют при 

инфекциях СОМП в 
локальном медицинском 

учреждении

Режим

Карбапенем Пиперациллин/
тазобактам

Цефтазидим/
метронидазол 
или цефепим/
метронидазол 

Аминогликозид Ванкомицин

<20% резистентных  
P. aeruginosa, 
представителей семейства 
Enterobacteriaceae, 
вырабатывающих БЛРС, 
Acinetobacter spp. либо 
других МУГОМ

Рекомендуется Рекомендуется Рекомендуется Не рекомендуется Не рекомендуется

Представители семейства 
Enterobacteriaceae, 
вырабатывающие БЛРС

Рекомендуется Рекомендуется Не рекомендуется Рекомендуется Не рекомендуется

> 20% P. aeruginosa, 
резистентных 
к цефтазидиму

Рекомендуется Рекомендуется Не рекомендуется Рекомендуется Не рекомендуется

MRSA Не рекомендуется Не рекомендуется Не рекомендуется Не рекомендуется Рекомендуется

Примечания: а — имипенем/циластатин, меропенем или дорипенем; БЛРС — β-лактамазы расширенного спектра действия; МУГОМ — множественно-устойчивые 
грамотрицательные микроорганизмы; MRSA — метициллино-резистентные Staphylococcus aureus; «Рекомендуется» означает, что указанный препарат или класс антибиотиков 
рекомендуется для эмпирического использования до получения результатов микробиологического исследования и определения чувствительности возбудителя (возбудителей) 
к антибиотикам — в лечебных учреждениях, выделяющих перечисленные микроорганизмы при других инфекциях СОМП, рекомендации могут быть специфичными для 
отдельных отделений стационаров или госпиталей.

Таблица 4. Начальная эмпирическая терапия билиарных инфекций у взрослых

Инфекция Режим

Внебольничный острый холецистит легкой и средней степени тяжести Цефазолин, цефуроксим, цефтриаксон

Внебольничный острый холецистит на фоне выраженных 
физиологических расстройств, у пациентов старческого возраста или 
с иммунодефицитом

Имипенем/циластатин, меропенем, дорипенем, пиперациллин/
тазобактам, ципрофлоксацин, левофлоксацин или цефепим,  
каждый в комбинации с метронидазолома

Острый холангит на фоне билиоэнтерального анастомоза любой 
степени тяжести

Имипенем/циластатин, меропенем, дорипенем, пиперациллин/
тазобактам, ципрофлоксацин, левофлоксацин или цефепим,  
каждый в комбинации с метронидазолома

Билиарные инфекции СОМП любой степени тяжести Имипенем/циластатин, меропенем, дорипенем, пиперациллин/
тазобактам, ципрофлоксацин, левофлоксацин или цефепим,  
каждый в комбинации с метронидазолом и ванкомицинома

Примечание: а — в связи с ростом резистентности Escherichia coli к фторхинолонам следует оценивать локальные данные о чувствительности внебольничных штаммов и, если 
возможно, о чувствительности выделенного изолята.
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Инфекции у взрослых,  
связанные с оказанием медицинской помощи

45. Эмпирическая антибактериальная терапия для лече-
ния ИАИ СОМП назначается в соответствии с локальны-
ми микробиологическими данными (А-ІІ).

46. Для эмпирического охвата вероятных возбудителей 
может потребоваться назначение нескольких антибио-
тиков, включая препараты с расширенными спектрами 
активности в отношении грамотрицательных аэробных 
и факультативных палочек. Назначаются меропенем, 
имипенем, дорипенем, пиперациллин/тазобактам либо 
цефтазидим или цефепим в комбинации с метронидазо-
лом. Может потребоваться назначение аминогликози-
дов или колистина (табл. 3) (В-ІІI).

47. Антимикробная терапия корректируется после 
получения результатов культурального исследования и 
определения чувствительности к антибиотикам с целью 
уменьшения количества и спектра назначенных препа-
ратов (В-ІІI).

Антифунгальная терапия
48. Антифунгальная терапия пациентам с тяжелой 

внебольничной инфекцией или инфекцией СОМП 
показана, если из образцов интраабдоминального мате-
риала высеяны грибы рода Candida (В-ІІ).

49. В случае выделения Candida albicans препаратом 
выбора является флуконазол (В-ІІ).

50. При выделении Candida spp., резистентных к флу-
коназолу, назначаются эхинокандины — каспофунгин, 
микафунгин либо анидулафунгин (В-ІІI).

51. Больным, находящимся в критическом состоянии, 
рекомендуется начальная терапия эхинокандином вмес-
то триазола (В-ІІ).

52. Амфотерицин В не рекомендуется для начальной 
терапии из-за высокой токсичности (В-ІІ).

53. У новорожденных при подозрении на инфекцию 
Candida spp. следует начинать эмпирическую антифун-
гальную терапию. При выделении Candida albicans пре-
паратом выбора является флуконазол (В-ІІ).

Антиэнтерококковая терапия
54. Антимикробные препараты, активные в отноше-

нии энтерококков, назначают при выделении энтеро-
кокков у пациентов с инфекцией СОМП (В-ІІI).

55. Эмпирическая антиэнтерококковая терапия реко-
мендуется пациентам с ИАИ СОМП, в особенности 
лицам с послеоперационной инфекцией, больным, 
ранее принимавшим цефалоспорины или другие анти-
микробные препараты, ассоциирующиеся с селекцией 
Enterococcus spp., пациентам с иммунодефицитами, пора-
жениями клапанов сердца либо с внутрисосудистыми 
протезами (В-ІІ).

56. Начальная эмпирическая антиэнтерококковая 
терапия должна быть активной в отношении Enterococcus 
faecalis. В зависимости от результатов определения анти-
биотикочувствительности выделенного изолята могут 
использоваться ампициллин, пиперациллин/тазобак-
там, ванкомицин (В-ІІI).

57. Не рекомендуется эмпирическая терапия, направ-
ленная против ванкомицинорезистентных Enterococcus 
faecium, если только пациент не относится к группе очень 

высокого риска инфекции, вызванной этим микроорга-
низмом, как, например, больные после трансплантации 
печени, у которых ИАИ исходит из гепатобилиарной 
системы, либо пациенты, о которых известно, что они 
колонизированы ванкомицинорезистентными E. faecium 
(В-ІІI).

Анти-MRSA терапия
58. Эмпирическая антимикробная терапия в отноше-

нии MRSA должна назначаться больным с ИАИ СОМП, 
о которых известно, что они колонизированы этим 
микроорганизмом либо же относятся к группе риска 
инфицирования MRSA вследствие предыдущего неэф-
фективного лечения или длительного приема антибио-
тиков (В-ІІ).

59. Ванкомицин рекомендуется для лечения предпола-
гаемой или подтвержденной ИАИ, вызванной MRSA 
(A-IІІ).

Холецистит и холангит у взрослых
60. Ультрасонография — первое визуализирующее 

исследование, которое должно быть сделано при подо-
зрении на острый холецистит или холангит (А-І).

61. Пациенты с предполагаемой инфекцией и либо 
с острым холециститом, либо с холангитом должны 
получать антимикробную терапию, как представлено 
в таблице 4, хотя при наличии билиоэнтерального 
анастомоза антианаэробная терапия не показана 
(В-ІІ).

62. После холецистэктомии вследствие острого холе-
цистита антимикробная терапия должна быть прекра-
щена через 24 часа, если нет явлений инфицирования 
за пределами стенок желчного пузыря (В-ІІ).

63. При внебольничной билиарной инфекции не тре-
буется, чтобы антибиотики были активными в отноше-
нии энтерококков, так как патогенность энтерококков 
не доказана. У отдельных пациентов с иммуносупрес-
сивными состояниями, особенно после трансплантации 
печени, энтерококковая инфекция может быть значи-
мой и потребовать лечения (В-ІІI).

Инфекции в педиатрии
64. Рутинное использование препаратов широкого 

спектра показано не всем детям с лихорадкой и абдоми-
нальной болью, у которых низкая вероятность ослож-
ненного аппендицита или другой ИАИ (В-ІІI).

65. Выбор конкретного антимикробного препарата 
для детей с осложненной ИАИ должен основываться на 
учете происхождения инфекции (внебольничная или 
инфекция СОМП), тяжести заболевания, безопасности 
антимикробных препаратов у больных разных возраст-
ных групп (А-ІІ).

66. Для лечения детей с осложненными ИАИ могут 
использоваться следующие схемы антимикробной тера-
пии широкого спектра действия: режим, базирующийся 
на применении аминогликозидов, карбапенемов (ими-
пенем, меропенем, эртапенем), β-лактама вместе с инги-
битором β-лактамаз (пиперациллин/тазобактам, тикар-
циллин/клавуланат) либо цефалоспорина (цефотаксим, 
цефтриаксон, цефтазидим, цефепим) с метронидазолом 
(табл. 2, 5) (В-ІІ).
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67. При наличии выраженных аллергических реакций 
на β-лактамные антибиотики рекомендуются ципро-
флоксацин в комбинации с метронидазолом или режим 
терапии, основанный на аминогликозидах (В-ІІI).

68. Некротизирующий энтероколит у новорожденных 
требует проведения инфузионной терапии, назначения 
антибиотиков широкого спектра действия внутривенно 
(с возможным включением антифунгальных препара-
тов), кишечной декомпрессии. При наличии явлений 
перфорации кишечника следует предпринять неотлож-
ное или срочное оперативное вмешательство — лапаро-
томию или чрескожное дренирование. Интраоперативно 
следует произвести забор материала для окраски по 
Граму и культурального исследования (В-ІІI).

69. У новорожденных с некротизирующим колитом 
могут оказаться полезными следующие антибиотики 
широкого спектра: ампициллин, гентамицин и метро-
нидазол; ампициллин, цефотаксим и метронидазол; 
меропенем. Ванкомицин можно использовать вместо 
ампициллина при подозрении на инфекцию MRSA или 
энтерококками, резистентными к ампициллину. Если 
результаты окраски по Граму либо культурального 

исследования образцов, полученных во время опера-
ции, указывают на наличие грибковой инфекции, сле-
дует назначить флуконазол или амфотерицин B (B-II).

Фармакокинетические аспекты
70. При эмпирической терапии пациентов с ослож-

ненными ИАИ антибиотики используются в оптималь-
ных дозах, чтобы обеспечить максимальную эффектив-
ность и минимальную токсичность и снизить 
антимикробную резистентность (табл. 5, 6) (В-ІІ).

71. Индивидуальное дозирование аминогликозидов 
с учетом мышечной массы и объема внеклеточной жид-
кости предпочтительно у пациентов с ИАИ, получаю-
щих эти препараты (В-ІІI).

Использование результатов 
микробиологических исследований  
для выбора антимикробной терапии

72. Пациенты с внебольничной ИАИ группы низкого 
риска не требуют изменений в терапии, если в результа-
те хирургического вмешательства и первоначальной 
терапии достигнут удовлетворительный клинический 

Таблица 5. Использование антибактериальных средств для внутривенного введения в педиатрической практике

Антибиотик, возрастные пределы Дозаа Кратность

Амикацинb 15–22,5 мг/кг в сутки Каждые 8–24 ч

Ампициллинc 200 мг/кг в сутки Каждые 6 ч

Ампициллин/сульбактамc 200 мг/кг в сутки (по ампициллину) Каждые 6 ч

Автреонамc 90–120 мг/кг в сутки Каждые 6–8 ч

Цефепимc 100 мг/кг в сутки Каждые 12 ч

Цефотаксимc 150–200 мг/кг в сутки Каждые 6–8 ч

Цефотетанc 40–80 мг/кг в сутки Каждые 12 ч

Цефокситинc 160 мг/кг в сутки Каждые 4–6 ч

Цефтазидимc 150 мг/кг в сутки Каждые 8 ч

Цефтриаксонc 50–75 мг/кг в сутки Каждые 12–24 ч

Цефуроксимc 150 мг/кг в сутки Каждые 6–8 ч

Ципрофлоксацин 20–30 мг/кг в сутки Каждые 12 ч

Клиндамицин 20–40 мг/кг в сутки Каждые 6–8 ч

Эртапенем 
3 месяца –12 лет
> 13 лет

15 мг/кг 2 раза в сутки (не более 1 г в сутки)
1 г в сутки

Каждые 12 ч
Каждые 24 ч

Гентамицинb 3–7,5 мг/кг в сутки Каждые 2–4 ч

Имипенем/циластатинc 60–100 мг/кг в сутки Каждые 6 ч

Меропенемc 60 мг/кг в сутки Каждые 8 ч

Метронидазол 30–40 мг/кг в сутки Каждые 8 ч

Пиперациллин/тазобактамc 200–300 мг/кг в сутки по пиперациллину Каждые 6–8 ч

Тикарциллин/ клавуланатc 200–300 мг/кг в сутки по тикарциллину Каждые 4–6 ч

Тобрамицинb 3–7,5 мг/кг в сутки Каждые 8–24 ч

Ванкомицинb 40 мг/кг в сутки, длительность каждой 
инфузии — 1 ч

Каждые 6–8 ч

Примечания: а — дозы приведены для пациентов с нормальной функцией почек и печени, дозы в мг/кг базируются на массе тела пациента, более подробная информация  
о дозировках в педиатрической практике может быть получена по ссылкам [186–188]; b — следует мониторировать плазменные концентрации антибиотика и функцию почек;  
c — при наличии недренированных интраабдоминальных абсцессов используют максимальные дозы β-лактамных антибиотиков.
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эффект, даже если в последующем при микробиологичес-
ком исследовании выделены неожиданные или нелечен-
ные патогены (В-ІІI).

73. Если резистентная бактерия выделена на начальном 
этапе вмешательства и сохраняются признаки персисти-
рующей инфекции, больным с нетяжелым заболеванием 

рекомендуется терапия, направленная на эрадикацию 
возбудителя (В-ІІI).

74. Результаты культурального исследования и опреде-
ления чувствительности к антибиотикам для выбора 
антимикробной терапии у пациентов с тяжелой вне-
больничной инфекцией или ИАИ СОМП трактуют 
с учетом патогенности и концентрации выделенных 
микроорганизмов (В-ІІI).

75. Микроорганизмы, высеянные из крови, рассмат-
риваются как значимые, если располагают ранее уста-
новленным патогенным потенциалом или выделены 
из ≥2 образцов крови (A-I), либо содержатся в умерен-
ных или значительных количествах в образцах материа-
ла, полученных путем дренирования (B-II).

Продолжительность терапии осложненных 
интраабдоминальных инфекций у взрослых

76. Антимикробная терапия документированной 
инфекции ограничивается 4–7 сутками, за исключени-
ем случаев, когда затруднительно достичь адекватного 
контроля над очагом инфекции. Более продолжительная 
терапия не ассоциируется с улучшением исходов (В-ІІI).

77. При перфорациях желудка и проксимальной части 
тощей кишки, если контроль над очагом инфекции 
достигнут в течение 24 часов и при этом не проводится 
кислотоснижающая терапия и нет малигнизации, про-
филактическая антимикробная терапия в течение 
24 часов, направленная на аэробных грамположитель-
ных кокков, вполне адекватна (В-ІІ).

78. В случаях задержки операции по поводу перфора-
ции желудка и проксимальной части тощей кишки, 
малигнизации желудка или кислотоснижающей терапии 
антимикробная терапия должна быть направлена 
на смешанную флору (как, например, при осложненных 
инфекциях ободочной кишки) (В-ІІI).

79. Повреждения кишечника, обусловленные пенетра-
цией, тупой или ятрогенной травмой, которые были 
устранены в течение 12 часов вместе с любой другой 
интраоперационной контаминацией операционного 
поля кишечным содержимым, должны лечиться антиби-
отиками ≤24 часов (А-І).

80. Больные с острым аппендицитом без явлений пер-
форации, абсцесса или локального перитонита нужда-
ются только в профилактическом применении антибио-
тиков с узким спектром, активных в отношении аэробов 
и факультативных и облигатных анаэробов; лечение 
следует прекратить через 24 часа (А-І).

81. Профилактическое назначение антибиотиков 
пациентам с тяжелым некротизирующим панкреатитом 
до верификации инфекции не рекомендуется (А-І).

Использование пероральной  
или внутривенной антимикробной терапии  
в амбулаторных условиях

82. У взрослых и детей, у которых отсутствуют призна-
ки и симптомы инфекции, продолжение антибактери-
альной терапии не требуется (В-ІІI).

83. У взрослых на этапе выздоровления после ИАИ 
допус кается завершение антимикробного курса таблетиро-
ванными формами моксифлоксацина, ципрофлоксацина 
с метронидазолом, левофлоксацина с метронидазолом, 

Таблица 6. Стартовые дозы антибиотиков  
для внутривенного введения взрослым больным  
с осложненными ИАИ при эмпирической терапии

Антибиотик Дозы у взрослыхa

Комбинации ингибиторов β-лактамы/β-лактамазы

Пиперациллин/тазобактам 3,375 г каждые 6 чb

Тикарциллин/клавулановая 
кислота

3,1 г каждые 6 ч; FDA рекомендует 
200 мг/кг в сутки равными дозами 
каждые 6 ч при нетяжелых 
инфекциях и 300 мг/кг в сутки 
равными дозами каждые 4 ч  
при тяжелых инфекциях

Карбапенемы

Дорипенем 500 мг каждые 8 ч

Эртапенем 1,0 г каждые 24 ч

Имипенем/циластатин 500 мг каждые 6 ч  
или 1,0 г каждые 8 ч

Меропенем 1,0 г каждые 8 ч

Цефалоспорины

Цефазолин 1,0–2,0 г каждые 8 ч

Цефепим 2,0 г каждые 8–12ч

Цефотаксим 1,0–2,0 г каждые 6–8 ч

Цефокситин 2,0 г каждые 6 ч

Цефтазидим 2,0 г каждые 8 ч

Цефтриаксон 1,0–2,0 г каждые 12–24 ч

Цефуроксим 1,5 г каждые 8 ч

Тигецикпин 100 мг/стартовая доза,  
затем по 50 мг каждые 12 ч

Фторхинолоны

Ципрофлоксацин 400 мг каждые 12 ч

Левофлоксацин 750 мг каждые 24 ч

Моксифлоксацин 400 м г каждые 24 ч

Метронидазол 500 мг каждые 8–12 ч  
или 1500 мг каждые 24 ч

Аминогликозиды

Гентамицин или тобрамицин 5–7 мг/кгc каждые 24 чd

Амикацин 15–20 мг/кгc каждые 24 чd

Азтреонам 1,0–2,0 г каждые 6–8 ч

Ванкомицин 15–20 мг/кгe каждые 8–12 чd

Примечания: FDA — Комиссия по контролю качества продуктов питания и 
лекарственных средств (США); a — дозы указаны для нормальной функции почек  
и печени; b — при инфекциях, вызванных Pseudomonas aeruginosa, дозу можно 
увеличить до 3,375 г каждые 4 ч или 4,5 г каждые 6 ч; c — стартовые режимы 
дозирования аминогликозидов должны основываться на откорректированной  
массе тела; d — для индивидуализации дозирования желательно мониторирование 
плазменной концентрации антибиотика; e — стартовый режим дозирования 
ванкомицина должен основываться на массе тела.
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таблетированного цефалоспорина с метронидазолом либо 
амоксициллин/клавуланатом (В-ІІ) при условии, что 
пациент в состоянии принимать пищу внутрь, а также 
у больных, у которых при определении чувствительности 
к антибиотикам не были выявлены резистентные микро-
организмы.

84. Если возбудитель чувствителен только к внутри-
венным препаратам, такая терапия может назначаться 
на амбулаторном этапе (В-ІІI).

85. У детей возможно назначение антибиотиков 
парентерально на амбулаторном этапе, когда не требует-
ся последующее дренирование, однако сохраняются 
симптомы интраабдоминального воспаления на фоне 
снижения температуры тела, контроля над болью, спо-
собности принимать жидкости внутрь и возможности 
передвигаться (В-ІІ).

86. Для проведения ступенчатой терапии у детей 
во время дренирования источника ИАИ рекомендуется 
проведение культурального исследования интраабдоми-
нального образца с целью обоснования выбора препара-
тов для приема внутрь с наиболее узким спектром, 
с наилучшими показателями переносимости и безопас-
ности. Могут использоваться цефалоспорины второго 
или третьего поколения в комбинации с метронидазо-
лом или амоксициллин/клавуланат — при чувствитель-
ности к ним выделенных возбудителей. Фторхинолоны 
ципрофлоксацин или левофлоксацин могут использо-
ваться для лечения инфекций, вызванных чувствитель-
ными к ним Pseudomonas spp., Enterobacter spp., Serratia 
spp., Citrobacter spp. (В-ІІI). При назначении ципрофлок-
сацина или левофлоксацина к ним добавляется метро-
нидазол.

87. Если доступны результаты определения чувстви-
тельности к антибиотикам выделенных грамотрицатель-
ных аэробных и факультативных микроорганизмов, их 
следует использовать для выбора антибиотиков у детей и 
взрослых (В-ІІI).

88. Многие пациенты, которым не проводилось хирур-
гическое вмешательство, могут лечиться в амбулаторных 
условиях. В таких случаях можно также использовать 
режимы антибактериальной терапии для приема внутрь 
(рекомендации 83 и 86) — либо с самого начала, либо 
в качестве ступенчатой терапии, следующей за внутри-
венной антимикробной терапией (В-ІІI).

Предполагаемая неудача лечения
89. У пациентов с персистирующими или рецидивирую-

щими клиническими проявлениями ИАИ после 4–7 дней 
терапии следует провести соответствующие диагностичес-
кие исследования. Они должны включать компьютерную 
томографию (КТ) или ультразвуковое исследование 
(УЗИ). Следует продолжать антимикробную терапию, 
активную в отношении ранее выделенных возбудителей 
(А-ІІI).

90. Следует исключить экстраабдоминальные источ-
ники инфекции и неинфекционные воспалительные 
состояния, если отсутствует удовлетворительный кли-
нический ответ на микробиологически адекватную 
эмпирическую антимикробную терапию (А-ІІ).

91. У больных с сохраняющимся очагом инфекции, 
не ответивших на начальную терапию, следует провести 

культуральное исследование 1 образца на предмет выяв-
ления аэробных и анаэробных микроорганизмов, 
при условии, что он достаточного объема (не менее 
1,0 мл жидкости или ткани) и доставлен в лабораторию 
в анаэробной транспортной среде (С-ІІI). Инокуляция 
1–10 мл жидкости непосредственно в емкость с бульо-
ном для выращивания анаэробных гемокультур может 
повысить результативность исследования.

Диагностика и лечение пациентов  
с подозрением на острый аппендицит

92. В каждой больнице должны быть созданы клини-
ческие стандарты диагностики, внутригоспитального 
лечения, выписки и амбулаторного лечения (В-ІІ).

93. Стандарты должны разрабатываться на основе 
сотрудничества клиницистов, участвующих в лечении 
этих пациентов, включая хирургов, инфекционистов, 
семейных врачей, врачей приемного отделения, рентге-
нологов, медицинских сестер, фармацевтов, и отражать 
местные ресурсы и стандарты оказания медицинской 
помощи (В-ІІ).

94. Хотя нет бесспорных клинических данных 
для идентификации пациентов с аппендицитом, сово-
купность признаков, включая характерную боль в живо-
те, локальную абдоминальную болезненность, лабора-
торные данные, характерные для острого воспа лительного 
процесса, обычно позволяют диагностировать аппенди-
цит (А-ІІ).

95. При подозрении на аппендицит рекомендуется 
спиральная КТ органов брюшной полости и малого таза 
с внутривенным (не ректальным или пероральным) вве-
дением контраста (В-ІІ).

96. Диагностическую визуализацию следует произвес-
ти у всех женщин. У женщин детородного возраста 
до диагностической визуализации выполняется тест 
на беременность. Если пациентка находится в первом 
триместре беременности, вместо КТ следует произвести 
УЗИ или магнитно-резонансную томографию — МРТ 
(В-ІІ). Если эти исследования не позволяют диагности-
ровать имеющуюся патологию, можно прибегнуть 
к лапароскопии или ограниченному КТ-исследованию 
(В-ІІІ).

97. Визуализацию следует выполнить у всех детей, осо-
бенно в возрасте до 3 лет, в случае сомнений в диагнозе 
аппендицита. Предпочтительнее является КТ, хотя, 
чтобы избежать использования у детей ионизирующего 
излучения, УЗИ является разумной альтернативой 
(В-ІІI).

98. Если диагноз аппендицита не подтверждается 
с помощью визуализирующих методов исследования, 
рекомендуется наблюдение в течение 24 часов до исчез-
новения симптомов — из-за возможного риска ложно-
отрицательных результатов (В-ІІI).

99. За пациентами с подозрением на аппендицит, 
когда диагноз нельзя ни подтвердить, ни исключить 
с помощью диагностических исследований, рекоменду-
ется пристальное наблюдение (А-ІІI).

100. Пациенты с высокой вероятностью заболевания 
могут быть госпитализированы (А-ІІI).

101. Антимикробная терапия назначается всем боль-
ным с диагнозом аппендицита (А-ІІ).
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102. Адекватными антибиотиками являются препара-
ты, активные в отношении аэробных грамотрицатель-
ных микроорганизмов и факультативных анаэробов, как 
представлено в таблице 2, для лечения пациентов с вне-
больничными ИАИ (А-І).

103. У больных с подозрением на аппендицит, у кото-
рых результаты диагностических исследований сомни-
тельные, антимикробная терапия назначается вместе 
с анальгетиками и, при необходимости, с антипиретика-
ми. Взрослым антибиотики назначаются минимум 
на 3 дня — до исчезновения клинических симптомов и 
признаков инфекции либо постановки окончательного 
диагноза (В-ІІI).

104. При остром аппендиците без перфорации опера-
тивное вмешательство следует произвести как можно 
быстрее. Операция может быть отложена на короткое 
время, если такая тактика принята в лечебном учрежде-
нии (В-ІІ).

105. Приемлемыми являются и лапароскопия, и 
открытая аппендэктомия, использование того или иного 
подхода зависит от опыта хирурга (А-І).

106. У отдельных больных с острым неперфоративным 
аппендицитом допускается неоперативное лечение, 
если состояние пациента значительно улучшилось 
до операции (В-ІІ).

107. У мужчин допускается неоперативное лечение, 
при условии, что пациент госпитализирован до 48 часов 
от возникновения заболевания и у него отмечается 
выраженное улучшение клинической симптоматики 
в течение 24 часов на фоне антимикробной терапии 
(А-ІІ).

108. Пациенты с перфоративным аппендицитом 
нуждаются в неотложном хирургическом вмешательстве 
для обеспечения адекватного контроля над очагом 
инфекции (В-ІІI).

109. Пациентам со сформировавшимся периаппенди-
кулярным абсцессом проводят чрескожное дренирова-
ние или, при необходимости, оперативный дренаж. 
Аппендэктомию у таких больных обычно откладывают 
(А-ІІ).

110. У отдельных больных, поступивших спустя 
несколько дней после возникновения воспалительного 
заболевания и у которых диагностирована периаппенди-
кулярная флегмона или небольшой абсцесс, не подле-
жащий чрескожному дренированию, можно отложить 
или не производить хирургическое вмешательство, 
чтобы предотвратить возможно более обширную опера-
цию, чем простая аппендэктомия. Таким больным 
назначают антимикробную терапию и организуют тща-
тельное наблюдение в условиях стационара — по анало-
гии с пациентами с острым дивертикулитом (В-ІІ).

111. Целесообразность отсроченной аппендэктомии 
после чрескожного дренирования или неоперативного 
лечения перфоративного аппендицита точно не уста-
новлена, а ее выполнение может быть излишним (А-ІІ).

Введение
Осложненные ИАИ распространяются за пределы 

полого органа в брюшную полость и ассоциируются 
с формированием абсцесса или перитонитом. В данных 
Рекомендациях не рассматривается лечение первичного 

энтероколита и/или колита без перфорации или с пер-
форацией в результате заболеваний, которые в Северной 
Америке встречаются редко. Этот термин не претендует 
на характеристику анатомии или тяжести инфекции. 
Под неосложненной инфекцией понимают внутристе-
ночное воспаление органов пищевого канала, которое 
при отсутствии адекватного лечения с большой вероят-
ностью прогрессирует в осложненную инфекцию.

Осложненные ИАИ встречаются часто. Одним только 
аппендицитом в США ежегодно заболевает порядка 
300 тысяч человек, а количество дней пребывания в ста-
ционаре превышает 1 миллион [6]. ИАИ является вто-
рой по значимости причиной смертности от инфекций 
в отделениях интенсивной терапии [7]. Тем не менее, 
такая классификация заболеваний охватывает значи-
тельное число процессов, которые воздействуют 
на несколько различных органов. Требования для вме-
шательства в большинстве случаев и противоречия при 
выборе и определении вида процедуры вызывают допол-
нительные сложности при лечении таких пациентов.

Лечение этих инфекций претерпело значительные 
изменения благодаря достижениям в интенсивной тера-
пии, диагностических возможностях, антимикробной 
терапии, внедрению минимальных инвазивных вмеша-
тельств. Эти изменения нашли отражение в новой вер-
сии Рекомендаций. Учитывая распространенность 
острого аппендицита, информацию, содержащуюся 
в этом документе, можно использовать для создания 
локальных рекомендаций по лечению детей и взрослых 
с подозрением на острый аппендицит.

В настоящих рекомендациях рассматриваются следу-
ющие клинические вопросы:

I. Каковы адекватные действия при первоначальной 
оценке больных с подозрением на ИАИ?

II. Когда следует начинать инфузионную терапию 
для лечения больных с подозрением на ИАИ?

III. Когда следует начинать антимикробную терапию 
у больных с диагностированной или предполагаемой 
ИАИ?

IV. Какие мероприятия необходимо проводить 
для достижения адекватного контроля над очагом 
инфекции?

V. Когда и как получают образцы и проводят микробио-
логические исследования?

VI. Какие антимикробные режимы назначают пациен-
там с внебольничными ИАИ легкой и среднетяжелой 
формы?

VII. Какие режимы антимикробной терапии следует 
использовать у больных с тяжелыми внебольничными 
ИАИ?

VIII. Какие режимы антимикробной терапии должны 
использоваться у пациентов с ИАИ СОМП, особенно при 
подозрении на этиологическую значимость Candida spp., 
Enterococcus spp., MRSA?

IX. Каковы диагностические мероприятия и антимик-
робная терапевтическая стратегия при остром холецис-
тите и холангите?

X. Какие антимикробные режимы применяют у детей 
с внебольничными ИАИ?

XI. Что следует понимать под адекватным дозирова-
нием антибиотиков?
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XII. Как следует использовать результаты микробио-
логического исследования для коррекции антимикроб-
ной терапии?

XIII. Какая оптимальная продолжительность терапии 
у пациентов с осложненной ИАИ?

XIV. У каких больных возможна пероральная или 
амбулаторная антимикробная терапия и какие режимы 
следует использовать?

XV. Что делать при подозрении на неэффективность 
лечения?

XVI. Какие ключевые элементы следует рассмотреть 
при разработке локальных рекомендаций по ведению 
больных с аппендицитом?

Практические рекомендации
Практические рекомендации являются систематичес-

ки разработанным документом, созданным в помощь 
практикующим врачам и их пациентам для принятия 
решений о соответствующем подходе к лечению в опре-
деленных клинических условиях [8]. Атрибутами хоро-
ших рекомендаций являются значимость, достовер-
ность, воспроизводимость, возможность клинического 
применения, клиническая гибкость, ясность, многодис-
циплинарный процесс, обзор доказательств и докумен-
тации [8].

Методология обновления
Состав группы. Для подготовки настоящих рекоменда-

ций ОИЗА и ОХИ была сформирована группа экспертов 
по инфекционным заболеваниям, хирургии, фармако-
логии и микробиологии. Среди участников группы есть 
как практикующие врачи, так и лабораторные исследо-
ватели.

Обзор литературы и анализ. Участниками группы 
экспертов были рассмотрены исследования по ИАИ, их 
микробиологии, лабораторным методам диагностики 
инфекции, выбору и длительности терапии антибиоти-
ками и применению вспомогательных терапевтических 
средств. Члены группы рассматривали также методы 
начальной диагностики, реанимационные мероприя-
тия, временные рамки для вмешательства и элементы 
контроля заражения в очагах инфекции. Предыдущая 
редакция детальных рекомендаций была опубликована 
в 2002 г. и 2003 г. [9, 10].

Настоящие рекомендации основываются на рандоми-
зированных клинических исследованиях, в которых 
изучалось применение антибиотиков для лечения ИАИ 
и которые были опубликованы в период с декабря 2002 г. 
по декабрь 2008 г. Период 2002 года был задействован, 
поскольку в этот период была опубликована соответст-
вующая литература, использованная в предыдущей 
редакции рекомендаций. Был также задействован поиск 
по базе данных Medline с использованием различных 
стратегий, в которых названия определенных антибио-
тиков или более общие дескрипторы (например, цефа-
лоспорины) объединялись со словами или фразами, 
характеризующими ИАИ (например, перитонит или 
аппендицит). Статьи разделялись также при поиске по 
темам — реанимация, септический шок, компьютерное 
томографическое сканирование, визуализация, аппен-
дицит, дивертикулит, очаг инфекции, ушивание раны и 

дренаж. Члены группы предоставили списки ссылок 
на работы в своих областях. Этот поиск включал также 
исследования, которые были занесены в базу Medline 
до декабря 2008 г. Для поиска соответствующих исследо-
ваний был также задействован поиск по базе данных 
Сochrane.

Обзор процесса. При оценке информации, касающейся 
лечения ИАИ, группа экспертов использовала тот же 
подход, который применялся для разработки других 
рекомендаций ОИЗА [11]. Сначала опубликованные 
работы были упорядочены по категориям, исходя 
из планов клинических исследований и их качества, а 
затем рекомендации, сформулированные на основании 
этих исследований, были распределены по степени 
качества их доказательной базы. Качество доказательств 
и обоснованность рекомендаций по конкретным вопро-
сам определялись описанным выше методом [11] 
(табл. 7).

Таблица 7. Оценка обоснованности рекомендаций и качества 
доказательной базы

Оценка Доказательная база

Обоснованность рекомендаций

Класс А Хорошее доказательство в поддержку 
рекомендации по использованию

Класс В Посредственное доказательство в поддержку 
рекомендации по использованию

Класс С Скудное доказательство в пользу рекомендации 
по использованию

Качество доказательств

Уровень І Доказательство, полученное не менее чем  
в 1 правильно спланированном 
рандомизированном  
контролируемом исследовании

Уровень II Доказательство, полученное не менее чем  
в 1 хорошо спланированном контролируемом 
исследовании без рандомизации; в когортном 
исследовании или в исследовании по методу 
«случай — контроль» (предпочтительно  
в условиях более 1 центра); во многочисленных 
сериях, различающихся по времени проведения, 
либо впечатляющие результаты, полученные  
в неконтролируемых экспериментах

Уровень III Доказательства, опирающиеся на мнение 
авторитетных специалистов и базирующиеся  
на клиническом опыте, описательных 
исследованиях или отчетах комитетов экспертов

Примечание: адаптировано из материалов оперативной рабочей группы  
по регулярному медицинскому обследованию Канады [11].

Принятие консенсуса на основании доказательств. 
При составлении рекомендаций члены экспертной груп-
пы встречались 4 раза: 3 раза общались посредством 
видео конференции и 1 раз — лично. Встречи проводились 
с целью обсуждения возникающих вопросов, оформления 
заключений в письменной форме и для обсуждения реко-
мендаций. В этом процессе присутствовало большое 
число комментариев по электронной почте, поскольку 
проектные варианты документа постоянно публикова-
лись в электронном виде. Все члены экспертной группы 
принимали участие в подготовке и обсуждении проекта 
рекомендаций. Была также получена обратная связь 
от внешних экспертов-рецензентов. Рекомендации были 
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рассмотрены и утверждены Обществом детских инфекци-
онных заболеваний, Американским обществом микро-
биологов, Американским обществом фармацевтов и 
Обществом фармацевтов-инфекционистов. Перед рас-
пространением Рекомендации были также рассмотрены и 
утверждены Комитетом по стандартам и практическим 
рекомендациям ОИЗА, Советом директоров ОИЗА, 
Комитетом ОХИ по терапии и рекомендациям и исполни-
тельным советом ОХИ.

Рекомендации и конфликт интересов. Все члены 
экспертной группы действовали в соответствии с поли-
тикой ОИЗА относительно конфликта интересов, кото-
рая требует открытие любой финансовой или другой 
информации об интересах, которая может привести 
к действительному, потенциальному или предполагае-
мому конфликту. Членам экспертной группы было пре-
доставлено от ОИЗА заявление о раскрытии информа-
ции, им было предложено идентифицировать связи 
с компаниями, производящими продукцию, на которые 
могло бы повлиять опубликование рекомендаций. Была 
затребована информация, касающаяся трудоустройства, 
консультирования, владения акциями, гонораров, 
финансирования исследований, экспертных свиде-
тельств и участия в наблюдательных советах компаний. 
Экспертная группа принимала решения по каждому 
отдельному случаю, если роль отдельного члена группы 
должна была быть ограничена в результате конфликта. 
Не было выявлено ни одного ограничивающего кон-
фликта.

Сроки пересмотра. Ежегодно председатель экспертной 
группы, ОИЗА и ОХИ определяют необходимость пере-
смотра рекомендаций на основании изучения текущей 
публикуемой литературы. При необходимости вся эксперт-
ная группа собирается заново для обсуждения потенциаль-
ных изменений. В случае необходимости экспертная груп-
па рекомендует обновление рекомендаций для утверждения 
ОИЗА и ОХИ.

Рекомендации по диагностике и лечению 
осложненных ИАИ у взрослых и детей

I. Каковы адекватные действия при первоначальной 
оценке больных с подозрениями на ИАИ?

Рекомендации
1. Рутинный сбор анамнеза, физикальное обследова-

ние и лабораторные исследования позволяют идентифи-
цировать большинство пациентов с подозрением 
на ИАИ, для которых требуются дальнейшее диагности-
рование и лечение (A-II).

2. У некоторых больных с неоднозначными данными, 
выявленными при осмотре (пациенты со спутанным 
сознанием, травмами спинного мозга или с ослаблен-
ным иммунитетом в результате заболевания или лече-
ния), следует подозревать ИАИ в случаях, если у них 
имеются признаки инфекции неизвестной этиологии 
(B-ІІI).

3. У больных с явными признаками разлитого перито-
нита и при необходимости немедленного хирургическо-
го вмешательства не следует продолжать диагностичес-
кие исследования (B-III).

4. У взрослых пациентов, которым не производится 
экстренная лапаротомия, визуализирующим методом 
выбора для выявления ИАИ и ее источника является КТ 
(А-II).

Краткое изложение доказательств
Пациенты с ИАИ обычно предъявляют жалобы на вне-

запно начавшуюся боль в животе и симптомы желудоч-
но-кишечной дисфункции (потеря аппетита, тошнота, 
рвота, вздутие живота и/или запор) на фоне признаков 
воспаления (боль, болезненность, лихорадка, тахикардия 
и/или учащенное дыхание) либо без таковых. Зачастую 
при тщательном сборе анамнеза и объективном обследо-
вании можно ограничить перечень заболеваний, с кото-
рыми предстоит провести диф ференциальный диагноз, и 
оценить выраженность физиологических нарушений 
у больного. Полученные данные позволяют быстро при-
нимать решения о необходимости и интенсивности реа-
нимационных мер, восполнении дефицита жидкости, 
проведении диагностических процедур, необходимости 
и времени начала антимикробной терапии, сроках хирур-
гического вмешательства (операции или чрескожного 
вмешательства). Следует помнить, что у лиц старческого 
возраста, пациентов, принимающих кортикостероиды 
или другие препараты, подавляющие иммунитет, сим-
птомы и признаки сепсиса могут быть минимальными.

Значимость ряда жалоб, симптомов, физикальных дан-
ных при диагностике ИАИ наиболее полно изучена в отно-
шении острого аппендицита [12–14]. Главный вывод 
заключается в том, что никакие диагностические критерии 
у детей и взрослых не обладают большей чувствительнос-
тью и специфичностью, чем суждение врача [13, 15].

В целом из визуализирующих методов предпочтение 
следует отдавать КТ [16], лучше — спиральному сканиро-
ванию [17]. В недавнем мета-анализе показано, что чувст-
вительность и специфичность ультразвукового метода 
в постановке диагноза аппендицита у детей составляла 
соответственно 88% и 94%, КТ — 94% и 95%. 
Чувствительность и специфичность УЗИ для постановки 
диагноза у взрослых составляла соответственно 83% и 93%, 
КТ — 94% и 94% [18]. Подобные исследования при других 
интраабдоминальных процессах не проводились.

II. Когда следует начинать инфузионную терапию  
для лечения больных с подозрением на ИАИ?

Рекомендации
5. У больных следует быстро восстановить внутрисосу-

дистый объем и принять дополнительные меры для ста-
билизации физиологического баланса (A-II).

6. У больных с септическим шоком интенсивная тера-
пия должна начинаться немедленно, как только выявле-
на гипотензия (А-II).

7. У больных без признаков уменьшения объема цир-
кулирующей крови внутривенную инфузионную тера-
пию следует начинать при первом подозрении на диа-
гноз ИАИ (B-III).

Краткое изложение доказательств
Дефицит жидкости характерен для больных с лихорад-

кой и усугубляется при неадекватном его возмещении 
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из-за тошноты и/или рвоты и при наличии кишечной 
непроходимости, индуцированной внутрибрюшным 
воспалением. Существенное количество жидкости теря-
ется при одышке. Обычно пациенты испытывают 
затруднения дыхания, при которых дыхательный объем 
становится минимальным, а частота дыхания — макси-
мальной [19, 20]. Во время этой гипервентиляции под-
держиваются парциальное давление газа в крови и уро-
вень рН; связанная с этим потеря тепла путем испарения 
помогает поддерживать температуру тела. Второй тип 
дыхания при гипертермии, термальной гипервентиля-
ции приводит к увеличению дыхательного объема, равно 
как и частоты дыхания, что, в свою очередь, вызывает 
респираторный алкалоз и дальнейшую потерю жидкости 
при испарении. Существуют множественные данные 
о том, что у пациентов с перфоративным или абсцедиру-
ющим аппендицитом восполнение жидкости улучшает 
исход даже в отсутствие септического шока [21].

У больных с септическим шоком или полиорганной 
недостаточностью возмещение жидкости должно быть 
более агрессивным. Авторы документа предлагают  
следовать рекомендациям Surviving Sepsis Campaign 
по лечению септического шока [22]. Согласно клю-
чевым рекомендациям необходимо проводить раннюю 
целенаправленную реанимацию в течение первых 
6 часов после распознавания заболевания, что включает: 
назначение кристаллоидной или коллоидной инфузи-
онной реанимации; введение жидкости для сохранения 
среднего уровня циркулирующего давления наполне-
ния; уменьшение скорости введения жидкости при воз-
растании давления наполнения и отсутствии улучшений 
тканевой перфузии; предпочтительное использование 
вазопрессоров, чем норэпинефрина или допамина, 
для поддержания начального значения артериального 
давления ≥65 мм рт.ст.; проведение инотропной терапии 
добутамином в случае, если функциональное состояние 
сердца остается на низком уровне, несмотря на инфузи-
онную реанимацию и комбинирование инотропной 
терапии и терапии вазопрессорами; а также интенсив-
ная стероидная терапия, назначаемая только в случае 
септического шока после того, как определено, что кро-
вяное давление слабо реагирует на инфузионную тера-
пию и терапию вазопрессорами.

III. Когда следует начинать антимикробную  
терапию у больных с диагностированной  
или предполагаемой ИАИ?

Рекомендации
8. Антимикробная терапия должна начинаться при подо-

зрении на ИАИ или постановке соответствующего диагно-
за. Пациентам с септическим шоком антибиотики необхо-
димо назначить как можно быстрее (А-III).

9. Больным без явлений септического шока антимик-
робную терапию следует начинать в приемном покое 
(В-III).

10. Достаточная концентрация антимикробных препа-
ратов должна поддерживаться во время хирургического 
вмешательства, что может потребовать дополнительного 
введения антимикробных препаратов до начала проце-
дуры (А-I).

Краткое изложение доказательств
Промедление с началом антимикробной терапии 

ассоциируется с худшими исходами у пациентов с сеп-
тическим шоком, включая больных с ИАИ [23]. Впрочем, 
данные об исходах при ИАИ [23] получены в исследова-
нии недостаточно высокого качества (оценка проводи-
лась с использованием методологической системы пока-
зателей качества, представленной van Nieuwenhoven и 
соавторами [24]). На основании этого исследования 
в руководстве по лечению сепсиса начинать вводить 
антибиотики рекомендуется в течение 1 часа после 
постановки диагноза септического шока [22]. Члены 
экспертной группы считают, что у пациентов без гемо-
динамических или органных нарушений начинать при-
менение антибактериальных препаратов необходимо 
в первые 8 часов.

У больных, которым производится хирургическое 
вмешательство, антибиотики применяют для профилак-
тики раневой инфекции и подавления возбудителей, 
способных к диссеминации во время вмешательства, 
в дополнение к уже проводимой терапии по поводу 
инфекции. Антимикробная терапия, следовательно, 
рассматривается и как средство профилактики раневой 
инфекции у всех больных, которым производится вме-
шательство. С профилактической целью используют 
препараты, активные в отношении контаминирующих 
микроорганизмов, и вводят их в течение 1 часа до начала 
операции [25, 26].

IV. Какие мероприятия необходимо проводить  
для достижения адекватного контроля  
над очагом инфекции?

Рекомендации
11. Практически для всех пациентов с ИАИ рекомен-

дуется соответствующее хирургическое вмешательство 
для дренирования инфицированных очагов, контроля 
возможной перитонеальной контаминации при помощи 
отведения или иссечения и восстановление анатомичес-
ких и физиологических функций в пределах возможного 
(B-II).

12. У пациентов с диффузным перитонитом следует 
предпринять неотложное хирургическое вмешательство, 
даже если физиологическую стабильность потребуется 
поддерживать во время хирургии (B-II).

13. По возможности, необходимо применять чрескож-
ный дренаж абсцессов и других локализированных 
скоп лений жидкости, а не хирургический (B-II).

14. У гемодинамически стабильных больных без при-
знаков острой органной недостаточности следует пред-
принять неотложное хирургическое вмешательство. 
Вмешательство можно отложить на срок до 24 часов при 
условии, что назначена адекватная антимикробная тера-
пия и организовано тщательное клиническое наблюде-
ние за больным (B-II).

15. У пациентов с острым перитонитом не рекоменду-
ется проводить принудительную или запланированную 
релапаротомию в случае отсутствия интестинальной 
нестабильности и абдоминальной фасциальной потери, 
так как это приводит к несмыканию стенок брюшной 
полости или к внутрибрюшной гипертензии (A-II).
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16. Небольшую группу пациентов с минимальными 
физиологическими отклонениями и четко отграничен-
ным очагом инфекции (например, периаппендикуляр-
ная или периколоническая флегмона) можно лечить 
только антимикробными средствами, не прибегая 
к хирургическому вмешательству, при условии тщатель-
ного клинического наблюдения за больным (B-II).

Краткое изложение доказательств 
Под контролем над очагом инфекции понимают 

любое вмешательство или несколько вмешательств, 
которые приводят к ликвидации очага инфекции, 
контро лю факторов, способствующих распространению 
инфекции, коррекции и контролю анатомических нару-
шений для восстановления нормальных физиологичес-
ких функций [27]. Время начала хирургического вмеша-
тельства является основным фактором при принятии 
решения, особенно в случае диффузного перитонита. 
Пациентам с диффузным перитонитом вследствие пер-
форации внутренних органов не может быть полностью 
проведена реанимация до тех пор, пока имеющееся 
загрязнение не будет взято под контроль. Для таких 
пациентов реанимационные процедуры должны выпол-
няться в ходе оперативного вмешательства. Для пациен-
тов со стабильной гемодинамикой без перитонита 
допус кается задержка начала оперативного вмешатель-
ства до 1 суток. Экспертная группа отмечает, что данное 
решение принимается путем сложных расчетов, осно-
ванных на множестве факторов, зависящих от пациента, 
места проведения операции и хирурга; длительность 
задержки начала операции может быть большей или 
меньшей в зависимости от преимуществ необходимого 
подхода для пациента.

Неудачи при контроле над очагом заражения более 
часто случаются у пациентов с отложенными (>24 часов) 
процедурными вмешательствами, заболеваниями более 
высокой степени тяжести (значения по шкале APACHE 
II ≥15), преклонного возраста (>70 лет), с наличием хро-
нических медицинских факторов, недостаточным пита-
нием и высокой степенью перитониального воспаления. 
Данные факторы также являются причиной постоянной 
или рецидивной ИАИ, анастомоза или образования 
фистулы [28–32]. 

Хорошо локализованные скопления жидкости соот-
ветствующей плотности должны отводиться при помо-
щи чрескожного дренирования с допустимыми показа-
телями болезненных ощущений и смертности [47, 
33–35]. Чрескожный дренаж правильно выбранного 
очага позволяет значительно уменьшить количество 
физиологических альтераций у пациентов или может 
снизить или сделать полностью ненужной необходи-
мость применения открытого вмешательства. Открытое 
хирургическое вмешательство применяется в случае 
наличия плохо локализированных, разделенных, слож-
ных или диффузных скоплений жидкости, а также при 
наличии скоплений некротических тканей, жидкости 
с большой плотностью или к которым невозможно при-
менить чрескожное дренирование. У большинства паци-
ентов операция проходит без серьезных осложнений.

При наличии широкого спектра инфекций и раз-
личных факторов риска, которые могут привести 

к неблагоприятному исходу, в случаях заболеваний, 
не связанных с аппендицитом, клиническая практика 
основывается на неконтролируемом исследовании 
серии случаев [36–42]. Техника чрескожного дрени-
рования продолжает развиваться. В то время как 
ранее лапаротомия была методом выбора при терапии 
абсцессов, в настоящее время применяется оператив-
ная радиография [43].

Важным является обсуждение результатов рентгено-
графического исследования с врачом во избежание 
нецелесообразного дренирования воспаления в случае 
наличия перфорации полого органа и острого перитони-
та. Острый перитонит лучше лечить при помощи хирур-
гического вмешательства, а не чрескожного дренирова-
ния.

Для некоторых пациентов нет возможности вставить 
дренажный катетер, в таком случае процедурой выбора 
является лапаротомия. Если при клиническом осмотре 
был выявлен перитонит, пациент должен быть подверг-
нут хирургическому вмешательству, даже в случае, если 
при визуализации были выявлены скопления, которые 
можно дренировать, за исключением экстренных обсто-
ятельств, когда пациенту противопоказано хирургичес-
кое вмешательство. Люминальный воздух и жидкость 
в «ограниченной» зоне немедленно заполняют прилежа-
щую пораженную кишку (например, при дивертикулите 
или аппендиците) и могут быть отведены при помощи 
дренирования. Однако пациенты с таким же воспалени-
ем, но у которых присутствует избыточное и значитель-
ное по объему свободное пространство или жидкость 
в отдалении от места перфорации, должны быть в обяза-
тельном порядке подвергнуты обязательному хирурги-
ческому вмешательству по поводу такой «неограничен-
ной» перфорации. Роль катетерного дренирования 
некоторых связанных с панкреатитом скоплений явля-
ется незначительной.

В случае применения лапаротомии при ИАИ, не свя-
занной с аппендицитом, для определения степени резек-
ции кишки (при проведении операции) необходимо 
учитывать ряд факторов, таких как: развился ли анасто-
моз или стома, из какой ткани удаляются омертвевшие 
части, нужно ли использовать дренаж, и если да — какой 
его тип, какая техника используется для обработки 
раны. Эти вопросы обычно не ставятся в контролируе-
мых исследованиях, поэтому отдельные рекомендации 
не могут быть доказаны.

У пациентов с тяжелыми формами заболевания, 
у которых наблюдается физиологическая нестабиль-
ность или с высоким риском неудачного результата 
контроля над очагом заражения, необходимо применять 
три основные стратегии: 

• лапаротомия или «вскрытие брюшной полости»;
• запланированная повторная лапаротомия;
• повторная лапаротомия по необходимости [44].
Общепринятые показания для лапаротомии, при кото-

рой ни кожа, ни фасции не закрываются, включают 
серьезные физиологические нарушения в ходе опера-
ции, что мешает проведению запланированной проце-
дуры, интраабдоминальной гипертензии и потере мяг-
ких тканей брюшины, предотвращая немедленное 
фасциальное закрытие раны. Общепринятые показания 
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для лапаротомии либо планируемой повторной лапаро-
томии включают условия, при которых адекватный 
контроль над очагом не может быть получен при индекс-
ной процедуре, не может быть безопасным способом 
установлен контроль или восстановлена целостность 
полых органов и возможно появление текущей интести-
нальной ишемии, при которой может понадобиться 
плановое повторное хирургическое вмешательство 
для обеспечения жизнеспособности кишечника [45]. 
Если не имеется четких показаний к повторной лапаро-
томии, применение повторной лапаротомии выявило 
тенденцию к сокращению потребления медицинских 
услуг, стоимости и лапаротомий с аналогичными резуль-
татами.

V. Когда и как получают образцы и проводят 
микробиологические исследования?
Окрашивание по Граму и посев крови

Рекомендации
17. У пациентов с внебольничной ИАИ посев крови 

не дает дополнительной клинически значимой инфор-
мации, поэтому нет оснований для его рутинного выпол-
нения (В-ІІI).

18. Если у пациента имеются признаки интоксикации 
или иммуносупрессии, выявление бактериемии может 
помочь в определении продолжительности антимикроб-
ной терапии (В-ІІI).

19. У больных с внебольничными инфекциями целе-
сообразность окраски инфицированного материала 
по Граму не доказана (С-ІІI).

20. При инфекциях СОМП окраска по Граму может 
помочь в выявлении грибов (С-ІІI).

21. Рутинное культуральное исследование на нали-
чие аэробов и анаэробов у больных с внебольничной 
инфекцией из группы низкого риска проводить необя-
зательно, однако оно может помочь в выявлении эпи-
демиологических изменений в резистентности возбу-
дителей, ассоциированных с внебольничной ИАИ, и 
для обоснования последующей пероральной терапии 
(В-ІІ).

22. При значительной резистентности (порядка 
10–20% изолятов) распространенных возбудителей 
(например, E. coli) к режиму антимикробной терапии, 
традиционно используемому в данном лечебном учреж-
дении, у больных с перфоративными аппендицитами и 
другими внебольничными ИАИ следует проводить 
рутинное культуральное исследование и определение 
чувствительности к антибиотикам (В-ІІI).

23. Нет необходимости в идентификации анаэробов 
у пациентов с внебольничными ИАИ, если эмпиричес-
кая антимикробная терапия активна в отношении рас-
пространенных анаэробных патогенов (В-ІІI).

24. У больных группы высокого риска следует полу-
чить образец материала из очага инфекции для микро-
биологического исследования, особенно у лиц, ранее 
получавших антибиотики, поскольку у таких пациентов 
большая вероятность того, что в этиологии заболевания 
играют роль резистентные возбудители (А-ІІ).

25. Образец, взятый из очага ИАИ, должен быть 
репрезентативным (В-ІІI).

26. Для культурального исследования направляется 
один образец, при условии, что он достаточного объема 
(по крайней мере 1 мл жидкости или ткани, желательно 
больше), и доставляется в лабораторию в соответствую-
щей транспортной системе. Для оптимального обнару-
жения аэробных бактерий 1–10 мл жидкости инокули-
руют непосредственно во флакон с соответствующей 
средой. Помимо этого, 0,5 мл жидкости следует отпра-
вить в лабораторию для окраски по Граму и, по показа-
ниям, для выявления грибов. Если необходимо выде-
лить культуры анаэробов, в лабораторию следует 
направлять не менее 0,5 мл жидкости или 0,5 г ткани 
в анаэробной транспортной тубе. Как альтернатива, 
для обнаружения анаэробных бактерий 1–10 мл жидкос-
ти можно инокулировать прямо в пробирку со средой 
для анаэробной гемокультуры (А-І).

27. Следует определять антибиотикочувствительность 
Pseudomonas spp., Proteus spp., Acinetobacter spp., 
Staphylococcus aureus, большинства Enterobacteriaceae, 
поскольку у них по сравнению с другими микроорганиз-
мами чаще встречается резистентность (А-ІІI).

Краткое изложение доказательств
Посев крови редко добавляет значимую информацию 

для диагностики ИАИ, даже в случаях инфекции СОМП 
и осложненной инфекции. Частота бактериемии, когда 
в крови обнаруживают того же возбудителя, что и в очаге 
инфекции в брюшной полости, колеблется от 0% при 
открытых операциях при аппендиците [46] до 5% при 
чрескожном дренировании [47]. Бактериемия чаще 
выявляется в отделениях интенсивной терапии и ассо-
циируется с повышением смертности [48].

Микроорганизмы, которые выделяют при бактерие-
мии, вызванной внебольничными осложненными ИАИ, 
редко приводят к формированию эндокардита на неиз-
мененных клапанах или развитию метастатических 
абсцессов. Те же бактерии, которые могут вызвать 
подобные повреждения, — S. aureus, Candida spp., 
Streptococcus milleri [49] — настолько редко выделяются 
до начала терапии ИАИ, что посев крови у этих пациен-
тов не рекомендуется.

У больных с внебольничной осложненной ИАИ мало 
данных о том, что окрашивание по Граму, культуральное 
исследование материала из очага инфекции и определе-
ние чувствительности к антибиотикам могут изменить 
исход заболевания. У пациентов с перфоративным или 
гангренозным аппендицитом многие хирурги не произ-
водят забор материала для определения возбудителя [50, 
51]. Антимикробная терапия у больных с инфекцией 
СОМП, которая не охватывала возможные патогены, 
ассоциировалась с повышенной частотой клинических 
неудач и смертности [52]. Поэтому окраска по Граму 
может быть ценной для обнаружения грамположитель-
ных кокков или грибов и дополнительного эмпиричес-
кого применения антибиотиков еще до получения окон-
чательных результатов культурального исследо вания.

Данные о локальной чувствительности S. aureus и 
энтерококков могут побудить к добавлению препарата, 
активного в отношении MRSA, до получения результа-
тов культурального исследования и чувствительности 
к антибиотикам. Следует мониторировать локальную 
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чувствительность энтерококков к пенициллину и ванко-
мицину. Если при окраске по Граму выявлены грибы, 
может потребоваться дополнительная терапия, направ-
ленная на Сandida spp.

Основными возбудителями внебольничных ИАИ 
являются кишечная флора (представители семейства 
Enterobacteriaceae, в особенности E. coli) и анаэробы 
(особенно B. fragilis) (табл. 8). Концентрация патогенов 
почти всегда ≥1×105 микроорганизмов в 1 г ткани или 
1×105 микроорганизмов в 1 мл экссудата. Это соответст-
вует умеренному или значительному росту колоний 
бактерий на питательных средах. Поэтому в фокусе вни-
мания должны быть преобладающие в выделенных куль-
турах микроорганизмы.

Таблица 8. Микроорганизмы, выделенные  
в 3 рандомизированных проспективных исследованиях 

антибиотиков у больных с осложненными ИАИ,  
включая 1237 микробиологически подтвержденных инфекций

Микроорганизмы Больные, % (n=1237)

Факультативные и аэробные грамотрицательные бактерии

Escherichia coli 71

Klebsiella spp. 14

Pseudomonas aeruginosa 14

Proteus mirabilis 5

Enterobacter spp. 5

Анаэробные бактерии

Bacteroides fragilis 35

Другие Bacteroides spp. 71

Clostridium spp. 29

Prevotella spp. 12

Peptostreptococcus spp. 17

Fusobacterium spp. 9

Eubacterium spp. 17

Грамположительные аэробные кокки

Streptococcus spp. 38

Enterococcus faecalis 12

Enterococcus faecium 3

Enterococcus spp. 8

Staphylococcus aureus 4

Примечания: адаптировано по материалам [77, 165, 189]. Частота специфических 
бактероидных микроорганизмов и других анаэробов рассматривается в [59].

В этиологии большинства ИАИ играют роль и анаэроб-
ные бактерии, однако результаты лабораторных иссле-
дований разнятся по достоверности проведения тестов 
чувствительности in vitro. Сигнальные исследования 
свидетель ствуют, что основной патоген — B. fragilis — 
демонстрирует стойкую чувствительность к метронидазолу, 

карбапенемам, некоторым ингибиторозащищенным 
β-лактамам [53–57]. Результаты исследований активности 
хинолонов в отношении B. fragilis противоречивы, отчасти 
потому, что изучались микроорганизмы, выделенные 
из абдоминальных абсцессов, а не гемокультуры [58–61]. 
Показаниями к определению чувствительности анаэробов 
могут быть стойкое их выделение, бактериемия, потреб-
ность в длительном лечении вследствие иммуносупрессии 
или инфекций протезов. По запросу врачей лаборатории 
могут выделять чистые культуры анаэробов и хранить их 
для дополнительного тестирования [62].

Во многих регионах отмечается возрастание резистент-
ности внебольничных штаммов грамотрицательных орга-
низмов к некоторым антибиотикам. Например, повсе-
местное распространение штаммов E. coli, резистентных 
к ампициллин/сульбактаму, высокая частота резис тентнос-
ти к фторхинолонам штаммов E. coli в Латинской Америке 
и Восточной Азии, а также территории, на которых  
преимущественно распространены вырабатывающие 
β-лактамазу штаммы Klebsiella и E. coli [63]. В некоторых 
популяциях и местностях сравнительно высокое распро-
странение полирезистентных неферментирующих грамо-
трицательных микроорганизмов, таких как Pseudomonas 
aeruginosa, влияет на выбор адекватной эмпирической 
антибактериальной терапии [64–66]. Рутинные микробио-
логические исследования у больных с внебольничными 
ИАИ могут содействовать отслеживанию местных измене-
ний резистентности и, соответственно, оптимальному 
выбору антимикробных средств для этиотропого лечения и 
для ступенчатой терапии. Существуют заметные различия 
в профилях чувствительности внутри и между различными 
регионами и лечебными учреждениями. Ценность эпиде-
миологических данных при выборе адекватной антими-
кробной терапии у больных с ИАИ не вызывает сомнений. 
Неадекватная антимикробная терапия у таких па циентов 
ассоциируется с высокой частотой клинических неудач и в 
ряде случаев — с увеличением смертности [52, 67].

В некоторых сообществах и возрастных группах зареги-
стрирована необъяснимо высокая частота выделения  
P. аeruginosa при внебольничном аппендиците [64–66, 68]. 
Даже при эмпирическом использовании препаратов более 
широкого спектра действия знание возбудителя может 
позволить клиницисту значительно сузить спектр терапии 
при продолжительном целенаправленном лечении.

Для полного высевания аэробных и анаэробных бак-
териальных культур потребуется использование всех 
необходимых средств (8 чашек с агаровой средой, окра-
шивание по Граму и туба с бульоном для накопления 
микроорганизмов), а также по 0,05 мл образца ткани или 
жидкости на одно средство или микропрепарат, посколь-
ку образец должен быть объемом не менее 1,0 мл и мас-
сой не менее 1,0 г. Для выделения грибов или кислото-
стойких культур потребуются дополнительные образцы.

Рекомендации были впервые опубликованы в журнале  
Clinical Infectious Diseases, 2010, т. 50, №2.

Перевод Д. Квитчастого.



аналгезия

20 № 4 • 2011 ©Острые и неотложные состояния в практике врача

Б ольові синдроми, зумовлені патологією хребта, є 
однією з найпоширеніших проблем сучасної 
медицини. Остеохондроз хребта — прогресуюче 

дегенеративне ураження міжхребцевого диска з реактив-
ними змінами тіл суміжних хребців. Насамперед уражу-
ється пульпозне ядро диска. Поступово дегенеративні 
зміни поширюються і на фіброзне кільце, волокна якого 
випинаються, і через його щілини випадають фрагменти 
драглистого ядра; випинання змінюється пролапсом — 
грижею диска. 

Внаслідок зменшення висоти диска та міжхребцевої 
щілини збільшується навантаження на суглобові відрост-
ки хребців. Виникають реактивні зміни не тільки в тілах 
суміжних хребців, а й у суглобах, що призводить до роз-
витку спондилоартрозу. Основними чинниками, що 
зумовлюють розвиток дегенеративно-дистрофічних змін 
хребта, є аутоімунні, травматичні, інволюційні, ендо-
кринні та обмінні порушення. Мають значення також 
тканинна гіпоксія, спадкова схильність, аномалії розвит-
ку хребта і зв’язкового апарату: люмбалізація, сакраліза-
ція, стовщення зв’язок [1]. 

Виникає також постійний розлитий біль. Больовий 
синдром є одним із основних клінічних неврологічних 
проявів ураження хребта. На початковому етапі дегене-
ративного процесу больовий синдром зумовлений 
нестійкістю хребтового сегмента, що призводить до без-
посереднього подразнення рецепторів зворотного спин-
номозкового нерва. У значної частини пацієнтів гострий 
біль із часом трансформується у хронічний. За критерія-
ми Міжнародної асоціації з вивчення болю (International 
Association for the Study of Pain/IASP, www.iasp-pain.org) 
хронічний біль — це біль, що триває понад звичайний 
період одужання для конкретної хвороби або понад 
три місяці.

Залежно від того, на які нервові структури справляє 
патологічний вплив грижа міжхребцевого диска чи кіст-
кові розростання хребта, розрізняють рефлекторні 
та компресійні (корінцеві та корінцево-судинні) син-
дроми. На ранніх стадіях остеохондрозу хребта, як пра-
вило, виникають рефлекторні синдроми, які проявля-

ються у вигляді м’язово-тонічних синдромів. Джерелом 
больової імпульсації стають рецептори фіброзного кіль-
ця, м’язів та капсули міжхребцевих суглобів. Внаслідок 
больової імпульсації виникає м’язовий спазм, який, 
в свою чергу, посилює больовий синдром, таким чином 
закріплюючи патологічне коло. Біль провокується ско-
роченням спазмованого м’яза та при рухах тулуба та кін-
цівок внаслідок розтягнення ураженого м’яза. Основною 
відмінністю рефлекторних синдромів від компресійних 
є відсутність випадіння функції чутливих (біль, паресте-
зії, анестезії) або рухових (парез окремих м’язів) корін-
ців. До компресійних синдромів належать дискогенні 
корінцеві та корінцево-судинні синдроми. Компресійні 
синдроми найчастіше виникають внаслідок стискання, 
натяжіння та дислокації спинномозкового корінця 
та його судин. Значно рідше компресійні синдроми 
зумовлені стисканням спинного мозку та його оболо-
нок. Супроводжуються вираженим больовим синдро-
мом, який посилюється при кашльових рухах. 

Розрізняють шийні, грудні та попереково-крижові 
больові синдроми. 

У шийному відділі виділяють такі синдроми:
• цервікалгія — гострий або підгострий біль у шийно-

му відділі;
• цервікокраніалгія (задній шийний симпатичний 

синдром) — біль у шийному відділі хребта, що супрово-
джується головним болем, головокружінням, шумом та 
неприємними відчуттями у потилиці. Біль найчастіше 
однобічний, посилюється при поворотах голови убік;

• цервікобрахіалгія — виникає при залученні до пато-
логічного процесу м’язів верхніх кінцівок;

• шийний радикуліт — діагностують при виявленні 
симптомів випадіння функції спинномозкових корінців 
(чутливих або рухових).

У грудному відділі виділяють синдроми:
• торакалгія — найчастіше хронічний, постійний біль 

у грудній клітці, який посилюється при нахилах тулуба;
• грудний радикуліт — діагностують рідко, у разі вияв-

лення симптомів випадіння функції спинномозкових 
корінців (частіше чутливих, у вигляді ділянки анестезії);

Вертеброгенні больові синдроми: 
якому з нестероїдних протизапальних 

препаратів надати перевагу?

В.С. Мельник, 
Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ
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Найчастіше в практиці лікаря-невролога зустрічають-
ся рефлекторні та компресійні синдроми попереково-
крижового відділу хребта.

До рефлекторних синдромів відносять такі:
• люмбалгія — підгострий, частіше хронічний біль 

у поперековому відділі хребта, що виникає після трива-
лого перебування у незручній позі, при переохолодженні 
чи після незвичного фізичного навантаження;

• люмбаго — гострий, нападоподібний біль, типу про-
стрілу у поперековій ділянці, який супроводжується 
вираженим напруженням м’язів, сковує хворого, різко 
обмежує будь-які рухи у попереково-крижовому відділі 
хребта, однак триває недовго і, як правило, вщухає 
за декілька днів;

• люмбоішіалгія — біль у поперековій ділянці, який 
поширюється по задній поверхні стегна.

Компресійним синдромом попереково-крижового 
відділу хребта є дискогенний попереково-крижовий 
радикуліт — синдром, зумовлений компресією чутливо-
го або рухового спинномозкового корінця, який, крім 
больового синдрому, супроводжується симптомами 
випадіння функції відповідних корінців.

При діагностиці вертеброгенних больових синдромів 
крім загально-клінічного неврологічного обстеження 
обов’язковим є рентгенологічне дослідження та магніт-
но-резонансна томографія (МРТ) відповідного відділу 
хребта.

Основною групою препаратів, які застосовують для 
лікування у даної категорії хворих, є нестероїдні проти-
запальні препарати (НПЗП). НПЗП — одні з найпоши-
реніших лікарських засобів у світі. У другій половині 
XIX сторіччя французький фармаколог Шарль Фредерік 
Жерар приєднав до саліцилу, який отримували з вербо-
вої кори, ацетильну групу, однак лише наприкінці 
XIX сторіччя Томасу Хофману вдалося синтезувати аце-
тилсаліцилову кислоту. За даними Всесвітньої організа-
ції охорони здоров’я (ВООЗ) на сьогодні близько 
20% населення світу систематично приймають НПЗП, а 
дана група препаратів складається з понад 70 лікарських 
препаратів різної структури з переважно протизапаль-
ною, знеболюючою та жарознижуючою дією [2].

Основні ефекти НПЗП реалізуються внаслідок при-
гнічення синтезу простагландинів, завдяки зниженню 
активності циклооксигенази (ЦОГ) — ключового фер-
менту метаболізму арахідонової кислоти, продуктами 
якої є основні медіатори запалення — простагландини та 
лейкотрієни. Існують дві ізоформи ЦОГ — ЦОГ-1 та 
ЦОГ-2. Встановлено, що саме ЦОГ-2 під дією різних 
запальних стимулів посилює синтез простагландинів, 
які беруть участь у процесах запалення, в той час як 
ЦОГ-1 визначає продукцію простагландинів, які беруть 
участь у фізіологічних клітинних реакціях. 

Відкриття J. Vane (1971, 1995) різних форм циклоокси-
генази (ЦОГ-1 та ЦОГ-2) кардинально змінило уявлення 
про механізм дії НПЗП. Залежно від ступеня інгібування 
ЦОГ-1 та ЦОГ-2 препарати були розподілені на такі 
групи [3]: 

• селективні інгібітори ЦОГ-1 — ацетилсаліцилова 
кислота в невеликих дозах;

• інгібітори ЦОГ-1 та ЦОГ-2 — більшість сучасних 
НПЗП (диклофенак, ібупрофен, індометацин та інші);

• селективні інгібітори ЦОГ-2 — мелоксикам (оригі-
нальний препарат «Моваліс»), німесулід;

• специфічні інгібітори ЦОГ-2 — рофекоксиб, целе-
коксиб.

НПЗП застосовують для зняття больового синдрому 
при патології кістково-м’язової системи, однак при сис-
тематичному застосуванні неселективних НПЗП мож-
ливий розвиток серйозних побічних дій, в тому числі 
диспепсії, пептичні виразки, геморагії, деякі з яких 
можуть закінчитися летально. Ризик розвитку даних 
побічних дій залежить від різних факторів, які поділяють 
на контрольовані та неконтрольовані [4]:

• контрольовані фактори: доза, тривалість застосу-
вання, лікарська форма та спосіб введення препарату, 
залежність від прийому їжі, одночасний прийом інших 
ліків, наявність хелікобактерної інфекції, клас препа-
рату;

• неконтрольовані фактори: вік та стать хворого, 
характер та тяжкість основного захворювання, вираз-
кова хвороба в анамнезі, супутня соматична патологія. 

Також вважалося, що розвиток побічних ефектів 
з боку травного каналу пов’язаний з прямою подраз-
нюючою дією на слизову оболонку, що зумовило виго-
товлення нових, швидкорозчинних або вкритих обо-
лонкою лікарських форм та змінення шляху введення 
препарату з перорального на парентеральний або 
інтраректальний. Однак навіть при парентеральному 
введенні НПЗП у 10–40% хворих виникає ураження 
травного каналу [6]. 

Селективні та специфічні інгібітори ЦОГ-2 (іЦОГ-2) — 
це НПЗП, які купірують больовий синдром без розвитку 
побічних ефектів з боку травного каналу. На початковому 
етапі застосування даних препаратів вважалося, що саме 
специфічні інгібітори ЦОГ-2 (рофекоксиб, целекоксиб) 
мають бути найбільш ефективними та безпечними, однак 
в подальшому було встановлено, що селективні інгібіто-
ри ЦОГ-2 (мелоксикам, німесулід) мають перевагу завдя-
ки тому, що в процесах запалення та розвитку болю 
беруть участь обидві ізоформи ЦОГ [7, 8].

Препарат Моваліс виробництва компанії Boerhringer-
ingelheim, діючою речовиною якого є мелоксикам, — 
похідний енолової кислоти, який виявляє протизапаль-
ну, знеболюючу та жарознижуючу дію, що властиво для 
всіх НПЗП. Виражена протизапальна дія препарату була 
доказана на всіх основних моделях запалення. 
Ефективність та безпечність мелоксикаму, який вико-
ристовується з 1995 року, ґрунтується на сучасній дока-
зовій базі. Препарат моваліс in vivo інгібує синтез про-
стагландинів значно більше в місці запалення порівняно 
зі слизовою оболонкою шлунка та кишківника. У бага-
тоцентровому подвійному сліпому дослідженні 
MELISSA (Meloxicam Large International Study Safety 
Assesment) взяло участь 9323 пацієнти з 27 країн світу. 
Було встановлено, що ефективність мелоксикаму щодо 
зменшення вираженості больового синдрому та 
об’єктивних ознак запалення суглобів відповідає ефек-
тивності диклофенаку; до того ж, характеризується 
набагато кращою переносимістю — частота розвитку 
побічних дій з боку травного каналу достовірно перева-
жала серед пацієнтів, які отримували диклофенак (19% 
та 13% відповідно). Слід зазначити, що при застосуванні 
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диклофенаку в 11 (0,23%) випадках виникла необхід-
ність у невідкладній госпіталізації хворого внаслідок 
гострої кровотечі, в той час як серед хворих, які отриму-
вали мелоксикам, подібні кровотечі зареєстровано лише 
в 3 (0,06%) випадках. 

Препарат Моваліс випускається у всіх основних лікар-
ських формах — таблетки по 7,5 мг та 15 мг, розчин 
для внутрішньом’язового введення 15 мг препарату 
у 1,5 мл, що дозволяє підібрати для кожного пацієнта 
не лише індивідуальну дозу, а й зручний спосіб введення. 
Позитивний ефект від застосування препарату виникає 
вже у перші години прийому та утримується близько 
24 годин, що дозволяє приймати препарат один раз 
на добу. 

З метою ілюстрації застосування різних форм мелок-
сикаму наводимо два клінічні випадки. Пацієнтка Л., 
1952 р.н., звернулася до клініки зі скаргами на вираже-
ний біль у грудному відділі хребта, який турбує її протя-
гом останніх кількох місяців та посилюється при пово-
ротах тулуба. За медичною допомогою не зверталася, 
застосовувала місцеві мазі згідно з рекомендаціями про-
візора в аптеці. Хворіє на виразкову хворобу шлунка, 
стадія ремісії протягом останніх 2 років. У неврологічно-
му статусі виявлено болючість паравертебральних точок 
Валлє в грудному відділі хребта та помірний лівобічний 
сколіоз. Встановлено діагноз: вторинна вертеброгенна 
торакалгія з вираженим больовим синдромом. Вра-
ховуючи наявність виразкової хвороби шлунка в стадії 
ремісії, прийнято рішення призначити пацієнтці селек-
тивний інгібітор ЦОГ-2 мелоксикам внутрішньом’язово 
по 15 мг на добу протягом 7 днів. Додатково призначено 
хондропротектори та міорелаксанти. З фізичних методів 
лікування призначили аплікатор Ляпко, 30 хвилин 
на добу щоденно. Наступного дня пацієнтка відмітила 
суттєве покращення самопочуття та зменшення інтен-
сивності больових відчуттів, які повністю регресували на 
5-ту добу лікування. 

Пацієнт В., 1942 р.н., звернувся до клініки зі скаргами 
на виражений біль у попереку з іррадіацією по задній 
поверхні правого стегна, що посилюється при рухах тулу-
ба та кінцівок, найбільше турбує вночі. Хворіє протягом 
останніх 5 років, періодично виникають загострення, 
під час яких пацієнт застосовує місцеві мазі та еластичні 
пояси. При неврологічному огляді виявлено: асиметрію 
колінних та ахілових рефлексів D<S та випадіння чутли-
вості в сегментах L4-S1 праворуч. Позитивні симптоми 
натягу Лассега та Нері праворуч. Встановлено клінічний 
діагноз: загострення хронічного попереково-крижового 

радикуліту з ураженням корінців L4-S1 праворуч на фоні 
остеохондрозу попереково-крижового відділу хребта. 
Проведено МРТ попереково-крижового відділу хребта — 
виявлена протрузія (грижа) міжхребцевого диска L5-S1 
на 12 мм. Враховуючи виражений больовий синдром 
та клінічні прояви компресії спинномозкових ко -
рінців, пацієнту призначено дексаметазон по 8 мг 
внутрішньом’язово вранці протягом перших двох днів та 
таблетки Моваліс по 15 мг ввечері протягом 10 днів, 
додатково — протинабрякові препарати та хондропро-
тектори. Стан хворого стабілізувався протягом перших 
трьох діб лікування, був виписаний на 11-й день 
без корінцевого синдрому з рекомендаціями продовжити 
прийом хондропротекторів до 2 місяців та виключити 
навантаження на хребет.

Таким чином, автори продемонстрували, що при різ-
них клінічних випадках, які потребують призначення 
НПВП, можливо використовувати препарат Моваліс, 
який буде ефективним, незалежно від способу введення, 
що дозволяє обрати зручну для пацієнта лікарську форму 
препарату.
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Н есмотря на широкий выбор средств для лече-
ния приступа мигрени, по-прежнему нет пол-
ного согласия в оценке их эффективности. 

С одной стороны, накоплено большое количество 
исследований, посвященных этой проблеме, с другой — 
лишь немногие из них соответствуют требованиям 
медицины, основанной на доказательствах (GCP), и 
рекомендациям Международного общества по изуче-
нию головной боли (IHS).

Согласно международным рекомендациям лечение 
приступа мигрени у большинства пациентов должно 
начинаться с применения ненаркотического анальгети-
ка или нестероидного противовоспалительного препа-
рата (НПВП). Плацебо-контролируемые исследования 
при мигрени были проведены для ацетилсалициловой 
кислоты (АСК) [1–4], ибупрофена [5, 6], диклофенака 
[7–9], метамизола [10], феназона [11], толфенамовой 
кислоты [12], парацетамола [13]. Показано, что комби-
нация АСК с парацетамолом и кофеином высокоэффек-
тивна при мигрени и имеет преимущества перед от- 
дельно применяемыми компонентами [14–16]. 
Внутривенно вводимая АСК купирует приступ мигрени 

лучше, чем подкожно вводимый эрготамин [17]. 
Комбинация АСК с метоклопрамидом была так же 
эффективна, как суматриптан [18]. Шипучая АСК 
(1000 мг), ибупрофен (400 мг) и суматриптан (50 мг) 
были одинаково эффективны при мигрени [19, 20]. 
В плацебо-контролируемом исследовании показано, что 
калиевая соль диклофенака в виде саше (50 мг и 100 мг) 
при купировании мигрени была эффективна, как сума-
триптан (100 мг) [9]. Селективный ингибитор циклоок-
сигеназы 2-го типа (ЦОГ-2) вальдекоксиб (20–40 мг) 
также уменьшал боль при мигрени [21]. 

Европейская федерация неврологических сообществ 
(EFNS) рекомендует для лечения мигрени применять 
НПВП, эффективность которых доказана в рандомизи-
рованных двойных слепых плацебо-контролируемых 
исследованиях [22] (табл. 1). 

Для купирования мигрени в первую очередь рекомен-
дованы НПВП с быстрым накоплением в плазме (Tmax) и 
коротким периодом полувыведения (T1/2), что обеспечи-
вает быстрое развитие аналгезии и безопасность препара-
та при его повторном применении. Для этой цели созда-
ны препараты с измененными физико-химическими 

НПВП и триптаны  
при мигрени:  

раздельно или вместе?

А.В. Амелин,
Санкт-Петербургский государственный 

медицинский университет имени И.П. Павлова, РФ

Таблица 1. Анальгетики, рекомендованные EFNS для лечения приступа мигрени

Препарат Доза, мг  
(путь введения)

Уровень 
рекомендаций

Комментарии

АСК 1000 (внутрь) А Гастроинтестинальные осложнения

АСК 1000 (внутривенно) А Риск кровотечения

Ибупрофен 200–800 (внутрь) А Гастроинтестинальные осложнения

Напроксен 500–1000 (внутрь) А Гастроинтестинальные осложнения

Диклофенак 50–100 (внутрь, 
внутримышечно)

А Гастроинтестинальные осложнения. Включая калиевую соль

Парацетамол 1000 (внутрь) 
1000 (суппозитории)

А Осторожно применять при заболеваниях печени и почек

АСК + парацетамол + кофеин 250 + 250 + 50 (внутрь) А Побочные эффекты компонентов

Метамизол 1000 (внутрь, внутривенно) В Риск агранулоцитоза, риск гипотензии (В/В),  
запрещен в ряде стран 

Толфенамовая кислота 200 (внутрь) В Гастроинтестинальные осложнения

Феназон 1000 (внутрь) В Осторожно применять при заболеваниях печени и почек
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и фармакокинетическими свойствами, благодаря кото-
рым можно добиться быстрой аналгезии (табл. 2). 

Для лечения мигрени наиболее часто используют 
диклофенак, кетопрофен, кеторолак и ибупрофен, 
поскольку их анальгетическая активность выше, чем 
у других НПВП [23]. Например, после внутримышеч-
ного введения натриевой соли диклофенака (75 мг) 
или после приема внутрь саше калиевой соли дикло-
фенака (вольтарен-рапид 50 мг) аналгезия наступает 
в среднем через 15 минут. Входящие в состав саше 
анисовый и ментоловый ароматизаторы улучшают 
органолептические свойства препарата и уменьшают 
тошноту. В большом рандомизированном исследова-
нии показано, что при лечении многих приступов 
мигрени эффективность калиевой соли диклофенака 
в отношении головной боли сравнима с суматрипта-
ном, а сопутствующие тошнота и рвота уменьшались 
достоверно чаще, чем при использовании триптана [9] 
(табл. 3).

Клиническая эффективность триптанов при мигрени 
доказана в больших плацебо-контролируемых исследо-
ваниях, которые отражены в нескольких опубликован-
ных сравнительных анализах. Триптаны эффективны 
в любой период приступа мигрени, однако их раннее 
применение повышает эффективность лечения [3, 15, 
18]. Применение триптанов в фазу ауры до появления 
головной боли неэффективно.  На копленный опыт дол-
госрочного применения триптанов свидетельствует, что 
их не следует применять более 9 дней в месяц, так как 

это достоверно повышает риск перехода эпизодической 
формы мигрени в хроническую и способствует развитию 
абузусной головной боли. Различия в клинической 
эффективности триптанов определяются не только фар-
макологическими параметрами препаратов, но и инди-
видуальной чувствительностью пациента. В связи с этим 
при отсутствии эффекта от применения одного триптана 
не следует отказываться в следующий раз от использова-
ния другого. Анализ 53 исследований показывает, что 
эффективность триптанов, принятых внутрь, примерно 
одинакова, и только элетриптан в дозе 80 мг обладает 
большей эффективностью как в целом, так и в первые 
30 минут после приема препарата. Сравнитель-ный ана-
лиз применения различных лекарственных форм трип-
танов показывает, что интраназальное и ректальное 
применение этих препаратов особенно перспективно 
при сопутствующей рвоте.

Европейская федерация неврологических сообществ 
рекомендует для лечения мигрени применять триптаны, 
эффективность которых неоднократно доказана в ран-
домизированных двойных слепых плацебо-контролиру-
емых исследованиях [22] (табл. 4).

В последнее время активно обсуждается и изучается 
возможность и целесообразность комбинированного 
использования НПВП и триптана для лечения мигрени. 
Результаты проведенного в 2005 году исследования пока-
зали, что фиксированная комбинация суматриптана 
(50 мг) и напроксена натрия (500 мг) более эффективна 
при купировании приступа мигрени, чем монотерапия 

Таблица 2. Фармакокинетические параметры модифицированных НПВП

Параметр Диклофенак Ибупрофен Кетопрофен

Натриевая соль 
50 мг таблетки

Калиевая соль 
50 мг саше

200 мг L-аргинин 
200 мг

S+R-изомер 
25 мг

S-изомер 
25 мг

Tmax, мин 120 20 60 20–30 60–120 30

Т1/2, мин 60–120 60–120 120–180 60–120 90–120 240–360

Таблица 3. Сравнительная эффективность калиевой соли диклофенака и суматриптана при мигрени

Сравниваемые методы лечения Уменьшение боли (ВАШ, мм) р 95% ДИ

Диклофенак К 50 мг — плацебо –17,0 <0,001 –23,7; –10,3

Диклофенак К 100 мг — плацебо –18,6 <0,001 –25,4; –11,8

Суматриптан 100 мг — плацебо –14,5 <0,001 –21,1; –7,9

Диклофенак К 50 мг — суматриптан 100 мг –2,5 0,46 –9,1; 4,1

Диклофенак К 100 мг — суматриптан 100 мг –4,1 0,23 –10,9; 2,7

Таблица 4. Триптаны, рекомендованные EFNS для лечения приступа мигрени

Препарат Доза, мг Уровень рекомендаций Комментарии

Суматриптан Таблетки 25; 50; 100 мг; суппозитории 25 мг; 
назальный спрей 10; 20 мг; подкожные 
инъекции 6 мг

А Доза 100 мг является дозой сравнения  
для других триптанов

Золмитриптан Таблетки 2,5; 5 мг; назальный спрей 2,5; 5 мг А

Наратриптан Таблетки 2,5 мг А

Элетриптан Таблетки 40; 80 мг А Доза 80 мг эффективнее других триптанов,  
но ее следует принимать при неэффективности 
дозы препарата 40 мг

Алмотриптан Таблетки 12,5 мг А Меньшее количество побочных эффектов,  
чем у суматриптана

Фроватриптан Таблетки 2,5 мг А Менее эффективен, чем суматриптан,  
но действует длительнее

Ризатриптан Таблетки 10 мг А
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этими препаратами [24]. Головная боль через 2 часа 
уменьшалась значительно более существенно у пациен-
тов, принимавших фиксированную комбинацию 
суматриптана с напроксеном (65%), чем у больных, 
получавших монотерапию суматриптаном (49%) или 
напроксеном (46%) (p<0,01). Полное купирование 
голов ной боли в этом исследовании зарегистрировано 
у 29% лиц, принимавших фиксированную комбинацию 
суматриптана и напроксена, у 25% больных, принимав-
ших суматриптан, и у 17% — принимавших напроксен 
(p<0,001). 

Сравнительная эффективность ризатриптана (10 мг) и 
его комбинированного применения с рофекоксибом 
(25 мг) была изучена у 56 пациентов с мигренью. В этом 
открытом исследовании не было показано статистичес-
ки значимой разницы между группами лечения в отно-
шении купирования боли и сопутствующих симптомов 
тошноты, рвоты, свето- и звукобоязни. Однако число 
пациентов c рецидивами головной боли после ее удачно-
го купирования было достоверно (p<0,001) меньшим 
в группе больных, принимавших комбинацию рофекок-
сиба и ризатриптана (20%), чем в группе принимавших 
только ризатриптан (53%). Авторы не обнаружили раз-
личий между группами в частоте развития побочных 
эффектов [25].

Еще одно исследование было посвящено сравнитель-
ной эффективности ризатриптана (10 мг) и его комби-
нации с рофекоксибом (50 мг) и толфенамовой кисло-
той (200 мг) при лечении шести последовательных 
приступов мигрени у 45 пациентов. Полное купирова-
ние боли через 2 часа было зарегистрировано 
у 37,9% больных, получавших монотерапию ризатрип-
таном, у 40,6% — комбинированное лечение ризатрип-
таном и толфенамовой кислотой и у 62,9% — комбини-
рованное лечение ризатриптаном и рофекоксибом. 
Однако через 4 часа после примененного лечения раз-
личий между группами уже не было. Число случаев 
возврата мигрени после удачного купирования было 
меньшим при комбинированном применении трипта-
на с НПВП (15,4% — для комбинации с рофекоксибом 
и 7,7% — для комбинации с толфенамовой кислотой), 
чем при монотерапии ризатриптаном (50%) [26]. 
В 2007 году было закончено исследование, подтвердив-
шее высокую эффективность комбинации суматрипта-
на (85 мг) и напроксена (500 мг) при лечении приступа 
мигрени [27]. Авторы этих и других исследований пред-
полагают, что преимущество комбинации триптана и 
НПВП обусловлено комплексным воздействием этих 
препаратов на различные механизмы патогенеза мигре-
ни, а также различиями в фармакокинетике этих клас-
сов препаратов. Подчеркивается целесообразность 
применения НПВП в фазу ауры, когда триптаны 
не рекомендованы, или раннего совместного примене-
ния у пациентов с тяжелым течением мигрени. 
Благодаря комбинированному применению НПВП и 
триптана удается ускорить время наступления 
ан алгезии, а также предупредить рецидив мигрени 
(рисунок).

Накопленные данные позволяют сформулировать ряд 
рекомендаций, которые помогут повысить эффектив-
ность лечения приступа мигрени.

1. НПВП эффективны при мигрени и могут быть 
рекомендованы для большинства больных в качестве 
препаратов первого выбора. Введение НПВП внутри-
мышечно или в виде модифицированной формы саше 
обеспечивает более быстрое развитие аналгезии. Если 
пациент не может отличить приступ мигрени от голов-
ной боли напряжения, ему следует принять НПВП.

2. Триптаны являются высокоэффективными средст-
вами лечения мигрени. Они действуют на основные 
звенья патогенеза мигрени и не являются анальгетика-
ми. Их не следует принимать во время мигренозной 
ауры. Триптаны у больных, не отвечающих на терапию 
НПВП, являются препаратами первого выбора. 
Существует индивидуальная чувствительность пациен-
тов к тому или иному триптану.

3. Комбинированное применение НПВП и триптана 
позволяет более эффективно купировать головную боль 
и предупредить рецидив мигрени. 

4. При выраженной тошноте и рвоте следует избегать 
приема НПВП и триптанов внутрь. Предпочтительны 
интраназальный, ректальный или внутримышечный 
пути введения. 
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П одагра — системное тофусное заболевание, харак-
теризующееся отложением в различных тканях 
кристаллов моноурата натрия (МУН) и развива-

ющимся в связи с этим микрокристаллическим воспале-
нием у лиц с гиперурикемией (ГУ), обусловленной внеш-
несредовыми и/или генетическими факторами. Подагра 
является наиболее частым артритом у мужчин среднего 
возраста, однако достаточно часто она начала встречаться 
как у женщин, так и у молодых мужчин (до 30 лет). 

К основным клиническим проявлениям подагры отно-
сят поражение суставов в виде рецидивирующих атак 

острого артрита или хронического артрита и образование 
депозитов кристаллов МУН (тофусов) в различных тканях 
и органах, чаще всего — в суставах, почках, околосустав-
ных частях костной ткани и коже, а также над суставами. 

В течении подагры выделяют три периода: острый 
подагрический артрит, межприступный период и интер-
миттирующий подагрической артрит, а также хрониче-
скую подагру. 

Острый подагрический артрит
Острый подагрический артрит начинается внезапно, 

с резкой боли (как правило, в одном суставе), припухло-
сти и гиперемии, которые нарастают в течение несколь-
ких часов. Такие характеристики, как покраснение и 
припухлость сустава, которые вместе с болью достигают 
своего пика в первые 12 часов артрита, являются важны-
ми диагностическими признаками острой подагры. 
При хронической подагре эти признаки могут быть 
не столь выражены из-за наличия длительного воспале-
ния в суставе!

Длительность атаки поначалу варьирует от 1 до 10 дней. 
Наиболее частые провокационные факторы артрита: 
прием алкоголя, переедание, травма, хирургические 
процедуры, прием лекарственных препаратов, способст-
вующих развитию ГУ (диуретики и антикоагулянты). 
У 70–90% больных первая подагрическая атака проявля-
ется поражением плюснефалангового (ПЛФ) сустава 
первого пальца стопы (рис. 1).

Диагностика  
подагрического  

артрита

В.Г. Барскова,
Институт ревматологии РАМН, г. Москва, РФ

Рис. 1. Впервые возникший острый подагрический артрит

2-й день после приступа                 4-й день после начала терапии

 Классификационные критерии 
острого подагрического артрита

A. Наличие характерных кристаллов мочевой 
кислоты в суставной жидкости.

B. Наличие тофусов, содержание кристаллов 
мочевой кислоты, в которых подтверждено химически 
или поляризационной микроскопией. 

C. Наличие 6 из 12 ниже перечисленных призна ков:
1.  Более одной атаки острого артрита в анамнезе.
2.  Воспаление сустава достигает максимума 

в 1-й день болезни.
3. Моноартрит.
4. Гиперемия кожи над пораженным суставом.
5.  Припухание и боль в первом плюснефаланговом 

суставе.
6.  Одностороннее поражение первого плюсне-

фалангового сустава.
7. Одностороннее поражение суставов стопы.
8. Подозрение на тофусы.
9. Развитие гиперурикемии.
10. Асимметричный отек суставов.
11.  Субкортикальные кисты без эрозий (рент-

гено графия).
12.  Отрицательные результаты при посеве сино-

виальной жидкости.
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Межприступная подагра  
и рецидивирующий подагрический артрит

Для подагры типичны межприступные периоды, когда 
клинические признаки артрита отсутствуют, и больного 
ничего не беспокоит. Длительность таких «светлых про-
межутков» различна, зависит от приверженности боль-
ного к диете, способности отказаться от алкоголя и 
снизить массу тела, а также от терапии сопутствующих 
заболеваний (прием препаратов, обладающих различ-
ным действием на МК) и т.д. У 60–80% больных повтор-
ный приступ развивается уже в течение первого года. 
Указание на наличие типичных острых приступов 
в анамнезе является важным в диагностике подагры 
(см. ниже критерии диагноза Wallace и Nijmegen Score). 
При дальнейшем отсутствии антигиперурикемической 
терапии (АГУТ) характерно сокращение продолжитель-
ности бессимптомного периода с учащением и удлине-
нием приступов артрита.

Хроническая подагра
Хроническая подагра диагностируется при развитии 

стойкого поражения суставов, которое обычно пред-
ставлено олиго- или полиартритом, на фоне которого 
продолжают возникать острые вспышки классического 
подагрического артрита. За хронический артрит при 
подагре принимаются воспалительные явления в суста-
вах более 3 месяцев. При хроническом артрите вовлека-
ются суставы не только нижних, но и верхних конечнос-
тей. Особенно часто артриты таких локализаций 

развиваются у жен-
щин и у пожилых 
людей с остеоартро-
зом дистальных и 
проксимальных меж-
фаланговых суставов 
(так называемых 
узлов Гебердена и 
Бушара). В случае 
формирования тофу-
сов диагноз стано-
вится практически 
очевидным (рис. 2).

Тофусы
Тофусы являются депозитами кристаллов МУН раз-

личных размеров. Излюбленными органами-мишенями 
являются структуры сустава, прежде всего — хрящ и 
субхондральная кость, а также почки и кожа. Показано 
также образование тофусов практически во всех органах 
и тканях. Образование тофусов является облигатным 
процессом для подагры. В суставах они могут обнару-
живаться уже после первого эпизода артрита. Видимые 
депозиты кристаллов МУН (как правило, подкожные) 
являются атрибутом хронического течения болезни, 
хотя скорость их формирования крайне вариабельна: 
как через 2 месяца, так и через 25 лет после начала 
болезни. Подкожные тофусы обычно локализуются в 
области пальцев кистей и стоп, коленных суставов, на 
локтях и ушных раковинах, но могут образовываться 
практически на любых участках тела и внутренних орга-
нах (рис. 3). Иногда наблюдается изъязвление кожи над 

тофусами со спонтанным выделением содержимого 
в виде пастообразной белой массы. Это может ошибоч-
но трактоваться как гнойное отделяемое и приводить 
к необоснованным хирургическим вмешательствам 
(рис. 4). 

Диагностика
Для диагностики подагрического артрита в 1975 г. 

Американской ассоциацией ревматологов (ААР) были 
рекомендованы критерии, которые в дальнейшем легли 
в основу классификационных критериев подагры, одо-
бренных ВОЗ в 2002 г.

Нами был проведен ретроспективный анализ причин 
поздней диагностики подагры, который показал, что 
у 60% больных второй типичный приступ артрита разви-
вается в течение первого года. Соответственно, такое 
количество больных уже в ранние сроки набирают 
достаточное количество критериев болезни. Таким обра-
зом, говоря про причины поздней диагностики, мы не 
можем ссылаться на неприспособленность критериев 
для ранней диагностики. 

Тем не менее, врачам общей практики необходимо 
помнить, что диагноз достоверной подагры выставляет-
ся только при наличии кристаллов моноурата натрия 
в синовиальной жидкости. В остальных случаях выстав-
ляется диагноз вероятной подагры. 

Выявление кристаллов МУН является ключевым 
моментом в постановке диагноза подагры. Кристаллы 
МУН определяются в синовиальной жидкости, полу-
ченной как во время приступа артрита, так и в межприс-
тупный период. Синовиальную жидкость на исследова-
ние можно получать из сустава, даже если он никогда не 
воспалялся. Проще всего получить синовиальную жид-
кость из крупного сустава, который легко пунктиро-
вать, например коленный. 

Рис. 2. Формирование тофусов  
и артриты дистальных 

межфаланговых суставов  
у больного с подагрой  

и остеоартрозом кистей

Рис. 4. Хроническая подагра: выделение тофусных масс,  
артрит первого плюснефалангового сустава

Рис. 3. Формирование тофусов  
в области ушной раковины, 

мелких суставов кистей  
и локтевого сустава
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Необходимо помнить, что при типичных проявлениях 
подагры — интермиттирующее воспаление 1-го ПЛФ 
сустава и ГУ — клинический диагноз достаточно аккура-
тен, но не является определенным без подтверждения 
наличия кристаллов МУН. Именно демонстрация кри-
сталлов МУН в синовиальной жидкости, или в содержи-
мом тофуса, или в любом другом биологическом матери-
але позволяет поставить определенный диагноз подагры 
(рис. 5). 

Рутинный поиск кристаллов рекомендуется проводить 
у всех больных с недифференцированным артритом. 

Диагностическая ценность гиперурикемии невели-
ка — она является не фактором исключения или под-
тверждения подагры, а лишь маркером нарушения пури-
нового обмена. У многих людей с гиперурикемией не 
развивается подагра. Наоборот, во время острой атаки 
артрита у больных подагрой сывороточный уровень МК 
может быть нормальным, хотя и редко длительно 
держится на нормальном уровне. 

Рентгенологическое исследование суставов помогает 
в проведении дифференциального диагноза в ряде слу-
чаев, также может демонстрировать типичные признаки 
хронической подагры и помочь в выявление внутрикос-
тных тофусов, но бесполезно в ранней диагностике 
подагры (рис. 6). 

Пунктирование сустава  
в межприступный период

Длительное время считалось, что исследование сино-
виальной жидкости следует проводить исключительно 

во время приступа артрита из воспаленного сустава. 
Это заблуждение было вызвано, прежде всего, теми 
исследованиями на животных и человеке, которые пока-
зали, что внутрисуставное введение кристаллов вызыва-
ло типичный приступ острого артрита, свойственного 
подагре. Логично было бы предположить, что только 
впервые или вновь попадая в сустав, они вызывают вос-
паление, а в течение межприступного периода синови-
альная жидкость должна быть от них свободна. 

Однако постепенно стали накапливаться данные, что 
кристаллы МУН могут выявляться как из невоспален-
ных, но пораженных в течение болезни суставов, так и 
из никогда не вовлекавшихся суставов. Так, в исследова-
нии E. Pascual у 36 из 37 больных подагрой, не получаю-
щих уратснижающей терапии, кристаллы МУН были 
идентифицированы из жидкости, полученной при пунк-
ции невоспаленного, но пораженного ранее коленного 
сустава. Кроме того, в 26% случаях (у 7 из 37 больных) 
кристаллы МУН выявлялись из суставов, никогда ранее 
не вовлеченных в патологический процесс. 

Технические особенности пункции: проще всего полу-
чить синовиальную жидкость из крупного сустава, кото-
рый легко пунктировать, например коленного. 
Для исследования достаточно получить одну каплю 
синовиальной жидкости на предметное стекло. 

В действительности, исследования синовиальной жид-
кости сосредоточены на коленном суставе, потому что: 

• этот сустав поражается почти при всех артропатиях; 
• является крупнейшим синовиальным суставом; 
• самый простой сустав для аспирации. 
Техника пункции бессимптомных коленных и первых 

ПЛФ суставов проста и с исключениями может быть 
выполнена лишь с небольшим дискомфортом для пациен-
та. Бессимптомные, но минимально воспаленные суставы 
обычно содержат увеличенное количество синовиальной 
жидкости, что позволяет ее извлечь при пункции.

Коленный сустав
Для пункции коленного сустава используются шпри-

цы 1 или 2 мл, которые в отличие от шприцов большего 
объема производят малый вакуум, который может 
уменьшить вероятность того, что синовиальная оболоч-
ка будет втянута в конические и окклюзионные иглы. 
Синие и оранжевые иглы (диаметр 0,4–0,6 мм) пред-
почтительней, чем зеленые (диаметр 0,8 мм), хотя иглы 
большей длины могут быть необходимы для пункции 
коленных суставов у более крупных и имеющих избы-
точную массу тела лиц. Пункция осуществляется через 
медиальный подход (рис. 7). В качестве альтернативы: 

Рис. 7. Пункция коленного сустава

Рис. 6. Множественные симптомы пробойника у больного  
с хронической тофусной подагрой

Рис. 5. Кристаллы моноурата натрия методом поляризационной 
микроскопии
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более поперечный подход может располагаться ниже 
медианы коленной чашечки, на месте медиальной 
лунки или желоба. Прежде чем прокалывать кожу, пере-
местите коленную чашечку из стороны в сторону, чтобы 
найти выпуклость в средней ямочке. После этого стаби-
лизируйте коленную чашечку с одной стороны и масса-
жируйте, в свою очередь, медиальную и латеральную 
ямочки, чтобы переместить небольшое количество 
синовиальной жидкости из одного заворота в другой. 

Первый плюснефаланговый сустав
Это исследование может быть проведено на меди-

альной поверхности с использованием оранжевой 
иглы и шприцем 1 мл. Для этого нужно определить 
среднюю линию и немного размять ноги (рис. 8), это 
откроет среднюю линию, делая ее более ощутимой и 
легко видной. Вставьте иглу в верхнюю сторону сов-
местной линии ниже разгибателей сухожилий. Если 
среднюю линию нелегко определить, нужно пальпи-
ровать дистальный метафиз первой плюсневой кости 
и вставить иглу дистальнее этого ориентира, перемес-
тить ее немного, если встречается костное сопротив-
ление.

В случае отсутствия возможности выполнения све-
товой или поляризационной микроскопии необходи-
мо ориентироваться на типичные клинические при-
знаки болезни, которые суммированы во второй части 
классификационных критериев. Недавно также был 
предложен счет Неймеген (таблица). У больных с ито-
говой суммой баллов <4 вероятность подагры равна 
2%, между 4–8 баллами — 31%, больше 8 балов — 
80%. 

Таблица. Счет Неймеген

Параметры Баллы

Мужской пол 2

Одна или более атак артрита в анамнезе 2

Достижение максимальных  
проявлений артрита  
во время атаки за один день

0,5

Покраснение сустава 1

Вовлечение первого плюснефалангового сустава 2,5

Гипертензия и/или наличие одной или более 
кардиоваскулярных болезней

1,5

Мочевая кислота > 6,0 мг/дл (360 мкмоль/л) 3,5

Хотелось бы подчеркнуть, что диагноз подагры право-
мочен без выявления кристаллов, однако вероятность 
ошибки в данном случае остается достаточно высокой. 
Представляется более адекватным решением введение 
в стандарты ревматологии обследование синовиальной 
жидкости на кристаллы, чем внедрение различных шкал. 
Тем более что из всего спектра показателей, которые 
обычно исследуются в синовиальной жидкости, выявле-
ние кристаллов и окраска по Грамму являются практи-
чески единственными показателями, которые имеют 
реальное диагностическое значение.

Показания для госпитализации в ревматологическое и 
терапевтическое отделения:

• артрит, длящийся более 3 недель, несмотря на адек-
ватное лечение нестероидными противовоспалительны-
ми препаратами (НПВП);

• лечение артрита и подбор АГУ-терапии у больных 
с тяжелой сопутствующей патологией (сахарным диабе-
том, артериальной гипертензией, ишемической болез-
нью сердца, хронической сердечной и почечной недо-
статочностью), а также пожилых больных.

При подозрении на септический артрит больного 
берется посев синовиальной жидкости и крови, начина-
ется терапия ex juvantibus, пациент срочно переводится 
в отделение гнойной хирургии, не дожидаясь результата 
исследования на культуру.

Статья была впервые опубликована в РМЖ, 2011, т. 19, № 10.
Печатается в сокращении.

Рис. 8. Пункция первого плюснефалангового сустава
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П од панникулитами (Пн) понимают группу 
гетерогенных воспалительных заболеваний, 
характеризующихся поражением подкожной 

жировой клетчатки (ПЖК) и нередко протекающих 
с вовлечением в процесс опорно-двигательного аппа-
рата и внутренних органов. 

Частота Пн в различных регионах мира широко 
варьирует и зависит от распространенности того или 
иного заболевания, являющегося этиологическим 
фактором рассмат риваемой патологии в данной кон-
кретной местности.

Единая концепция этиологии и патогенеза Пн 
в настоящее время отсутствует. Определенную роль 
в развитии Пн могут играть инфекции (вирусные, 
бактериальные), травмы, гормональные и иммунные 
нарушения, прием лекарственных препаратов, забо-
левания поджелудочной железы, злокачественные 
новообразования и др. [1–5]. В основе патогенеза Пн 
лежат нарушения процессов перекисного окисления 
липидов. При этом в органах и тканях происходит 
накопление высокоактивных промежуточных про-
дуктов окисления. Последние подавляют активность 
ряда ферментов и нарушают проницаемость клеточ-
ных мембран, что приводит к дегенерации клеточных 
структур и цитолизу [4]. 

Термин «панникулит» впервые предложил J. Salin 
в 1911 г. Однако несколько ранее, в 1892 г., V. Pfeifer 
впервые описал «синдром очаговой дистрофии» ПЖК 
с локализацией узлов на щеках, молочных железах, 
верхних и нижних конечностях, что сопровождалось 
прогрессирующей слабостью. В 1894 г. М. Rotmann 
наблюдал аналогичные изменения на нижних конеч-
ностях и груди без поражения внутренних органов. 
Позднее подобные образования G. Henschen и 
А.И. Абрикосов обозначили термином «олеогрануле-
ма». В дальнейшем А.И. Абрикосов разработал клас-
сификацию олеогранулем, которая почти полностью 
совпадает с классификациями Пн, появившимися 
позже.

Следует отметить, что единая общепринятая клас-
сификация Пн на сегодняшний день отсутствует. 
Рядом авторов предложено группировать Пн в зави-
симости от этиологии и гистоморфологической кар-
тины. В частности, выделяют септальные (СПн) и 
лобулярные (ЛПн) Пн. При СПн воспалительные 
изменения локализуются преимущественно в соеди-
нительнотканных перегородках (септах) между жиро-
выми дольками. ЛПн характеризуется, в основном, 
поражением самих жировых долек. Оба типа Пн 
могут протекать с васкулитом и без него [1–3]. 

Основным клиническим признаком Пн является, 
как правило, наличие множественных узлов с преиму-
щественной локализацией на нижних и верхних конеч-
ностях, реже — на груди, животе, кистях. Узлы имеют 
различную окраску (от телесной до синюшно-розовой) 
и размеры (от 5–10 мм до 5–7 см в диаметре), иногда 
сливаются с формированием конгломератов и обшир-
ных бляшек с неровными контурами и бугристой 
поверхностью. Обычно узлы рассасываются в течение 
нескольких недель, оставляя «блюдцеобразные» запа-
дения кожи вследствие атрофии ПЖК (рис. 1), в кото-
рых могут откладываться кальцинаты. Иногда узел 

вскрывается с выделением 
м а с л я н и с т о - п е н и с т о й 
массы и формированием 
плохо заживающих изъяз-
влений и атрофичных руб-
цов. 

Указанная симптомати-
ка в большей степени 
характерна для ЛПн. 
При СПн процесс носит, 
как правило, ограничен-
ный характер (3–5 узлов). 

Большинство сообще-
ний посвящено кожным 

формам Пн. Лишь в последние десятилетия появи-
лись работы, в которых описаны изменения жировой 

Панникулиты: проблемы  
дифференциальной  

диагностики

О.Н. Егорова, Б.С. Белов,
Научно-исследовательский институт ревматологии РАМН, г. Москва, РФ

Рис. 1. Бляшечная форма Пн  
с «блюдцеобразным» 

западением кожи  
(наблюдение авторов)
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ткани во внутренних органах, морфологически сход-
ные с таковыми в ПЖК. При системном варианте 
заболевания в патологичес кий процесс вовлекается 
жировая клетчатка забрюшинной области и сальника 
(мезентериальный Пн), выявляется гепатоспленоме-
галия, панкреатит, нефропатия, иногда при отсутст-
вии кожной симптоматики [6, 7]. В некоторых случа-
ях развитию Пн предшествуют лихорадка (до 41°С), 
слабость, тошнота, рвота, снижение аппетита, поли-
артралгии, артриты и миалгии. 

Изменения лабораторных показателей при Пн 
носят неспецифический характер, отражая наличие и 
выраженность воспалительного процесса. Поэтому 
они (за исключением α1-антитрипсина, амилазы и 
липазы) позволяют судить только об активности 
болезни, а не о нозологической принадлежности.

Большое значение для верификации Пн имеет 
гистоморфологическая картина, характеризующаяся 
некрозом адипоцитов, инфильтрацией ПЖК воспа-
лительными клетками и переполненными жиром 
макрофагами («пенистые клетки»).

Успех в диагностике Пн зависит, в первую очередь, 
от тщательно собранного анамнеза с указанием све-
дений о предшествующих заболеваниях, принимае-
мых лекарственных препаратах, фоновой патологии, 
а также от адекватной оценки клинической симпто-
матики и выявления типичных морфологических 
изменений. Возможно атипичное течение болезни со 
слабо выраженной кожной симптоматикой и отсутст-
вием характерных морфологических признаков. 
В подобных случаях определенный диагноз устанав-
ливают через несколько месяцев и даже лет.

Классическим представителем СПн является узло-
ватая эритема (УЭ) — неспецифический иммуново-
спалительный синдром, возникающий в результате 

различных причин (инфек-
ции, саркоидоз, аутоим-
мунные заболевания, 
прием лекарственных пре-
паратов, воспалительные 
заболевания кишечника, 
беременность, злокачест-
венные новообразования 
и др.). УЭ встречается чаще 
у женщин в любом возра-
сте. Проявляется пораже-
нием кожи в виде резко 
болезненных мягких еди-
ничных (до 5) эритематоз-

ных узлов диаметром 1–5 см, локализующихся 
на голенях, в области коленных и голеностопных 
суставов (рис. 2). Кожные высыпания могут сопрово-
ждаться повышением температуры тела, ознобом, 
недомоганием, полиартралгиями и миалгиями. 
Характерной для УЭ является цветовая динамика 
поражений кожи от бледно-красной до желто-зеле-
ной окраски («цветение синяка») в зависимости 
от стадии процесса. При УЭ узелки полностью рег-
рессируют без изъязвления, атрофии или образова-
ния рубцов [8].

Липодерматосклероз — 
дегенеративно-дистрофичес -
кие изменения ПЖК, возни-
кающие у женщин среднего 
возраста на фоне хрониче-
ской венозной недостаточно-
сти. Проявляется уплотнени-
ями на коже нижней трети 
одной или обеих голеней, 
чаще — в области медиаль-
ной лодыжки с последующей 
индурацией, гиперпигмента-
цией (рис. 3) и атрофией 
ПЖК. В дальнейшем при 
отсутствии лечения венозной 
патологии возможно форми-
рование трофических язв [9].

Эозинофильный фасциит (синдром Шульмана) 
относится к склеродермической группе болезней. 
Примерно в 1/3 случаев прослеживается связь его 
развития с предшествовавшей физической нагрузкой 
или травмой. В отличие от системной склеродермии 
индурация тканей начинается с предплечий и/или 
голеней с возможным распространением на прокси-
мальные отделы конечностей и туловище. Пальцы 
кистей и лицо остаются интактными. Характерны 
поражение кожи по типу «апельсиновой корки», сги-
бательные контрактуры, эозинофилия, гипергамма-
глобулинемия и повышение скорости оседания эри-
троцитов (СОЭ). Возможно развитие синдрома 
запястного канала и апластической анемии. 
При гистоморфологическом исследовании наиболее 
выраженные изменения обнаруживают в подкожных 
и межмышечных фасциях. Патологические признаки 
в скелетных мышцах и коже выражены слабо или 
отсутствуют [10]. 

Синдром эозинофилии-миалгии (СМЭ) — заболе-
вание, протекающее с преимущественным поражени-
ем кожи и кроветворной системы, а также внутренних 
органов. На рубеже 1980–1990-х гг. в США насчиты-
валось более 1600 больных СМЭ. Как выяснилось, 
многие случаи заболевания были обусловлены приме-
нением L-триптофана в связи с тревожными и депрес-
сивными состояниями. Чаще встречается у женщин 
(до 80%), характеризуется острым началом с развити-
ем лихорадки, слабости, интенсивных миалгий гене-

рализованного характера, 
непродуктивного кашля и 
выраженной эозинофилии 
(более 1000/мм3). Острая сим-
птоматика быстро купируется 
глюкокортикоидами. В случае 
хронизации процесса наблюда-
ется пора жение кожи по типу 
индуративного отека с гипер-
пигментациейПрогрессирует 
проксимальная, реже — гене-
рализованная мы шечная сла-
бость, часто в сочетании 
с судорогами и нейропатией. 

Рис. 2. Узловатая эритема 
(наблюдение авторов) 

Рис. 4. Поверхностный 
мигрирующий 

тромбофлебит [13]

Рис. 3. 
Липодерматосклероз 
(наблюдение авторов)
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Отмечается поражение легких с развитием дыхатель-
ной недостаточности по рестриктивному типу. 
Возможно одновременное появление кардиальной 
патологии (нарушения проводимости, миокардит, 
эндокардит, дилатационная кардиомиопатия), эози-
нофильный гастроэнтерит, гепатомегалия. В 20% слу-
чаев наблюдается артрит, в 35–52% — артралгии, 
у отдельных больных формируются сгибательные 
контрактуры с преобладающими явлениями фасции-
та [11].

Поверхностный мигри ру ющ ий тромбофлебит (рис. 
4) наиболее часто наблюдается у пациентов с венозной 
недостаточностью. По верхностный тромбофлебит 
в сочетании с тромбозом органов встречается при болез-
ни Бех че та [12], а также при паранеопластичес ком 
синдроме (синдром Труссо), обусловленном раком под-
желудочной железы, желудка, легких, простаты, 
кишечника и мочевого пузыря. Заболевание характери-
зуется многочисленными, часто линейно расположен-
ными уплотнениями на нижних (редко верхних) конеч-
ностях. Локализация уплотнений определяется 
пораженными участками венозного русла. Образования 
язв не наблюдается [13]. 

Кожный узелковый полиартериит — доброкачест-
венная форма полиартериита, характеризующаяся 
полиморф ной сыпью и протекающая, как правило, без 
признаков системной патологии. Заболевание прояв-
ляется сетчатым или рацемозным ливедо в сочетании с 
кожными узелковыми и узловатыми инфильтратами, 
подвижными и болезненными при пальпации. Кожа 
над ними — красного или багрового цвета, реже — 
обычной окраски. Инфильтраты имеют размеры до 
нескольких сантиметров в диаметре, сохраняются до 
2–3 недель, не имеют тенденции к нагноению, но в их 
центре возможно фо рмирование геморрагического 

некроза.  Пре иму-
щественная локализация 
— нижние конечности 
(область икроножных 
мышц, стоп, голеностоп-
ных суставов) (рис. 5). 
У большинства больных 
отмечаются расстройства 
общего состояния (сла-
бость, недомогание, миг-
ренеподобная головная 
боль, приступообразная 
боль в животе, иногда — 
лихорадка), отмечается 

повышенная чувствительность ног к охлаждению, 
парестезии в области стоп. При гистологическом 
ис сле довании очагов поражения отмечают некротизи-
рующий ангиит в глубокой сосудистой сети кожи [14].

Наиболее ярким представителем ЛПн является 
идиопатический лобулярный панникулит (ИЛПн) 
или болезнь Вебера–Крисчена. Основные клиниче-
ские проявления — мягкие, умеренно болез ненные 
узлы, достигающие в диаметре ≥2 см, расположенные 
в ПЖК нижних и верхних конечностей, реже —  
ягодиц, живота, груди и лица. В зависимости 

от формы узла ИЛПн подра-
зделяют на узловатый, бля-
шечный и инфильтративный. 
При узловатом варианте 
уплотнения изолированы 
друг от друга, не сливаются, 
четко отграничены от окру-
жающей ткани. В зависимо-
сти от глубины залегания их 
окраска варьирует от цвета 
нормальной кожи до ярко-
розовой, диаметр колеб лется от нескольких миллиме-
тров до 5 см и более. Бляшечная разновидность явля-
ется результатом слияния отдельных узлов 
в плотно эластический бугристый конгломерат, цвет 
кожи над ним варьирует от розового до синюшно-баг-
рового. Иногда уплотнения распространяются на всю 
поверхность голени, бедра, плеч и т.д., что часто при-
водит к отеку и выраженной болезненности вследст-
вие сдавливания со судисто-нервных пучков. 
Инфильтративная форма характеризуется возникно-
вением флюктуации в зоне отдельных узлов или кон-
гломератов ярко-красного или багрового цвета. 
Вскры тие очага происходит с выделением желтой 
маслянистой массы и формированием плохо зажива-
ющих изъязвлений (рис. 6). Боль ным с этой клиниче-
ской формой СП часто диа гностируют «абсцесс» или 
«флегмону», хотя при вскрытии очагов гнойное 
содержимое не получают.

У отдельных больных возможно поэтапное возник-
новение всех вышеуказанных разновидностей (сме-
шанная форма). Нередко высыпания сопровождают-
ся лихорадкой, слабостью, тошнотой, рвотой, 
выраженными миалгиями, полиартралгиями и артри-
тами.

Цитофагический гистиоцитарный Пн, как правило, 
переходит в системный гистиоцитоз с панцитопе-
нией, нарушением функции печени, склонностью 
к кровотечениям. Характерно развитие рецидивиру-
ющих красных кожных узелков, гепатоспленомега-
лии, серозного выпота, экхимозов, лимфаденопатии, 
изъязвлений в полости рта. По мере прогрессирова-
ния заболевания развиваются анемия, лейкопения, 
коагуляционные нарушения (тромбоцитопения, 
гипофибриногенемия, снижение уровня фактора VIII 
и т.д.). Часто заканчивается летально.

Холодовой Пн чаще развивается у детей и подрост-
ков, реже — у взрослых, особенно женщин. В послед-
нем случае Пн возникает после переохлаждения при 
катании на лошадях, на мотоциклах и т.д. Очаги пора-
жения появляются на бедрах, ягодицах, внизу живота. 
Кожа становится отечной, холодной на ощупь, прио-
бретает багрово-синюшную окрас ку. Здесь же появля-
ются подкожные узлы, которые существуют 2–3 неде-
ли, регрессируют бесследно или оставляют после себя 
очаги поверхностной кожной атрофии.

Масляная гранулема (олеогранулема) — своеобраз-
ный вид Пн, возникающий после инъекций в ПЖК 
различных веществ (повидон, пентазоцин, витамин 
К, парафин, силикон, синтетические микросферы) 

Рис. 5. Кожный узелковый 
полиартериит [13]

Рис. 6. Болезнь  
Вебера–Крисчена 

(наблюдение авторов)



ревматология

35www.emergency.healthua.com  № 4 • 2011

в терапевтических или 
косметических целях. 
Спустя несколько меся-
цев или лет в ПЖК обра-
зуются плотные узлы 
(бляшки), как правило, 
спаянные с окружающи-
ми тканями, в редких 
случаях образуются язвы. 
Возможно обширное рас-

пространение очагов поражения на другие участки 
тела, появление артралгий, феномена Рейно и при-
знаков синдрома Шегрена. При гистологическом 
исследовании биоптатов выявляют характерное обра-
зование множественных масляных кист различных 
размеров и формы (симптом «швейцарского сыра»).

Панкреатический Пн развивается при воспалитель-
ном или опухолевом поражении поджелудочной 
железы вследствие нараста-
ния сывороточной концен-
трации панкреатических 
ферментов (липазы, амила-
зы) и, как следствие, некроза 
ПЖК. При этом формируют-
ся болезненные воспалитель-
ные узлы, локализующиеся в 
ПЖК на различных участках 
тела. В целом клиническая 
картина напоминает таковую 
при болезни Вебера–Крисчена (рис. 7). Нередко раз-
вивается полиартрит и полисерозит. Диагноз устанав-
ливают на основании данных гистологического 
исследования (очаги жирового некроза) и повышения 
уровня панкреатических ферментов в крови и моче 
[15, 16]. 

Люпус-Пн отличается от большинства других раз-
новидностей Пн преимущественной локализацией 
уплотнений на лице и плечах. Кожа над очагами 
поражения не изменена или может быть гиперемиро-
ванной, пойкилодермической либо иметь признаки 
дискоидной красной волчанки. Узлы четко очерчены, 
размером от одного до нескольких сантиметров, без-
болезненные, твердые, могут сохраняться без изме-
нений в течение нескольких лет (рис. 8). При регрес-
сии узлов иногда наблюдается атрофия или 
рубцевание. Для верификации диагноза необ-

ходимо прове де ние комп-
лексного иммуноло гического 
об следования (опре деление 
комп лемента С3 и С4, антину-
клеарного фактора, антител 
к двуспиральной ДНК, крио-
преципитинов, иммуноглобу-
линов, антител к кар дио-
липинам).

Для поражения кожи 
при саркоидозе характерны 
узлы, бляшки, макулопапу-
лезные изменения, lupus pernio 
(ознобленная волчанка),  

рубцовый саркоидоз. Изменения 
представляют собой безболез-
ненные симметричные припод-
нятые красные уплотнения или 
узлы на туловище, ягодицах, 
конечностях и лице. Возвы ша-
ющиеся плотные участки 
кожи — багрово-синюшной 
окраски по периферии и более 
бледные атрофичные в цен-
тре, — никогда не сопровожда-
ются болью или зудом и не изъ-
язвляются (рис. 9). Бляшки 
обычно являются одним 
из системных проявлений хро-
нического саркоидоза, сочета-
ются со сплено мегалией, пора-
жением легких, периферических лимфатичес ких 
узлов, артритом или артралгиями, сохраняются дли-
тельно и требуют лечения. Типичным морфологичес-
ким признаком саркоидоза, протекающего с пораже-
нием кожи, является наличие неизменного или 
атрофичного эпидермиса с наличием «голой» (т.е. без-
воспалительной зоны) эпителиоидноклеточной гра-
нулемы и различного числа гигантских клеток типа 
Пирогова–Лангханса и типа инородных тел. В центре 
гранулемы признаки казеоза отсутствуют. Эти осо-
бенности дают возможность провести дифференци-
альный диагноз саркоидоза кожи с Пн и туберкулез-
ной волчанкой [18].

Пн, обусловленный дефицитом α1-антитрипсина, 
являющегося ингибитором α-протеазы, чаще возни-
кает у больных, гомозиготных по дефектному аллелю 
PiZZ. Болезнь развивается в любом возрасте. Узлы 
локализуются на туловище и проксимальных отделах 
конечностей, нередко вскрываются с выделением 
маслянистой массы и формированием изъязвлений. 
Среди прочих поражений кожи встречаются васкули-
ты, ангионевротический отек, некрозы и геморрагии. 
Сис тем ные проявления, обусловленные дефицитом 
α1-анти трип сина, включают эмфизему, гепатит, цир-
роз печени, панкреатит и мембранознопролифера-
тивный нефрит [19].

Индуративный туберкулез, или эритема Базена лока-
лизуется преимущественно на задней поверхности голе-
ней (икроножная область). Чаще развивается у женщин 
молодого возраста, страдающих одной из форм орган-
ного туберкулеза. Характерно образование медленно 
развивающихся, нерезко отграниченных от неизменен-
ной окружающей кожи малоболезненных (даже при 
пальпации) узлов синюшно-красного цвета (рис. 10). 
Последние со временем нередко изъязвляются, остав-
ляя после себя очаги рубцовой атрофии. При гистоло-
гическом исследовании выявляют типичный туберку-
лоидный инфильтрат с очагами некроза в центре.

В заключение необходимо подчеркнуть, что много-
образие форм и вариантов течения Пн требует прове-
дения тщательного опроса и всестороннего клинико-
лабораторного и инструментального обследования 
больного с целью верификации диагноза.

Рис. 7. Панкреатический Пн [16]

Рис. 9. Поражение кожи  
при саркоидозе  

(наблюдение авторов)

Рис. 8. Люпус-панникулит 
[17]

Рис. 10. Индуративная 
эритема Базена [20]

A

B



ревматология

36 № 4 • 2011 ©Острые и неотложные состояния в практике врача

Литература

1. Requena L., Yus E.S. Panniculitis. Part I. Mostly septal pannicu-

litis // J. Am. Acad. Dermatol. – 2001. – Vol. 45. – P. 163–183.

2. Requena L., Sanchez Yus. E. Panniculitis. Part II. Mostly lobular 

panniculitis // J. Am. Acad. Dermatol. – 2001. – Vol. 45. – P. 325–361.

3. Poorten M.C., Thiers B.H. Panniculitis. Dermatol // Clin. – 

2002. – Vol. 20 (3). – P. 421–433.

4. Вербенко Е.В. Спонтанный панникулит. В кн.: Кожные и 

венерические болезни. Руководство для врачей / Под ред.  

Ю.К. Скрипкина. – М.: Медицина, 1995. – Т. 2. – C. 399–410.

5. Cascajo C., Borghi S., Weyers W. Panniculitis: definition of terms and 

diagnostic strategy // Am. J. Dermatol. – 2000. – Vol. 22. – P. 530–549.

6. Issa I., Baydoun H. Mesenteric panniculitis: various presentations 

and treatment regimens // World J. Gastroenterol. – 2009. – Vol. 15 

(30). – P. 3827–3830.

7. Daghfous A., Bedioui H., Baraket O. et al. Mesenteric panniculitis 

simulating malignancy // Tunis Med. – 2010. – Vol. 3. – P. 1023–1027.

8. Requena L., Yus E.S. Erythema nodosum // Dermatol. Clin. – 

2008. – Vol. 26 (4). – P. 425–438.

9. Shen L.Y., Edmonson M.B., Williams G.P. et al. Lipoatrophic pan-

niculitis: case report and review of the literature // Arch. Dermatol. – 

2010. – Vol. 146 (8). – P. 77–81.

10. Гусева Н.Г. Системная склеродермия. В кн.: Ревматология: 

национальное руководство / Под ред. Е.Л. Насонова,  

В.А. Насоновой. – М.: Гэотар–Медиа, 2008. – C. 447–466. 

11. Насонов Е.Л., Штутман В.З., Гусева Н.Г. Синдром 

эозинофилии–миалгии в ревматологии // Клин. мед. – 1994. – 

№2. – P. 17–24.

12. Голоева Р.Г., Алекберова З.С., Мач Э.С. и др. Сосудистые 

проявления болезни Бехчета // Науч.-практ. ревматол. – 2010. – 

№2. – С. 51–57.

13. Thayalasekaran S., Liddicoat H., Wood E. Thrombophlebitis 

migrans in a man with pancreatic adenocarcinoma: a case report // 

Cases J. – 2009. – Vol. 2. – P. 6610.

14. Morgan A.J., Schwartz R.A. Cutaneous polyarteritis nodosa: a com-

prehensive review // Int. J. Dermatol. – 2010. – Vol. 49 (7). – P. 750–756.

15. Narvaez J., Bianchi M.M., Santo P. et al. Pancreatitis, panniculitis, 

and polyarthritis // Semin. Arthritis Rheum. – 2010. – Vol. 39 (5). –  

P. 417–423.

16. Chee C. Panniculitis in a patient presenting with a pancreatic 

tumour and polyarthritis: a case report // J. Med. Case Reports. –  

2009. – Vol. 3. – P. 7331.

17. Park H.S., Choi J.W., Kim B.K., Cho K.H. Lupus erythematosus 

panniculitis: clinicopathological, immunophenotypic, and molecular 

studies // Am. J. Dermatopathol. – 2010. – Vol. 32 (1). – P. 24–30.

18. Саркоидоз: Уч.-метод. Пособие / Визель А.А., Амиров Н.Б. 

ред. – Казань, 2010. – С. 36–38.

19. Valverde R., Rosales B., Ortiz–de Frutos F.J. et al. Alpha-1-

antitrypsin deficiency panniculitis // Dermatol. Clin. – 2008. –  

Vol. 26 (4). – P. 447–451.

20. Daher Ede F., Silva Junior G.B., Pinheiro H.C. et al. Erythema 

induratum of Bazin and renal tuberculosis: report of an association // Rev. 

Inst. Med. Trop. Sao Paulo. – 2004. – Vol. 46 (5). – P. 295–298.

Статья была впервые опубликована  
в РМЖ, 2011, т. 19, № 10.



антибиотикотерапия

37www.emergency.healthua.com  № 4 • 2011

Введение
Инфекции дыхательных путей были и остаются веду-

щим поводом для обращения за медицинской помощью. 
Так, в США частота визитов к врачам по поводу острого 
среднего отита (ОСО) в 1990 г. составляла около 25 млн 
в год, при этом затраты, связанные с оказанием помощи 
таким пациентам, ежегодно колеблются от 3 до 4 млрд 
долларов [1, 2]. За год в США регистрируется более  
30 млн случаев острого риносинусита, затраты на кото-
рые ежегодно составляют около 6 млрд долларов [3].  
В РФ по расчетным данным число случаев острого рино-
синусита достигает 10 млн случаев в год.

В структуре заболеваемости инфекциями нижних 
дыхательных путей лидирующую позицию занимает 
внебольничная пневмония (ВП): так, в США каждый 
год регистрируется 4–5 млн случаев ВП, из которых 
около 25% требуют госпитализации [4]; в Европе эти 
показатели варьируют от 5 до 11 случаев на 1000 человек 
[5]. Прямые затраты на лечение таких пациентов в США 
составляют приблизительно 8,5 млрд долларов в год [6]. 
Согласно российским данным заболеваемость ВП 
в 2006 г. составила 344 случая на 100 тысяч взрослого 
населения, что, по мнению многих специалистов, ука-
зывает на существенную недооценку заболеваемости 
по данному показателю [7].

Преобладающими в структуре респираторных инфек-
ций по-прежнему остаются инфекции верхних отделов 
дыхательных путей вирусной этиологии, однако и на 
бактериальные инфекции приходится значительный 
процент случаев. Ведущими препаратами при лечении 
большинства инфекций дыхательных путей бактериаль-
ной этиологии являются β-лактамные антибактериаль-
ные препараты (АБП), среди которых одна из ключевых 
позиций принадлежит цефалоспоринам. За более чем 
полувековую историю их существования было синтези-
ровано около 70 соединений данной группы.

В настоящей статье рассмотрены возможности исполь-
зования некоторых цефалоспоринов в лечении наиболее 
значимых инфекций верхних и нижних отделов дыха-
тельных путей.

Острый средний отит
Возбудителями ОСО могут быть различные бактерии 

и вирусы, относительная частота которых варьирует 
в зависимости от возраста пациентов и эпидемиологи-
ческой ситуации. У детей старше 1 месяца и взрослых 
в 80% случаев возбудителями являются Streptococcus 
pneumoniae и нетипируемые штаммы Haemophilus 
influenzae, реже — Moraxella catarrhalis [2, 8]. Менее чем 
в 10% случаев ОСО вызывается Streptococcus pyogenes, 
Staphylococcus aureus или ассоциацией этих микроорга-
низмов. На долю вирусов приходится около 6% всех 
случаев ОСО [9].

По данным D.K. Cherry и соавторов [10] и L.F. McCaig 
с коллегами [11], несмотря на снижение количества визи-
тов к врачам по поводу ОСО в США с 25 до 16 млн в пери-
од с 1990 по 2000 гг., число назначений АБП снизилось 
лишь с 809 до 802 на 1000 заболевших соответственно. 
Однако необходимо отметить, что вопрос о назначении 
АБП при данной патологии остается дискутабельным, 
так как в 70% случаев заболевание разрешается спонтан-
но [12]. В частности, это касается пациентов детского 
возраста как популяции, в которой наиболее часто регис-
трируется данное заболевание. Поэтому в некоторых 
странах врачи рекомендуют выжидательную тактику при 
терапии неосложненных форм ОСО [13, 14]. Подобный 
подход основан на результатах большого количества ран-
домизированных контролируемых исследований; кроме 
того, он позволяет как снизить частоту нерационального 
применения и затрат на АБП, так и предупредить возник-
новение и распространение антибиотикорезистентности 
и нежелательных лекарственных реакций при использо-
вании АБП [15, 16]. Кроме того, назначение АБП при 
ОСО не снижает частоту развития системных осложне-
ний (мастоидит, бактериальный менингит и др.) [17, 18].

Существуют определенные критерии для назначения 
АБП или использования выжидательной тактики у детей 
с ОСО (табл. 1) [19, 20].

Ключевыми препаратами в терапии ОСО являются 
β-лактамные АБП, в частности антибиотики пеницилли-
нового ряда — амоксициллин и ингибиторозащищенные 

Роль цефалоспоринов в терапии 
внебольничных инфекций нижних и верхних 

отделов дыхательных путей на основе данных 
по чувствительности возбудителей в России

А.А. Фокин, Р.С. Козлов,
Научно-исследовательский институт антимикробной химиотерапии, г. Смоленск, РФ
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пенициллины. Цефалоспорины относятся к альтерна-
тивным препаратам в терапии данной инфекции. Если 
у пациента в анамнезе присутствуют указания на аллер-
гию к амоксициллину и отмеченные явления не относят-
ся к реакциям гиперчувствительности I типа, в терапии 
ОСО могут быть использованы пероральные цефалоспо-
рины II и III поколения [9, 21].

Высокую активность в отношении одного из основ-
ных возбудителей ОСО — гемофильной палочки — про-
являет и пероральный цефалоспорин III поколения 
цефтибутен [22–24], причем, по данным R. Wise и соав-
торов [23], в сравнении с такими препаратами, как амок-
сициллин, амоксициллин/клавуланат, цефиксим, 
цефаклор и цефалексин, цефтибутен обладает более 
высокой активностью in vitro в отношении этого возбу-
дителя.

По результатам многоцентрового исследования 
ПеГАС-II чувствительными к цефтибутену среди штам-
мов H. influenzae, выделенных в 15 регионах России 
в 2004—2005 гг., были 96,9% изученных, что позволяет 
использовать этот препарат в качестве препарата выбора 
для терапии ОСО, вызванного H. influenzae [25]. Говоря 
о фармакокинетических характеристиках различных 
пероральных цефалоспоринов, важно отметить, что при 
введении цефтибутена создаются одни из наиболее 
высоких концентраций в барабанной полости [26, 27]. 
Помимо этого, цефтибутен характеризуется более дли-
тельным периодом полувыведения в сравнении с други-
ми пероральными цефалоспоринами, что сокращает 
частоту приема препарата и повышает показатели при-
верженности терапии (табл. 2) [22].

Что касается использования парентеральных цефа-
лоспоринов, по данным S.M. Green и соавторов [31], 
однократное назначение цефтриаксона было достаточ-
но эффективным у пациентов с ОСО, которые по тем 
или иным причинам не могли следовать пероральному 

режиму терапии. В другом исследовании была показана 
более высокая эффективность трехдневного курса тера-
пии цефтриаксоном в сравнении с однодневным у паци-
ентов с ОСО и неэффективностью стартовой антибио-
тикотерапии [32].

Острый бактериальный риносинусит
Согласно данным Центров по контролю и профилак-

тике заболеваний США (Centers for Disease Control and 
Prevention — CDC) ежегодно 1 из 7 взрослых пациентов 
заболевает острым риносинуситом [33]. Непрямые 
затраты, связанные с данной патологией, составляют 
около 73 млн дней ограничения активности в год [34]. 
Острый бактериальный риносинусит (ОБР) занимает 
пятое место в структуре заболеваний, по поводу которых 
наиболее часто назначаются АБП [35].

Основными возбудителями при ОБР являются 
S. pneumoniae (20–43% случаев), H. influenzae (22–35% 
случаев) и M. catarrhalis (2–10% случаев). Реже встреча-
ются S. aureus и анаэробы [9, 36–40]. При выборе АБП 
врач должен руководствоваться тяжестью заболевания, 
анамнестическими данными относительно аллергии 
на β-лактамы и предшествующей антибактериальной 
терапии, а также локальными данными по антибиотико-
резистентности [41–43].

Так, у пациентов с легким течением заболевания и 
при отсутствии аллергии на β-лактамы, не получавших 
АБП в течение предшествующих 6 недель, а также 
в регионах с низкой частотой антибиотикорезистент-
ности возбудителей препаратами выбора являются 
амоксициллин и амоксициллин/клавуланат [41–43]. 
Из цефалоспориновых АБП к препаратам выбора отно-
сятся цефуроксим аксетил, цефдинир и цефподоксим 
[41–43]. По результатам систематического обзора, про-
веденного J.R. Williams и соавторами, активность амок-
сициллина, амоксициллина/клавуланата и различных 

Таблица 1. Критерии для назначения АБП или использования выжидательной тактики у детей с ОСО ([19, 20] с дополнениями)

Возраст Достоверный диагноз* Недостоверный диагноз

Младше 6 месяцев Антибактериальная терапия Антибактериальная терапия

От 6 месяцев до 2 лет Антибактериальная терапия Антибактериальная терапия при тяжелом течении1.  
Выжидательная тактика3 при нетяжелом течении2 заболевания

От 2 лет и старше Антибактериальная терапия при тяжелом 
течении1. Выжидательная тактика3  
при нетяжелом течении2 заболевания

Выжидательная тактика3 при нетяжелом течении2 заболевания

Примечания: 1 — тяжелое течение ОСО — умеренная/сильная ушная боль или лихорадка 39°С и выше; 2 — нетяжелое течение ОСО — легкая ушная боль  
и лихорадка менее 39°С в течение последних 24 часов; 3 — выжидательная тактика может использоваться только в том случае, если пациенту будет обеспечено 
дальнейшее наблюдение, при отсутствии признаков положительной динамики (в том числе персистирование возбудителя или ухудшение симптоматики) будет 
назначена антибиотикотерапия; *–  диагноз считается достоверным при наличии всех 3 нижеперечисленных критериев: 1) недавнее и острое начало заболевания;  
2) признаки выпота в барабанной полости; 3) признаки и симптомы воспаления среднего уха.

Таблица 2. Фармакокинетические параметры пероральных цефалоспоринов II и III поколения [22, 28–30]

Антибиотик Биодоступность, 
%

Cmax,  
мкг/мл 

(доза, г)

Влияние пищи  
на всасывание

Т1/2,  
ч

Связывание 
с белками, %

Путь 
выведения

Цефуроксим аксетил 37–52 8–9 (0,5) Повышает 1,3 33–50 Почки

Цефаклор 95 13 (0,5) Снижает 0,5–1 25–50 Почки

Цефтибутен 75–94 17 (0,4) При приеме капсул — не влияет,  
при приеме пероральной суспензии — 
снижает на ≈20%

2,5–4 60–64 Почки
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цефалоспоринов в отношении основных возбудителей 
ОБР была практически сходной, однако частота выбы-
вания (или исключения) из исследований по причине 
развития нежелательных лекарственных реакций была 
достоверно ниже для цефалоспоринов в сравнении 
с первыми двумя препаратами (относительный риск — 
0,47; 95% доверительный интервал — 0,30–0,73) [44].

По данным ряда исследований, чувствительность 
к пероральным цефалоспоринам (в том числе и к цефти-
бутену) штаммов H. influenzae, выделенных у пациентов 
с ОБР, была близкой к 100% и сходной к амоксицилли-
ну/клавуланату или превосходящей таковую в отноше-
нии других препаратов: цефдиниру, цефуроксиму аксе-
тилу, цефпрозилу, цефаклору и амоксициллину 
(в порядке снижения) [45]. Согласно результатам иссле-
дования, проведенного P. Krumpe и соавторами, цефти-
бутен характеризовался способностью создавать высо-
кие концентрации в различных тканях и жидкостях 
верхних и нижних дыхательных путей, в частности 
в назальном секрете [46].

В случае среднетяжелого течения заболевания и 
отсутствия аллергии на β-лактамы у пациентов, которые 
получали АБП в течение предшествующих 6 недель, 
препаратами выбора являются амоксициллин/клавула-
нат и цефтриаксон. Цефалоспорины используются 
также при тяжелом течении ОБР и угрозе развития 
осложнений. В таких случаях назначают парентераль-
ные цефалоспорины II (цефуроксим), III (цефотаксим, 
цефтриаксон) или IV поколений (цефепим) [41–43].

Острый тонзиллит/фарингит
Основным бактериальным возбудителем острого тон-

зиллита/фарингита (ОТ/Ф) является Streptococcus 
pyogenes или β-гемолитический стрептококк группы А 
(БГСА) [9, 47, 48].

БГСА отличается высокой чувствительностью 
к β-лактамам (пенициллинам и цефалоспоринам). Эти 
АБП остаются единственным классом антимикробных 
препаратов, к которым у данных микроорганизмов 
не развилась резистентность. Препаратами выбора 
в терапии ОТ/Ф стрептококковой этиологии являются 
пенициллины (феноксиметилпенициллин, бензилпени-
циллин, бензатинбензилпенициллин). Цефалоспорины 
же относятся к препаратам второй линии: рекомендова-
ны цефалоспорины I поколения (цефалексин, цефадрок-
сил) и цефалоспорины II поколения (цефаклор, цефу-
роксим аксетил) [9, 47, 48]. Согласно результатам мета-
анализа, включившего 35 рандомизированных 
контролируемых клинических исследований, проводив-
ших сравнение терапии ОТ/Ф стрептококковой этиоло-
гии пероральными цефалоспоринами и пероральными 

пенициллинами, не наблюдалось доказательного пре-
восходства последних в показателях микробиологичес-
кой и клинической эффективности [49]. При повторных 
случаях ОТ/Ф, указаниях на неэффективность в анамне-
зе пенициллина и других антимикробных препаратов 
в предшествующие 4 недели цефалоспориновые АБП 
используются в качестве препаратов выбора [9, 47, 48].

Такие пероральные цефалоспорины, как цефтибутен, 
цефдинир и цефподоксим, обладают высокой активнос-
тью в отношении S. pyogenes, и терапия ОТ/Ф стрепто-
кокковой этиологии является одним из показаний для 
их применения [50–52]. Для цефтибутена, цефдинира и 
цефподоксима была продемонстрирована высокая сте-
пень эрадикации возбудителя при длительности терапии 
≤5 дней [50–53], в то время как обычный курс терапии 
ОТ/Ф согласно данным различных руководств составля-
ет 10 дней [9, 47, 48]. Помимо этого, перечисленные 
пероральные цефалоспорины могут назначаться одно-
кратно в сутки, что значительно повышает комплаент-
ность пациентов к терапии [53, 55–58]. Так, по результа-
там исследования, проведенного P. Kardas с коллегами, 
комплаентность при приеме цефтибутена составила 
97,6% в сравнении с приемом других АБП по 2 (66,0%) 
или 3 раза (23,5%) в сутки [59].

Согласно недавно опубликованным данным цефтибу-
тен также обладает способностью снижать адгезию бак-
териальных клеток к эпителию верхних дыхательных 
путей, приводя тем самым к ограничению возможности 
образования бактериальных биопленок [60].

Обострение хронической  
обструктивной болезни легких

Результаты современных эпидемиологических иссле-
дований свидетельствуют о том, что хронической 
обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) в странах 
Европы и Северной Америки страдают от 4 до 15% взрос-
лого населения [61, 62]. По официальным данным в РФ 
зарегистрировано 2,4 млн больных ХОБЛ. Однако дан-
ные эпидемиологических исследований позволяют 
предположить, что их число может достигать 16 млн 
человек [63]. При этом у одного пациента с ХОБЛ часто-
та обострений варьируется от 1 до 4 эпизодов в год [63].

Основными бактериальными возбудителями обостре-
ний ХОБЛ являются H. influenzae, S. pneumoniae и 
M. catarrhalis, удельный вес которых по данным различ-
ных исследований составляет 13–46%, 7–26% и 9–20% 
соответственно. У пациентов с обострениями ХОБЛ 
старше 65 лет с хронической сопутствующей патологией 
показателями объема форсированного выдоха за первую 
секунду меньше 50% от должных величин возрастает 
роль представителей семейства Enterobacteriaceae, 

Таблица 3. Характеристика типов обострения ХОБЛ [63]

Тип обострения Признаки Необходимость назначения 
антибактериальной терапии

I Наличие всех перечисленных признаков: возникновение или усиление ранее 
присутствовавшей одышки; увеличение объема отделяемой мокроты; изменение 
характера мокроты (со слизистой на слизисто-гнойную или гнойную)

Да

II Наличие 2 признаков обострения I типа Да

III Наличие 1 признака обострения I типа Нет
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а при наличии бронхоэктазов, постоянной продукции 
гнойной мокроты — P. aeruginosa [63].

В настоящее время принято выделять три типа обост-
рений ХОБЛ. В зависимости от типа обострения прини-
мается решение о необходимости назначения антибак-
териальной терапии (табл. 3).

Показанием к назначению АБП является также любое 
обострение ХОБЛ, требующее проведения неинвазив-
ной или искусственной вентиляции легких [63].

Препаратами выбора в терапии простых (неосложнен-
ных) обострений ХОБЛ являются амоксициллин и мак-
ролиды (кларитромицин, азитромицин), альтернатив-
ными — ингибиторозащищенные пенициллины и 
в случае аллергии на β-лактамы — «респираторные» 
фторхинолоны [63]. Предпочтительным у данной кате-
гории амбулаторных пациентов является пероральный 
прием АБП.

Помимо этого существует ряд доказательных дан-
ных о сравнимой эффективности пероральных цефа-
лоспоринов в терапии обострений ХОБЛ. Так, в ряде 
клинических исследований была продемонстрирована 
сходная эффективность цефтибутена (при однократ-
ном приеме в день), амоксициллина/клавуланата и 
кларитромицина (при трехкратном приеме в день) 
в лечении данного инфекционного процесса [64, 65].  
В одном исследовании [66] была сопоставлена эффек-
тивность длительности приема цефтибутена в течение 
5 дней и амоксициллина/клавуланата при 10-дневном 
курсе.

Цефалоспориновые АБП являются препаратами 
выбора в случае тяжелого обострения, особенно у паци-
ентов с факторами риска (инфицирование P. aeruginosa, 
объем форсированного выдоха за первую секунду <35%, 
бронхоэктатическая болезнь, хроническое отделение 
гнойной мокроты, предшествующее выделению P. 
aeruginosa из мокроты) и необходимостью проведения 
парентеральной терапии. В таких случаях могут назна-
чаться цефепим, цефоперазон, цефоперазон/сульбактам 
[63], а пероральные цефалоспорины (цефуроксимаксе-
тил, цефтибутен) рекомендуют использовать после 
достижения стойкого эффекта от применения паренте-
ральных препаратов для проведения ступенчатой тера-
пии тяжелого обострения ХОБЛ [22, 67].

Внебольничная пневмония
Как было сказано выше, ВП является широко рас-

пространенным заболеванием, несмотря на доступ-
ность современных АБП и эффективных вакцин  
[4, 5]. В США пневмония занимает 6-е место в пере-
чне ведущих причин смерти и является лидером по 
числу летальных исходов в ряду инфекционных забо-
леваний [68].

Основную роль в этиологии ВП играет S. pneumoniae, 
на долю которого приходится от 30 до 50% случаев 
заболевания подтвержденной этиологии. В 8–30% слу-
чаев заболевания существенную роль играют атипич-
ные микроорганизмы: Chlamydophila pneumoniae, 
Mycoplasma pneumoniae и Legionella pneumophila. Намного 
реже (3–5% случаев) возбудителями являются  
H. influenzae, S. aureus, Klebsiella pneumoniae, еще реже 
— другие представители семейства Enterobacteriaceae, и 

в очень редких случаях, у больных муковисцидозом 
при наличии бронхоэктазов, ВП может вызывать  
P. aeruginosa [68, 69].

При выборе препаратов для лечения ВП необходи-
мо учитывать такие факторы, как возраст, тяжесть 
состояния пациента, наличие сопутствующих заболе-
ваний, режим лечения пациента (стационарный или 
в амбулаторно-поликлинических условиях) и другие 
факторы.

Согласно данным российских руководств по ведению 
пациентов с ВП у амбулаторных пациентов в возрасте 
до 60 лет с нетяжелой пневмонией и без сопутствующих 
заболеваний препаратами выбора являются амоксицил-
лин или пероральные макролиды, альтернативными — 
пероральные «респираторные» фторхинолоны. У амбу-
латорных пациентов 60 лет и старше с нетяжелой 
пневмонией и/или с сопутствующими заболеваниями 
препаратами выбора являются пероральные ингибито-
розащищенные пенициллины, препаратами второго 
ряда — пероральные «респираторные» фторхинолоны 
[68, 69].

В то же время, у госпитализированных пациентов 
с ВП наряду с пенициллинами препаратами выбора 
являются парентеральные цефалоспорины: при нетяже-
лой ВП — цефуроксим, цефотаксим, цефтриаксон, при 
пневмонии тяжелого течения — цефотаксим, цефтриак-
сон. Данные препараты используются без или в сочета-
нии с пероральными макролидами при нетяжелом тече-
нии и обязательно в сочетании с парентеральными 
макролидами при тяжелом течении заболевания. 
Цефтазидим, цефепим и цефоперазон/сульбактам также 
используются при наличии факторов риска ВП, вызван-
ной P. aeruginosa [68, 69].

Что касается пероральных цефалоспоринов, данная 
группа препаратов может использоваться у госпитали-
зированных пациентов с нетяжелым течением пневмо-
нии для проведения ступенчатой терапии после стаби-
лизации состояния пациента [22, 67–69]. Так, 
в исследовании, проведенном P. Fernandez с коллегами 
[70], было продемонстрировано, что показатели кли-
нической эффективности в группе пациентов, переве-
денных после 3-дневной терапии цефтриаксоном и 
стабилизации состояния на цефтибутен (в течение 
7 дней), были сходными с таковыми в группе пациен-
тов, получавших 10-дневный курс терапии цефтриак-
соном. Общеизвестно, что подход с использованием 
ступенчатой терапии способствует снижению длитель-
ности пребывания пациента в стационаре и тем самым 
сокращению затрат, связанных с оказанием медицин-
ской помощи [71, 72].

Заключение
Анализ приведенных данных свидетельствует о том, 

что цефалоспорины занимают одну из ведущих позиций 
в терапии внебольничных инфекций дыхательных путей 
и ЛОР-органов. Благодаря разнообразию фармакокине-
тических и фармакодинамических характеристик раз-
личных представителей данной группы антибактериаль-
ных препаратов существует возможность выбора 
наиболее подходящего препарата в зависимости от той 
или иной клинической ситуации.
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И н фек ци он ные ос лож не ния в хи рур гии и ин тен-
сив ной те ра пии за ни ма ют су ще с т вен ное ме с то 
сре ди при чин ле таль но с ти и по вы ше ния сто и-

мо с ти ока за ния ме ди цин ской по мо щи при раз лич ной 
па то ло гии [6, 12]. Это ка са ет ся так же опе ра тив ных вме-
ша тельств на тол стой киш ке, осо бен но про во ди мых 
ли цам пре клон но го воз рас та, с тя же лой со пут ству ю щей 
па то ло ги ей или раз вив ши ми ся ос лож не ни я ми он ко про-
цес са. Ки шеч ная ми к ро фло ра яв ля ет ся од ним из ос нов-
ных фак то ров ри с ка раз ви тия этих ос лож не ний. 

В 1920е го ды смерт ность, обус лов лен ная гной-
носепти че с ки ми ос лож не ни я ми пос ле ре зек ций тол-
стой киш ки по по во ду ее опу хо ли, пре вы ша ла 43%. 
Ис поль зо ва ние до сти же ний хи рур гии, ане с те зи о ло гии и 
ин тен сив ной те ра пии по зво ли ло сни зить этот по ка за-
тель до 2,6–14%. При этом об щее ко ли че с т во гной-
носеп ти че с ких ос лож не ний при про ве де нии пла но вых 
ре зек ций, по све де ни ям Аме ри кан ско го об ще ства ко ло-
рек таль ных хи рур гов, мо жет со став лять от 6 до 25%. 
На гно е ния ран со став ля ют бо лее 20%, фор ми ро ва ние 
за брю шин ных ин филь т ра тов и аб сцес сов — до 8%, фор-
ми ро ва ние аб сцес сов и ин филь т ра тов брюш ной по ло с-
ти, пос ле опе ра ци он ный пе ри то нит — око ло 4% [13, 17]. 
С.В. Си до ренко и С.В. Яков лев при во дят дан ные о ча с-
то те ос лож не ний при вме ша тель ст вах на тол стом 
ки шечни ке в пре де лах 15–30% (дан ные ме таана ли за 
147 кли ни че с ких ис сле до ва ний — 11%), при на ли чии 
пе ри то ни та эти ос лож не ния на блю да ют ся в 20–40% слу-
ча ев [11].

Сре ди ме ха низ мов ин фи ци ро ва ния боль шое зна че ние 
име ют не толь ко об ще при знан ные фак то ры, име ю щи е-
ся при лю бых ин ва зив ных вме ша тель ст вах (ка че с т во 
об ра бот ки опе ра ци он но го по ля, рук мед пер со на ла, 
ин стру мен та рия, бе лья и т.д.). Су ще с т вен ным яв ля ет ся 
ка че с т во под го тов ки тол стой киш ки, на ли чие ин фек ци-
он ных (пе ри то нит, пе ри фо каль ное вос па ле ние) или 
не ин фек ци он ных (тол сто ки шеч ная не про хо ди мость, 
кро во те че ние, ане мия) ос лож не ний ос нов но го за бо ле-
ва ния [4, 5]. Эти фак то ры ча с то встре ча ют ся в не от лож-
ной ко ло рек таль ной хи рур гии. Боль шин ством ис сле до-
ва те лей при зна ет ся пря мая за ви си мость меж ду ча с то той 

на гно е ний и бак те ри аль ной об се ме нен но с тью опе ра ци-
он но го по ля [6, 7, 10, 14]. Кро ме то го, око ло 65% опе ра-
ций на тол стой киш ке за кан чи ва ет ся на ло же ни ем ко ло-
с то мы [13], что в ран ний пос ле опе ра ци он ный пе ри од 
мо жет при ве с ти к ау то ин фи ци ро ва нию пос ле опе ра ци-
он ной ра ны.

Ис сле до ва ния про де мон стри ро ва ли от но си тель ную 
ла биль ность со ста ва тол сто ки шеч ной ми к ро фло ры. 
Так, со от но ше ние об ли гат ных ана э ро бов и аэ ро бов 
ко леб лет ся от 100:1 до 1000:1. В нор ме в 1 грам ме фе ка-
лий по сто ян но при сут ству ют би фи до бак те рии (108–109 
мик   роб ных тел), бак те ро и ды (109–1010), лак то ба цил лы 
(106–107), мо лоч но кис лый стреп то кокк (106–108), спо-
ро об ра зу ю щие кло с т ри дии (105), лак то зо фер мен ти ру ю-
щая ки шеч ная па лоч ка (107–108), эн те ро кок ки (105–
106), дрож же по доб ные гри бы, ко а гу ла зо не га тив ные 
ста фи ло кок ки (по 104). Не все г да вы де ля ют ся лак то зо де-
фи цит ная и лак то зо не фер мен ти ру ю щая ки шеч ная 
па лоч ка (105–107), ге мо ли зи ру ю щая ки шеч ная па лоч ка 
(106), про тей (104), клеб си ел ла и дру гие гра мо т ри ца тель-
ные ус лов ные па то ге ны (по 105), S. aureus (103) и плес не-
вые гри бы (104). При ис сле до ва нии ко ло но би оп та тов 
по ка за но, что ха рак тер и ко ли че с т во микро ор га низ мов в 
сли зи с той обо лоч ке тол стой киш ки су ще с т вен но от ли ча-
ет ся от та ко вых в ее про све те. Посто ян но вы де ля ют ся 
лак то зо де фи цит ная, лак то зо не фер мен ти ру ю щая и ге мо-
ли зи ру ю щая ки шеч ная па лоч ка (по 104), лак то ба цил лы, 
про тей и клеб си ел ла (по 102), дру гие гра мо т ри ца тель ные 
ус лов ные па то ге ны (по 101), S. aureus и плес не вые гри бы 
(ме нее 101). Не во всех случа ях встре ча ют ся би фи до бак-
те рии, бак те ро и ды, стреп то кок ки и ко а гу ла зо не га тив ные 
ста фи ло кок ки, лак то зо фер мен ти ру ю щая E. coli, эн те ро-
кок ки и дрож же по доб ные гри бы [13]. По это му при пла-
но вых вме ша тель ст вах на тол стой киш ке риск раз ви тия 
не со сто я тель но с ти швов ана с то мо зов и гной носеп ти че-
с ких ос лож не ний, преж де все го ин т ра а б до ми наль ных 
аб сцес сов, ни же, чем при опе ра ци ях на не под го тов лен-
ном ки шеч ни ке или в ус ло ви ях ос т рой ки шеч ной не про-
хо ди мо с ти. 

Па то ло ги че с кие про цес сы, воз ни ка ю щие при раз ви-
тии не ко то рых ос лож не ний, спо соб ству ют из ме не нию 

Ан ти био ти ко те ра пия  
и ан ти био ти ко п ро фи лак ти ка  

в ко ло рек таль ной хи рур гии

А.А. Зорь кин, 
Ал тай ский го су дар ствен ный ме ди цин ский уни вер си тет, г. Бар на ул, РФ
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ха рак те ра ми к ро фло ры как тол стой, так и тон кой 
кишки. По ка за но, что при ос т рой ки шеч ной не про хо-
ди мо с ти с яв ле ни я ми пе ри то ни та до сто вер но уве ли чи-
ва ет ся чис ло как аэ ро бов, так и ана э ро бов в про све те 
тон кой киш ки, при бли жа ясь к сред не му чис лу бак те-
рий, со дер жа щих ся в тол стой киш ке, ут ра чи ва ет ся их 
нор маль ный гра ди ент от то щей к под вздош ной киш ке 
[5]. В на сто я щее вре мя у боль ных с тя же лой хи рур ги че-
с кой па то ло ги ей при знан зна чи мым транс ло ка ци он-
ный ме ха низм раз ви тия по ли ор ган ной не до ста точ но с-
ти [15], что подра зу ме ва ет «про рыв» ки шеч но го ба рь е ра 
с раз ви ти ем не толь ко пор таль ной и си с тем ной бак те-
ри е мии, но и ин фи ци ро ва ни ем пе ри то не аль ной жид-
ко с ти, раз ви ти ем вто рич но го рас про стра нен но го пе ри-
то ни та без пер фо ра ции стен ки киш ки. Все это тре бу ет 
фор ми ро ва ния се рь ез но го под хо да к так ти ке ан ти бак-
те ри аль ной те ра пии в ко ло рек таль ной хи рур гии как 
при пла но вых, так и при экс трен ных вме ша тель ст вах. 
Впол не ло гич ным в этой свя зи вы гля дит на зна че ние 
ан ти бак те ри аль ных пре па ра тов с це лью по дав ле ния 
ак тив но с ти ки шеч ной фло ры. 

Ис то ри че с ки ме тод сте ри ли за ции ки шеч ни ка пе ред 
опе ра ци ей воз ник в 1930е го ды как про фи лак ти че с кая 
ме ра при опе ра ци ях на тол стой киш ке. С этой це лью 
при ме ня ли боль шие до зы суль фа ни ла ми дов, на зна ча е-
мые per os. В даль ней шем пред поч те ние от да ва лось 
перо раль но му на зна че нию ами ног ли ко зи дов (ка на ми-
цин, ген та ми цин), ко то рое в пла це бокон т ро ли ру е мых 
ис сле до ва ни ях да ло сни же ние ча с то ты ра не вой ин фек-
ции с 43 до 9% [17]. Пос ле ус та нов ле ния ве ду щей ро ли 
ана э роб ной ми к ро фло ры в раз ви тии пос ле опе ра ци он-
ных ин фек ци он ных ос лож не ний воз рос ин те рес к пре-
па ра там с ан ти ана э роб ной ак тив но с тью (клин да ми цин, 
те т ра цик лин, ме т ро ни да зол), ко то рые при ме ня лись 
па рен те раль но. В це лом, с те че ни ем вре ме ни пред поч те-
ние ста ло от да вать ся ме то ди кам си с тем но го при ме не-
ния анти био ти ков ши ро ко го спек тра дей ствия, бо лее 
действен ных для про фи лак ти ки гной носеп ти че с ких 
ослож не ний. Это сни зи ло ча с то ту ра не вой ин фек ции 
с 30–60 до 3–9% [10, 16, 17]. 

Су ще с т ву ю щие ре ко мен да ции по ком би ни ро ван-
ной про фи лак ти ке ос лож не ний в ко ло п рок то ло гии 
очень раз но род ны [2, 4–6, 8–11, 13, 16, 17]. Це ле со о-
б раз ным яв ля ет ся прин ци пи аль ное их раз де ле ние: 1) 
под хо ды, ис поль зу е мые при пла но вых си ту а ци ях; 2) 
под хо ды, при ме ня е мые в не от лож ной аб до ми наль ной 
хи рур гии.

При пла но вых опе ра тив ных вме ша тель ст вах на тол-
стой киш ке не об хо ди мо ис поль зо вать сле ду ю щие 
под хо ды. Тща тель ная под го тов ка тол стой киш ки с 
ис поль зо ва ни ем ме ха ни че с ких ме то дов, к ко то рым 
от но сят ся тра ди ци он ные спо со бы (на зна че ние бес-
шла ко вых и эле мен тар ных ди ет — стол №4, ви во некс, 
ЭНПИТ, ну т ри зон, ну т ри д ринк и т.п., при ме не ние 
сла би тель ных — кас то ро вое мас ло, суль фат ма гния, 
ва зе ли но вое мас ло, клиз мы — очи с ти тель ные, си фон-
ные, по Ог не ву и ме то ди ки Fleetenema). В спе ци а ли-
зи ро ван ных цен т рах и от де ле ни ях воз мож но ши ро кое 
при ме не ние ме то да ор то град но го ки шеч но го ла ва жа 
изо и ги пер ос мо ляр ны ми рас тво ра ми элек тро ли тов, 
ман ни то ла, по ли эти лен г ли ко ля, фор т ран сом [8, 13]. 

Си с тем ная ан ти био ти ко п ро фи лак ти ка счи та ет ся 
«золо тым стан дар том» про фи лак ти ки ин фек ци он ных 
ос лож не ний в хи рур гии. Опе ра тив ные вме ша тель ст ва 
на тол стой киш ке яв ля ют ся аб со лют ным по ка за ни ем 
к про ве де нию пе ри опе ра ци он ной ан ти био ти ко профи-
лак тики. С этой це лью ре ко мен ду ет ся ис поль зование 
сле дую щих пре па ра тов: амок си цил лин/клаву ла нат 1,2 г 
вну т ри вен но (в/в) за 30–40 ми нут до опе ра ции, ам пи-
цил лин/суль бак там 1,5 г в/в за 30–40 ми нут до опе ра-
ции, цефурок сим 1,5 г в/в за 30–40 ми нут до опе ра ции 
с 0,5 г ме т ро ни да зо ла, це фок си тин 2,0 г в/в за 30–40 
ми нут до опе ра ции [9, 11]. 

Ло каль ная ан ти био ти ко п ро фи лак ти ка (пе ро раль ная 
се лек тив ная де кон та ми на ция) про во дит ся в день, 
предше с т ву ю щий опе ра ции [11], и вклю ча ет: не оми цин 
1,0 г + эри т ро ми цин 1,0 г + ме т ро ни да зол 1,0 г; по ли-
мик син + ген та ми цин + ам фо тер ри цин В (или ни с та-
тин). Л.С. Страчунский и со ав то ры ре ко мен ду ют со че та-
ние ка на ми ци на 1,0 г с эри т ро ми ци ном 1,0 г в 13:00, 
14:00, 23:00 в день пе ред опе ра ци ей и в 8:00 в день опе-
рации [9].

При про ве де нии экс трен ных вме ша тельств на тол-
стой киш ке бо лее от чет ли во про яв ля ет ся роль ан ти-
бак те ри аль ных средств в про фи лак ти ке гной носеп-
ти че с ких ос лож не ний [1, 3, 6, 9, 16]. Дей стви тель но, 
ме ха ни че с кая под го тов ка киш ки и ло каль ная ан ти-
био ти ко п ро фи лак ти ка у этой ка те го рии па ци ен тов не 
про во дит ся ли бо изза ко рот кой про дол жи тель но с ти 
пред опе ра ци он но го пе ри ода (ос т рая ки шеч ная 
не про хо ди мость, вто рич ный рас про стра нен ный 
пе ри то нит), ли бо изза на ли чия пря мых про ти во по-
ка за ний (пер фо ра ция ки шеч ни ка, по ли ор ган ная 
не до ста точ ность).

Не об хо ди мо си с тем ное на зна че ние ан ти бак те ри-
аль ных пре па ра тов: ген та ми цин 80 мг + ме т ро ни да-
зол 0,5 г или амок си цил лин/кла ву ла нат 1,2 г или 
ам пи цил лин/суль бак там 1,5 г в/в за 30 ми нут 
пе ред опе ра ци ей [9]. Аль тер на ти вой за щи щен ным 
пе ни цил ли нам яв ля ет ся це фа ло с по рин 2го по ко ле-
ния с ан ти ана э роб ной ак  тивно с тью — це фок си тин, 
вво ди мый в до зе 2,0 г в/в за 30 ми нут до опе ра ции. 
На ли чие ин т ра о пе ра ци он ных при зна ков пе ри то ни та 
или за пу щен ной ки шеч ной не про хо ди мо с ти тре бу ет 
про ве де ния ан ти бак те ри аль ной те ра пии те ми же пре-
па ра та ми по об ще при ня тым пра ви лам про дол жи тель-
но с тью от 5 до 15 су ток. 

Боль шое зна че ние име ет ран няя де ком прес сия 
ки шеч ни ка при ос т рой ки шеч ной не про хо ди мо с ти, 
что долж но стать обя за тель ным эта пом лю бой опе ра-
ции по по во ду дан ной па то ло гии. Не об хо ди мым ус ло-
ви ем бла го при ят но го те че ния пос ле опе ра ци он но го 
пе ри ода яв ля ет ся про ве де ние аде к ват ной пе ри опе ра-
ци он ной ин тен сив ной те ра пии, вклю чая на зоин те с-
ти наль ную ин ту ба цию ки шеч ни ка, фрак ци он ный 
ки шеч ный ла важ, чрез зон до вую се лек тив ную де -
конта ми на цию ки шеч ни ка и эн те ро сорбцию [2, 3]. 
У боль ных с ко ло с то ма ми с це лью про фи лак ти ки 
пос ле опе ра ци он но го ин фи ци ро ва ния ла па ро том ной 
ра ны це ле со о б раз но ран нее, с мо мен та рас кры тия 
про све та киш ки, но ше ние ка ло п ри ем ни ка, же ла тель-
но на лип кой ос но ве.
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Вступ
Біль у животі — один із найбільш частих приводів 

звернення за медичною допомогою. Етіологічна струк-
тура захворювань, що супроводжуються гострим абдомі-
нальним синдромом, досить різноманітна. Точно 
ве рифікувати діагноз при захворюваннях, що супро-
воджуються гострою абдомінальною симптоматикою, 
досить важко, а іноді і неможливо. Слід зазначити, що 
в ряді випадків причина абдомінального болю залиша-
ється невизначеною навіть після обстеження у спеціалі-
зованому стаціонарі із застосуванням лабораторної 
та інструментальної діагностики. Результат гострого 
хірургічного захворювання багато в чому залежить 
від своєчасно розпочатого консервативного лікування 
або оперативного втручання, а отже — від своєчасної 
та правильної діагностики. 

Однією з причин болю в животі є ураження підшлун-
кової залози. Клінічні прояви запальних процесів у під-
шлунковій залозі — від незначних больових відчуттів до 
тяжкого ферментативного шоку. Найбільш частими 
симптомами панкреатиту є біль в епігастральній ділянці, 
нудота, запори, багаторазова блювота дуоденальним 
вмістом та метеоризм. Іншими словами, це захворюван-
ня не має чіткої клінічної картини. Отже, точна дифе-
ренціальна діагностика панкреатиту має актуальне зна-
чення.

Найбільш достовірна діагностика панкреатиту та його 
клініко-морфологічних форм може бути досягнута шля-
хом комплексного обстеження хворих, що включає оцін-
ку клінічних симптомів, біохімічних показників, фер-
ментативних тестів, інструментальних методів 
обстеження.

Проте в умовах ургентного чергування, особливо у ніч-
ний час, застосування інструментальних методів обсте-
ження (ультразвукове дослідження — УЗД, кардіотоко-
графія — КТГ та ін.) має певні труднощі, а використання 
біохімічних показників (рівні амілази, ліпази) та клінічні 
прояви захворювання не завжди патогномонічні для пан-
креатиту. Тому використання ферментативних тестів 
для диференціальної діагностики гострого панкреатиту 

з іншими гострими захворюваннями органів черевної 
порожнини, враховуючи їх простоту, швидкість прове-
дення та інформативність, має велику перспективу.

Останніми роками в Україні з метою діагностики 
гострого панкреатиту стали широко застосовувати 
експрес-тест Аctim™ Рancreatitis (Medix Biochemica)
компанії Фармаско, що виявляє підвищену концентра-
цію трипсеногену-2 (панкреатоспецифічного маркера) 
у сечі хворих.

Тест працює за принципом імунохроматографії шляхом 
зв’язування трипсиногену-2 антитілами, міченими латек-
сними частинками. Результат отримують через п’ять хви-
лин. Пороговий рівень трипсиногену-2 становить 
50 мкг/л. Значимість має не тільки позитивний результат, 
який за даними різних авторів сягає 80–94%, а й негатив-
ний — 99,6%, що дає змогу виключити гострий панкреа-
тит з високою долею ймовірності та підкреслює його 
важливість як скринінг-тесту. Крім того, однією з переваг 
є здатність визначати всіх пацієнтів із тяжкими формами 
хвороби, оскільки спостерігається чітка кореляція між 
кількістю вивільненого у кровоток трипсиногену-2 та сту-
пенем тяжкості гострого панкреатиту.

Мета дослідження — оцінити ефективність якісного 
експрес-тесту Аctim™ Рancreatitis (компанія Фармаско) 
при диференціальній діагностиці гострого панкреатиту.

Матеріали та методи
Було обстежено 35 хворих з гострою абдомінальною 

патологією, що поступили на лікування в ургентному 
порядку до клінічних баз кафедри загальної хірургії 
ВДНЗУ «Українська медична стоматологічна академія». 
Хворі були обстежені клінічно, лабораторно, інструмен-
тально (УЗД, КТГ) та інтраопераційно. Передтестову 
вірогідність наявності у хворих гострого панкреатиту 
визначали за формулою: Р(п) = П(+) / П(+) + П(–), 
де Р(п) — вірогідність наявності гострого панкреатиту, 
П(+) — кількість пацієнтів з підтвердженим гострим 
панкреатитом, П(–) — кількість пацієнтів з непідтвер-
дженим гострим панкреатитом. Для якісного визначен-
ня рівня трипсиногену-2 у сечі хворих застосовували 

Ефективність застосування  
експрес-тесту Actim™ Pancreatitis  

для діагностики гострого панкреатиту

О.В. Лігоненко, І.І. Дігтяр,
ВДНЗУ «Українська медична стоматологічна академія», м. Полтава
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експрес-тест Аctim™ Рancreatitis (Medix Biochemica) 
шляхом занурення тест-смужки у зразок сечі пацієнта. 
Ефективність застосованого тесту перевіряли шляхом 
визначення його специфічності, чутливості та відно-
шення правдоподібності позитивного та негативного 
результатів тесту, які визначали за формулами:

• чутливість = a/(a+c);
• специфічність = d/(b+d);
• відношення правдоподібності до позитивного ре  зуль-

тату = [a/(a+c)] / [b/(b+d)];
• відношення правдоподібності до негативного резуль-

тату (LR) = [c/(a+c)] / [(d/(b+d)], де: 
а — кількість хворих, у яких виявлено позитивний 

результат тесту і в подальшому підтверджено діагноз 
гострого панкреатиту;

b — кількість хворих, у яких виявлено позитивний 
результат тесту, але в подальшому не підтверджено діа-
гноз гострого панкреатиту;

с — кількість хворих, у яких виявлено негативний 
результат тесту, але в подальшому встановлено діагноз 
гострого панкреатиту;

d — кількість хворих, у яких виявлено негативний 
результат тесту та в подальшому не підтверджено діагноз 
гострого панкреатиту.

Результати та обговорення
З 35 хворих, що поступили у відділення з клінічними 

проявами гострого панкреатиту, лише у 14 в подальшому 
було підтверджено даний діагноз. Передтестова вірогід-
ність наявності гострого панкреатиту становила 40%, що 
свідчить про доцільність застосування додаткових мето-
дів діагностичного дослідження. 

Результати експрес-тесту Аctim™ Рancreatitis наведено 
у таблиці.

Чутливість тесту становила 92,8%, специфічність — 
95,2%.

Відношення правдоподібності до негативного результа-
ту тесту становило 0,025. Відношення правдоподібності 
до позитивного результату тесту — 19,3 (тобто вірогідність 
позитивного тесту у хворого з гострим панкреатитом 
в 19,3 рази вище, ніж вірогідність позитивного тесту 
у здорового або у хворого без наявності панкреатиту).

Таблиця. Результати експрес-тесту Аctim™ Рancreatitis

Результат тесту Наявність 
панкреатиту

Всього

Так Ні

Тест позитивний 13 (а) 1 (b) 14 (a+b)

Тест негативний 1 (c) 20 (d) 21 (c+d)

Всього 14 (a+c) 21 (b+d) 35 (a+b+c+d)

Висновки
Експрес-тест Аctim™ Рancreatitis (компанія Фармаско) 

доцільно використовувати у комплексному обстеженні 
усіх хворих із гострим абдомінальним синдромом для 
диференціальної діагностики гострого панкреатиту.

Література
1. Фомін П.Д. Застосування експрес-тесту Аctim™ Рancreatitis для 

діагностики гострого панкреатиту / Фомін П.Д., Сидоренко В.М., 
Михальчишин С.М. [та ін.] // Сучасні препарати та технології. – 
2010. – №3 (69). – С. 7. 

2. Кеmppainen E. Rapid measurement of urinary as a screening test 
for acute pancreatitis / Кеmppainen E., Hedstrom J., Puolakkainen P. 
[et al.] // N. Engl. J. Med. – 1997. – Vol. 336. – Р. 1788–1793.

3. Hedstrom J. Urinary trypsinogen-2 as a marcer for acute pancre-
atitis / Sainio V., Кеmppainen E., Puolakkainen P. [et al.] // Clin. 
Chem. – 1996. – Vol. 42. – Р. 685–690.
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Шановні колеги!
20–21 жовтня 2011 року в місті Києві відбудеться третій Британсько-Український симпозіум з проб-

лем анестезіології та інтенсивної терапії. Рівно 165 років віддаляють цей захід від надзвичайно важливої 
події в історії людства – відкриття наркозу. З часу демонстрації ще в позаминулому столітті можли-
востей перших анестетиків наука про знеболення в світі постійно та динамічно розвивалася.

Концепція періопераційної медицини, яка є провідною темою майбутнього симпозіуму, дещо виходить 
за межі нашого «класичного» уявлення про анестезіологічне забезпечення. Складність сучасних оператив-
них втручань та наявність ускладненого стану пацієнтів потребують мультидисциплінарного підходу 
до проблеми з акцентом на те, що операція є невіддільним компонентом лікувального процесу хворого 
з хірургічною патологією. Такий підхід не є чимось кардинально новим, однак ми сподіваємося, що черго-
вий Британсько-Український симпозіум стане важливим кроком у напрямку до сучасних світових тен-
денцій. 

Ми також переконані в тому, що участь у третьому Британсько-Українському симпозіумі буде ціка-
вою і корисною як для лікарів-анестезіологів, так і для лікарів суміжних фахів. 

До зустрічі на симпозіумі!
З повагою,

завідувач кафедри анестезіології та інтенсивної терапії 
НМАПО імені П.Л. Шупика, професор І.П. Шлапак

Шановні друзі та колеги!
З нетерпінням чекаємо на зустріч з Вами на третьому Британсько-Українському симпозіумі, який 

відбудеться у жовтні 2011 року в Києві. 
З радістю повідомляємо, що до плану доповідей симпозіуму введені нові теми з урахуванням Ваших 

побажань. Як завжди, доповідачами світового класу будуть висвітлені найновіші досягнення сучасної 
доказової медицини. 

Професія анестезіолога розширила свої межі від простого знеболення та збереження життєдіяльності 
під час операцій до визначення періопераційних ризиків, інтра- та післяопераційної терапії. Ускладнення, 
пов’язані з будь-якою хірургічною процедурою, гострі та хронічні супутні захворювання є складовими 
періопераційного ризику. Нові досягнення хірургії та анестезіології, вдосконалення оцінки стану пацієн-
тів та моніторингу сприяють швидшому їх одужанню. Розвиток анестезіології спрямований на макси-
мальне збільшення шансів на виживання хворих та якнайшвидше повернення їх до оптимального актив-
ного життя.

Відповідати сучасності – це ставити перед собою нові завдання, бачити нові горизонти. Ось це 
і надихнуло нас на організацію третього Британсько-Українського симпозіуму, який ми назвали «21 сто-
ліття: від анестезіології до періопераційної медицини». 

Ми впевнені у тому, що Ви зможете приєднатися до нас у цьому році і отримати відповіді на запитан-
ня, що постали перед Вами у щоденній професійній діяльності.

До скорої зустрічі!
З найкращими побажаннями, 

Dr. Roman Cregg

Шановні колеги!
Вже стало доброю традицією організовувати роботу провідних анестезіологічних конгресів у стінах 

нашої клініки. 2011 рік також не буде винятком. Ми знову прийматимемо Британсько-Український 
симпозіум з анестезіології. Наші мета і прагнення залишаються незмінними – впровадження світових 
стандартів в українську медицину. 

До зустрічі на конгресі!
З повагою, 

головний лікар КЛ «Феофанія»
І.П. Семенів
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Основні науково-практичні напрями Конгресу
• гострий інфаркт міокарда та питання реабілітації
• атеросклероз та ішемічна хвороба серця
• артеріальна гіпертензія
• інтервенційна кардіологія
• кардіохірургія
• некоронарогенні захворювання міокарда
• аритмії та раптова серцева смерть
• гостра та хронічна серцева недостатність
• метаболічний синдром
• дитяча кардіологія
• профілактична кардіологія
• експериментальна кардіологія та фундаментальні 

дослідження
• фармакотерапія
• медико-соціальні аспекти кардіології

Повна наукова програма буде розміщена за 2 місяці 
до початку Конгресу на сайті www.strazhesko.org.ua.

Умови участі для делегатів та гостей
Організаційний внесок (сплачується під час реєстрації) 

включає участь у наукових заходах Конгресу, отримання 
програмних матеріалів, відвідування виставки. Сума 
внеску буде повідомлена додатково.

Усі зареєстровані учасники Конгресу, які сплатили організа-
ційний внесок, отримають матеріали Конгресу (наукову про-
граму, збірник тез робіт, сертифікат учасника Конгресу).

Місце проведення Конгресу:
Палац мистецтв «Український дім», вул. Хрещатик, 2 

Будинок Профсоюзів, Майдан Незалежності, 2 Про їзд — 
станції метро «Хрещатик», «Майдан Незалежності»     

Урочисте відкриття Конгресу відбудеться  
у Національній опері України 21 вересня 2011 р. о 16.00
Правила оформлення тез
1. Тези оформляються на 1 стор. (А4), шрифт Times 

New Roman, 12 пт, через 1 інтервал. Мова: українська, 
російська, англійська.

2. Структура тез: 
• назва публікації (заголовними літерами, жирним 

шрифтом); 
• прізвища та ініціали авторів;
• заклад, в якому проводилося наукове досліджен-

ня, місто.
3. Текст тез має включати:

4 мету дослідження;
4 методи дослідження;
4 отримані результати;
4 висновки.
4 Усі абревіатури повинні мати розшифровку.

4. Тези приймаються в електронному вигляді в форма-
ті Word на електронну адресу org-vavilova@yandex.ru. 

В одному файлі повинні міститися одні тези. Ім’я файлу, 
під яким буде збережена робота, оформляється так: пріз-
вище, ініціали першого автора, назва населеного пункту, 
номер роботи за порядком.

Наприклад: ЗавгороднійВІДніпропетровськ1 — для пер-
шої роботи і ЗавгороднійВІДніпропетровськ2 — для другої 
роботи. Ім’я файлу задається українськими літерами 
без пропусків та розділових знаків.

• Увага! Разом із тезами обов’язково прислати 
в тому самому файлі інформацію про авторів 
(назва тез, автори, заклад, місто, країна, поштова 
адреса, контактний телефон). Необхідно вказати 
автора, уповноваженого контактувати з організа-
ційним комітетом. Обов’язково вказати, чи бажає-
те ви зробити стендову доповідь.

Прізвище одного автора не повинно повторюватися 
більше 3 разів. 

До уваги авторів: всі медичні препарати, вказані в тек-
сті, повинні мати не комерційну, а фармакопейну назву. 

Тези, які не відповідають вищевказаним умовам, 
будуть відхилені Організаційним комітетом без узго-
дження з авторами.

Останній термін приймання тез — 15 травня 2011 р.

Конкурс усних доповідей молодих вчених
• Тези усних доповідей для розгляду Оргкомітетом 

подаються до 01.05.2011 р. з поміткою «На кон-
курс молодих вчених» XII Національний конгрес 
кардіологів України. Тези приймаються в електро-
нному вигляді в форматі Word на електронну адре-
су cardiom@bigmir.net. Правила оформлення тез 
усних доповідей такі самі, як для звичайних тез. 

• До участі в конкурсі допускаються особи віком 
до 35 років на 01.01.2011 р.

• Автор (без співавторів) подає на конкурс тільки 
одну роботу.

• Для доповіді надається 10 хвилин.
• Результати конкурсу будуть оголошені під час 

проведення Генеральної асамблеї Асоціації карді-
ологів України. 

Вимоги до стендових доповідей
Стендова доповідь (розмір: 90 см ширина, 100 см висо-

та) має містити заголовок (назву роботи, ПІБ авторів, 
назву організації, місто) і коротке викладення наукової 
роботи (вступ, ціль, матеріали та методи, результати, 
висновки).

Адреса Оргкомітету: 03151, Київ-151, вул. Народного 
ополчення, 5, ННЦ «Інститут кардіології імені академі-
ка М.Д. Стражеска», Оргкомітет XII Національного 
конгресу кардіологів України.

Тел. для довідок: 249-70-03, факс: 249-70-03, 275-42-09
е-mail: stragh@bigmir.net.

Запрошуємо Вас взяти участь у роботі кардіологічного конгресу  

«XII НАЦІОНАЛЬНИЙ КОНГРЕС КАРДІОЛОГІВ УКРАЇНИ»                                                                                                                                         
                                                                                                                                                                                                                                                                                                            

21–23 вересня 2011 р.
м. Київ
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На конференції буде розглянуто такі питання:
• сучасні аспекти діагностики та лікування гастро-

ентерологічних хворих;
• дієтичне харчування при хворобах внутрішніх 

органів;
• інфекційні хвороби в практиці гастроентеролога;
• педіатрична гастроентерологія;
• народна та нетрадиційна медицина в лікуванні 

хворих із захворюваннями шлунково-кишкового 
тракту.

Запрошуються лікарі-гастроентерологи, терапевти, 
педіатри, сімейні лікарі та лікарі інших спеціальностей.

Науково-практичну конференцію внесено до Реєстру 
з’їздів, конгресів, симпозіумів, науково-практичних 
конференцій МОЗ та НАМН України.

Контактні дані:
Харченко Наталя В’ячеславівна
Михайличенко Ірина Сергіївна
тел. (044) 432-04-73

Пріоритетні програмні питання
1. Удосконалення системи епідеміологічного нагляду 

за інфекційними хворобами в сучасних умовах.
2. Роль оцінки імунологічного статусу в системі  

епідеміологічного нагляду за інфекційними хворо-
бами.

3. Сучасні методи лабораторної діагностики інфекцій-
них хвороб.

4. Актуальні питання вакцинопрофілактики.
5. Оптимізація епідеміологічного нагляду за інфекцій-

ними хворобами на підставі вивчення біологічних влас-
тивостей збудника.

6. Убіквітарне значення резистентності мікроорганіз-
мів до протимікробних препаратів.

7. Особливості епідеміологічного нагляду за інфекцій-
ними хворобами в період проведення масових міжна-
родних заходів.

8. Етіопатогенетична терапія інфекційних хвороб.
9. Особливості клінічних проявів інфекційної патоло-

гії в сучасних умовах.
10. Роль інфекційної служби в системі епідеміологіч-

ного нагляду за інфекційними хворобами.

Місце проведення конференції:
м. Київ, вул. Госпітальна, 12
Президент-Готель, конгрес-хол
Проїзд: станція метро «Палац спорту» та тролейбус 

№14 — від Залізничного вокзалу.

Шановні колеги!
Інформуємо Вас про проведення науково-практичної конференції з міжнародною участю. 

22–23 вересня 2011 року в м. Києві  
відбудеться науково-практична конференція з міжнародною участю 

«V Український гастроентерологічний тиждень» 
за підтримки МОЗ України, НАМН України, ДУ «Інститут гастроентерології НАМН України»,  

НМАПО імені П.Л. Шупика та Української гастроентерологічної асоціації

ДУ «Інститут епідеміології та інфекційних хвороб імені Л.В. Громашевського НАМН України»
спільно з Асоціацією інфекціоністів України та Тернопільським медичним університетом 

запрошують Вас взяти участь у роботі щорічної науково-практичної конференції,  
присвяченої щорічним «Читанням» пам’яті академіка Л.В. Громашевського  

та 115-річчю з дня заснування Інституту

«Теоретичні засади оптимізації системи епідеміологічного нагляду 
за інфекційними хворобами в Україні та світі на сучасному етапі»

яка відбудеться у м. Києві 13–14 жовтня 2011 року
згідно з Реєстром проведення з’їздів, конгресів, симпозіумів, науково-практичних конференцій  

і наукових семінарів на 2011 рік №157
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Ми будемо раді вітати Вас у спеціально створеному 
для проведення наукових форумів конгрес-центрі медич-
ного університету, розташованому у лісовій зоні поблизу 
Тернополя. Конгрес-центр забезпечений усім необхід-
ним для проведення наукових засідань, творчих зустрі-
чей і дозвілля.

Наукова програма конференції присвячена назрілим 
питанням імунопатології при внутрішніх хворобах  
і у фтизіатрії. 

Науково-практичні напрями роботи конференції
Новітні досягнення у діагностиці та лікуванні імуно-

логічних порушень в клініці внутрішньої медицини та 
фтизіатрії.

Імунопатологія при ураженні органів дихання.
Імунопатологія при туберкульозі.
Презентація клінічних та експериментальних дослі-

джень молодих вчених та студентів (виступ на секції 
англійською мовою).

Місце проведення конференції:
м. Тернопіль, Тернопільський державний медичний 

університет імені І.Я. Горбачевського, конгрес-центр 
«Червона калина»

За потреби оргкомітет організовує транспорт для пере-
їзду учасників з Тернополя у конгрес-центр.

Офіційні мови конференції — українська, російська, 
польська, англійська.

Регламент доповіді: усна доповідь — до 10 хв, обгово-
рення — до 3 хв, презентація стендової доповіді —  
до 3 хв.

Адреса оргкомітету: 
Тернопільський державний медичний університет 

імені І.Я. Горбачевського, відділ організації наукових 
форумів, Майдан Волі, 1, м. Тернопіль, 46001

e-mail: vonf@tdmu.еdu.te.ua
web-сайт: www.tdmu.edu.te.ua

Міністерство охорони здоров’я України
Тернопільський державний медичний університет імені І.Я. Горбачевського

Українське товариство фахівців з клінічної імунології та алергології
ВЕЛЬМИШАНОВНІ КОЛЕГИ!

Маємо честь запросити Вас взяти участь у ІІ науковому симпозиумі 

«Імунопатологія при респіраторних захворюваннях», 
яка відбудеться 06–07 жовтня 2011 року на базі Тернопільського державного медичного 

університету імені І.Я. Горбачевського

Наукова тематика конференції:
1. Актуальні проблеми та досягнення сучасної психі-

атрії.
2.Невідкладні стани в наркологіі.
3. Новітні методи їх діагностики та терапевтичні тех-

нології.
4. Сучасні проблеми терапії психічних розладів. 
Конференція відбудеться у конференц-залі пансиона-

ту «Планета» за адресою:
м. Євпаторія, вул.Касицького, 29/73.
Проїзд від ж/д вокзалу: маршрутне таксі №9, 10.
Реєстрація учасників — в холі, 29.09.2011 року,
9:00–10:00

Початок роботи конференції — в конференц-залі, 
29.09.2011 року о 10:00

Поряд з конференцією планується проведення вистав-
ки досягнень психофармакотерапії та видання збірника 
тезисів. 

АДРЕСА ОРГКОМІТЕТУ:
Україна, м. Симферополь, 95006
вул. Р. Люксембург, 27, кафедра психіатрії КДМУ,
м. Євпаторія, 
Клінічна психіатрична лікарня, 
тел. (050) 657-71-07 
Головний лікар – Вєтріла Тамара Григоріївна

Міністерство охорони здоров’я України
ДУ «Кримський державний медичний університет ім. С.І. Георгієвського»,

кафедра психіатрії, психотерапії, наркології з курсом загальної та медичної психології,
 Кримська республіканська асоціація психіатрів, психотерапевтів, психологів,  

Громадська організація «Кримнейронауки»
 запрошують взяти участь у роботі Х міжнародної конференції психіатрів,  

психотерапевтів, психологів 
НЕВIДКЛАДНI СТАНИ В ПСИХIАТРII ТА НЕВРОЛОГII

яка відбудеться 29-30 ВЕРЕСНЯ 2011 року в м. Євпаторія
Конференція внесена до реєстру Міністерства охорони здоров’я України 2011 р., №101
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ВГО «Українська асоціація спортивної травматології, 
хірургії коліна та артроскопії», ДУ «Інститут травматології 
та ортопедії НАМН України», клінічна лікарня «Феофанія» 
Державного управління справами запрошують Вас взяти 
участь у роботі науково-практичної конференції з між-
народною участю «Актуальні питання артроскопії, 
хі рургії суглобів та спортивної травми», яка відбудеться  
07–08 жовтня 2010 р. у м. Києві.

Реєстрація учасників конференції відбудеться 07 жов-
тня з 8-ї години у клубі клінічної лікарні «Феофанія» за 
адресою: вул. Заболотного, 21.

Проїзд від станції метро «Либідська» маршрутним 
таксі №156 до кінцевої зупинки «Лікарня». Засідання 
конференції відбудуться в конференц-залі клінічної 
лікарні «Феофанія». 

Для проживання зарезервовані готелі:
Готель «Мир»
пр. 40-річчя Жовтня, 70, м. Київ, 03040
тел.: +38 (044) 520 26 08, +38 (044) 520 26 08,

факс: +38 (044) 520 26 79
e-mail: info@hotelmir.kiev.ua
http://www.hotelmir.kiev.ua/

Готель «Рив'єра на Подолі»
вул. Сагайдачного 15, м. Київ, 04070
тел. + 38(044) 581 28 28, + 38 (044) 581 28 28, 
факс. + 38 (044) 581 28 68 
e-mail: info@rivierahotel.com.ua
http://www.rivierahotel.com.ua/

Довідки за телефонами у м. Києві:
(044) 259-67-68, 259-67-62, 486-60-65, 486-66-28;
(050) 310-47-13 (Коструб Олександр Олексійович)
(067) 756-32-47 (Зазірний Ігор Михайлович)

Конференція зареєстрована у списку конференцій 
Міністерства охорони здоров'я України на 2010 рік.

Конференція підтримується ESSKA та ISAKOS.

МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я УКРАЇНИ
ВГО «УКРАЇНСЬКА АСОЦІАЦІЯ СПОРТИВНОЇ ТРАВМАТОЛОГІЇ,

ХІРУРГІЇ КОЛІНА ТА АРТРОСКОПІЇ»
ДУ «ІНСТИТУТ ТРАВМАТОЛОГІЇ ТА ОРТОПЕДІЇ НАМН УКРАЇНИ»

КЛІНІЧНА ЛІКАРНЯ «ФЕОФАНІЯ»
ДЕРЖАВНОГО УПРАВЛІННЯ СПРАВАМИ 

Науково-практична конференція з міжнародною участю

«АКТУАЛЬНІ ПИТАННЯ АРТРОСКОПІЇ, ХІРУРГІЇ СУГЛОБІВ  
ТА СПОРТИВНОЇ ТРАВМИ»

07–08 жовтня 2010 р. м. Київ
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Українська асоціація остеопорозу, Українська асоціа-
ція менопаузи, андропаузи та захворювань кістково-
м’язової системи, Українська асоціація ортопедів-
травматологів, Асоціація ревматологів України, 
Науково-медичне товариство геронтологів і геріатрів 
України, ДУ «Інститут геронтології НАМН України», 
ДУ «Луганський державний медичний університет» 
МОЗ України інформують Вас про те, що 27–28 жовтня 
20011 року в м. Луганськ відбудеться науково-практична 
конференція з міжнародною участю «Кістково-м’язова 
система та вік».

Запрошуємо взяти участь у роботі конференції орто-
педів, ревматологів, гінекологів, ендокринологів, педіат-
рів, рентгенологів, терапевтів, стоматологів, сімейних 
лікарів та інших фахівців.

Питання, що розглядатимуться на конференції:
• Епідеміологія остеопорозу, остеохондрозу та остео-

 артрозу в Україні
• Фактори ризику дегенеративно-дистрофічних 

захворювань хребта та суглобів
• Роль екологічних чинників у розвитку ортопедич-

ної патології
• Клініко-рентгенологічні особливості остеопорозу
• Остеопороз і переломи кісток
• Захворювання кістково-м’язової системи у дітей 

та підлітків
• Біль у спині: складності діагностики та лікування
• Менопауза та захворювання кістково-м’язової 

системи
• Остеопороз у чоловіків

• Кістково-м’язова система при ендокринній пато-
логії

• Остеопороз і ендопротезування суглобів у хворих 
різного віку

• Остеопороз і захворювання пародонта
• Методи діагностики, профілактики та лікування 

захворювань суглобів і хребта у людей різного 
віку

• Методи діагностики, профілактики та лікування 
первинного і вторинного остеопорозу

Робота конференції буде проходити у вигляді пленар-
них і секційних засідань, сателітних симпозіумів (лек-
цій, усних і постерних доповідей), круглих столів. 

Робочі мови: українська, російська, англійська.

Адреса секретаріату:
91045, м. Луганськ,
квартал 50-річчя Оборони Луганська, 1г
ДУ «Луганський державний медичний університет»
Нішкумай Ольга Іванівна
тел.: (0642) 63-02-55
моб. тел.: (050) 917-84-60 

04114, м. Київ
вул. Вишгородська, 67
ДУ «Інститут геронтології НАМН України»
Балацька Наталія Іванівна
тел.: (044) 431–05–50 
факс: (044) 430–41–74
e-mail: osteoconf@ukr.net

УКРАЇНСЬКА АСОЦІАЦІЯ ОСТЕОПОРОЗУ 
УКРАЇНСЬКА АСОЦІАЦІЯ МЕНОПАУЗИ, АНДРОПАУЗИ ТА ЗАХВОРЮВАНЬ  

КІСТКОВО-М’ЯЗОВОЇ СИСТЕМИ
УКРАЇНСЬКА АСОЦІАЦІЯ ОРТОПЕДІВ-ТРАВМАТОЛОГІВ

АСОЦІАЦІЯ РЕВМАТОЛОГІВ УКРАЇНИ 
НАУКОВО-МЕДИЧНЕ ТОВАРИСТВО ГЕРОНТОЛОГІВ ТА ГЕРІАТРІВ УКРАЇНИ

ДУ «ІНСТИТУТ ГЕРОНТОЛОГІЇ НАМН УКРАЇНИ»
ДУ «ЛУГАНСЬКИЙ ДЕРЖАВНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ» МОЗ УКРАЇНИ

НАУКОВО-ПРАКТИЧНА КОНФЕРЕНЦІЯ З МІЖНАРОДНОЮ УЧАСТЮ

«КІСТКОВО-М’ЯЗОВА СИСТЕМА ТА ВІК»
27–28 жовтня 2011 року

м. Луганськ
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Програмні питання конференції
1. Принципи і стандарти надання хірургічної допомоги, види 

медичної допомоги та особливості надання її в умовах стаціо-
нару короткострокового перебування.

2. Міждисциплінарні проблеми мініінвазивної хірургії та 
гінекології, спільна тактика хірурга і гінеколога.

3.Симультанні ендохірургічні операції в хірургії та гінеколо-
гії, хірургічна тактика.

4. Сучасні можливості в хірургії єдиного лапароскопічного 
доступу.

5. Хірургічне лікування ожиріння.
6. Актуальні питання мініінвазивної хірургії гриж живота, 

вибір оптимального способу і технологічні особливості ендо-
скопічної операції при грижах.

7. Проктологічні втручання в умовах стаціонару коротко-
строкового перебування.

8. Хірургія вен в умовах стаціонару короткострокового пере-
бування.

9. Актуальні проблеми анестезіології та інтенсивної терапії 
в умовах стаціонару короткострокового перебування.

10. Сучасна мініінвазивна хірургія міоми матки і ендомет-
ріозу.

11. Лапароскопічні втручання при невідкладних станах 
у гінекологічній практиці.

12. Сучасна хірургія пролапсу геніталій.
Програмою конференції передбачено проведення майстер-

класів з демонстрацією та обговоренням окремих високотехно-
логічних мініінвазивних оперативних втручань при хірургічній 
та гінекологічній патології.

Форми участі у конференції: особиста участь, публікація ста-
тей, доповідей та тез доповідей, стендова доповідь, майстер-
клас, виставка рекламної продукції.

Умови участі у конференції
Оргвнесок за участь у конференції в сумі 400 грн. сплачуєть-

ся під час реєстрації. 
Оплата за публікацію – 100 грн за одну сторінку.
Внесок за публікацію необхідно сплатити попередньо – 

перерахувати кошти на наш рахунок до 15 вересня 2011 р.

Банківські реквізити:
ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС
01014, м. Київ, вул. Верхня, 5
код ЄДРПОУ 05415786, р/р 31256277220477 в ГУ ДКУ 

м. Києва, МФО 820019, ІПН 054157826553, св. № 100248730, 
«Внесок за публікацію матеріалів конференції».

Матеріали просимо надсилати до 15 вересня 2011 р. за адре-
сою: 01014, м. Київ, вул. Верхня, 5.Державна наукова установа 
«Науково-практичний центр профілактичної та клінічної меди-
цини» Державного управління справами, оргкомітет конфе-
ренції.

Електронні варіанти матеріалів і анкети надсилати Якобчуку 
Анатолію Володимировичу: Yakobchuk@poliklinika-1.gov.ua.

Тел. для довідок (044) 254-86-71.

Вимоги до оформлення публікацій
Приймаються нові, раніше не опубліковані наукові результа-

ти, отримані у галузі клінічної чи експериментальної медицини, 
які будуть опубліковані в окремій збірці матеріалів конференції. 
Структура публікації: заголовок, прізвище та ініціали авторів, 
назва установи, де виконано роботу, вступ, мета, матеріали  

і методи досліджень, результати та їх обговорення, висновки 
(у статті – використана література за вимогами Держстандарту). 
Обсяг: тези – 1 сторінка, статті – 7–8 сторінок. Текст: на аркуші 
формату А4, через 1 інтервал, Times New Roman Cyr 12, без 
переносів, поля: ліве – 2,5 см, праве – 1 см, верхнє і нижнє – 
2 см. Електронний файл на CD повинен мати формат MS Word 
95-2000-XP для Windows і має бути аутентичним тексту на папе-
рі. Матеріали (паперові та CD) супроводжуються листом уста-
нови, висновком експертної комісії з рекомендаціями до друку, 
підписом керівника установи, завірені печаткою. Під текстом 
обов'язкові підписи всіх авторів. Редакція має право редагувати 
та скорочувати текст. 

Контактна інформація

Сербул Михайло Михайлович, завідувач хірургічного центру 
зі стаціонаром короткострокового перебування, к. мед. н., доцент,
е-mail: Serbul@ukr.net, тел.: (067) 555-16-02, (067) 555-16-02;

Ільченко Федір Миколайович, д. мед. н., професор (хірургія),
е-mail: Іlchenko5252@mail.ru, тел.: (050) 169-05-97, (050) 169-05-97;

Хабрат Борис Володимирович, к. мед. н. (гінекологія),
е-mail: Khabratantoxa@mail.ru, 
тел.: (067) 551-86-57, (067) 551-86-57;

Лисенко Болеслав Михайлович, к. мед. н. (гінекологія),
е-mail: Lysenkoboleslav@gmail.ru, 
тел.: (067) 755-22-73, (067) 755-22-73;

Литвак Олена Олегівна, к. мед. н. (гінекологія),
тел.: (050) 690-22-42, (050) 690-22-42.

Інформацію про готелі м. Києва, місце знаходження на карті 
та бронювання місць можна отримати на сайті: 

http://www.kandagar.com/objects/hotels/kiev/index.htm.
Прохання заздалегідь придбати квитки на зворотний проїзд 

та забронювати місця у готелі.
Додаткова інформація розміщена на веб-сайті установи: 

www.clinic-1.gov.ua.

Голова Оргкомітету конференці

Вельмишановні колеги!
24–25 листопада 2011 року в м. Києві Державною науковою установою «Науково-практичний 

центр профілактичної та клінічної медицини» Державного управління справами спільно  
з Асоціацією хірургів України, Асоціацією акушерів-гінекологів України, Українською асоціацією 

лікарів з малоінвазивних ендоскопічних і лазерних технологій буде проведена 
Всеукраїнська науково-практична конференція з міжнародною участю 

«Сучасні мініінвазивні технології в хірургії та гінекології», 
включена до Реєстру з’їздів, конгресів, симпозіумів та науково-практичних конференцій 

МОЗ України та НАМН України на 2011 рік (реєстраційний номер 190).

АНКЕТА УЧАСНИКА
Прізвище  

Ім’я, по батькові  

Місце роботи  

Посада  

Науковий ступінь, 
вчене звання

 

Адреса  
для листування

 

Контактний телефон  

Електронна пошта  

Усна доповідь (якщо 
так, вказати назву 
доповіді)

Так                                                      ні
 

Стендова доповідь 
(якщо так, вказати 
назву доповіді)

Так                                                 ні
 

#
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Основні науково-практичні напрями Конференції
• лікування біологічними агентами в ревматології: 

зарубіжний та вітчизняний досвід застосування;
• ураження серцево-судинної системи у пацієнтів  

з ревматичними захворюваннями;
• сучасні аспекти застосування глюкокортикоїдів та 

НПЗЗ при ревматичних захворюваннях;
• проблеми остеопорозу при ревматичних захворю-

ваннях;
• ортопедичні проблеми в ревматології;
• актуальні питання дитячої кардіоревматології; 
• сучасна діагностика та аспекти фармакотерапії сис-

темних хвороб сполучної тканини;
Повна наукова програма  буде розміщена за 1 місяць 

до початку Конференції на сайті www.strazhesko.org.ua

Місце проведення Конференції
«Будинок кіно», вул. Саксаганського, 6 
Проїзд до «Будинку кіно»: станції метро «Палац спор-

ту», «Республіканський стадіон» 

Умови участі для делегатів та гостей
Організаційний внесок (вноситься під час реєстрації) 

включає участь у наукових заходах Конференції, отри-
мання програмних матеріалів, відвідування виставки. 

Усі зареєстровані учасники Конференції, які сплатили 
організаційний внесок, отримають матеріали Конференції 
(наукову програму, збірник тез робіт, сертифікат учасни-
ка Конференції) 

Правила оформлення тез
Тези друкуються в авторській редакції без змін.
1. Оформлення: 1 стор. (А4), шрифт Times New Roman 

12 пт, через 1 інтервал. Мова українська, російська, 
англійська

2. Структура тез: назва публікації (заголовними літера-
ми, жирним шрифтом); прізвища та ініціали авторів; 
заклад, в якому проводилося наукове дослідження, 
місто.

3. Текст тез повинен включати: мету дослідження; мето-
ди дослідження; отримані результати; висновки (усі 
абревіатури повинні мати розшифровку).

4. Тези приймаються тільки в електронному вигляді 
в форматі Word за електронною адресою: org-vavilova@
yandex.ru. В одному файлі повинні міститися одні тези. 
Оформлення назви файлу, під якою буде збережена робо-
та: прізвище, ініціали першого автора, назва населеного 
пункту, порядковий номер роботи, якщо робіт декілька.

Наприклад: ЗавгороднійВІДніпропетровськ1 для пер-
шої роботи і ЗавгороднійВІДніпропетровськ2 для другої 
роботи. Назва файлу задається українськими літерами 
без пробілів та розділових знаків. 

Увага! Разом з тезами обов’язково прислати файл 
з інформацією про авторів (назва тез, автори, заклад, 
місто, країна, поштова адреса, контактний телефон). 
Обов’язково вказати автора, уповноваженого контакту-
вати з організаційним комітетом. Необхідно вказати, чи 
бажаєте ви зробити стендову доповідь.

Прізвище одного і того самого автора не повинно 
повторюватися більше 3 разів. 

До уваги авторів: всі медичні препарати, вказані в тек-
сті, повинні мати не комерційну, а фармакопейну назву. 

Тези, які не відповідають вищевказаним умовам, 
будуть відхилені організаційним комітетом без узго-
дження з авторами.

Останній термін приймання тез: 10 вересня 2011 р.

Вимоги до стендових доповідей
Стендова доповідь (розмір: ширина – 90 см, висота – 

100 см) повинна містити заголовок (назву роботи, ПІБ 
авторів, назву організації, місто) і коротке викладення 
наукової роботи (вступ, ціль, матеріали і методи, резуль-
тати, висновки).

Адреса Оргкомітету: 
03151, Київ-151, вул. Народного ополчення, 5, ННЦ 

«Інститут кардіології імені академіка М.Д. Стражеска» 
НАМН України, тел. для довідок: 249-70-03, факс: 
249-70-03, 275-42-09, е-mail: org-vavilova@yandex.ru.

Запрошуємо Вас взяти участь у роботі  
Всеукраїнської науково-практичної конференції Асоціації ревматологів України

«Аутоімунні ревматичні хвороби: сучасні напрями ранньої діагностики  
та лікування, моніторинг стану пацієнтів і упередження ускладнень»,

яка відбудеться 20–21 жовтня 2011 року у м. Києві 
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Конференція включена до Реєстру з'їздів, конгресів, 

симпозіумів і науково-практичних конференцій МОЗ 

України на 2011 р. На основі наказу МОЗ та НАМН 

України від 07.07.2006 р. №450/4 за наявності запрошення 

від оргкомітету є підставою для відрядження. Участь у 

конференції платна, реєстраційний внесок за участь ста-

новить 250 гривень та сплачується під час реєстрації.

Зареєстровані учасники отримують портфель із мате-

ріалами конференції та сертифікат учасника.

Матеріали, які відповідають вимогам та надані для 

публікації до 01 червня 2011 р., будуть надруковані 

у фаховому виданні ВАК України. 

1. Текст матеріалів (до 5 стор.) на паперовому носії 

(з підписами авторів) — 1 примірник.

2. Електронний варіант матеріалів надсилати електрон-

ною поштою aaukr@ukr.net (файл *dos MS Word, 1997-

2003, шрифт TNR 14, 1,5 інтервали, поля 2 см з обох 

боків). Назва файлу — за прізвищем першого автора. 

Окремо вказати інформацію про авторів та адреси для 

листування.

3. Структура роботи. Перший абзац (по центру): ініціа-

ли та прізвище автора та співавторів. Другий абзац: назва 

роботи. Третій абзац: назва закладу, де виконувалася 

робота (курсивом, по центру). Назви рубрик: «Мета», 

«Матеріали та методи», «Результати та їх обговорення», 

«Висновки» необхідно виділяти жирним шрифтом і дру-

кувати з абзацу. Стаття повинна мати не більше 2 таблиць 

та не містити рисунків, не використовувати переносів 

тексту.

4. Копія квитанції про оплату публікації в сумі 20 грн 

за одну сторінку, перераховану на рахунок ААУ: 

р/р № 26003010042234 в ПАТ «Укрексімбанк» в м. Києві, 

МФО 322313, ЄДРПОУ 14282781.

5. Без копії квитанції про оплату матеріали не будуть 

опубліковані. Матеріали надсилати за адресою: 

Дуброву С.О., Асоціація анестезіологів України, 

пров. Лабо ратор ний, 14-20, Київ 01133.

Місце проведення конференції: санітарно-гігієнічний 

корпус ДДМА (пл. Жовтнева, 4).

Початок реєстрації: 08.09.2011 р. з 8:00; засідань — 

з 10:00.

Контактні дані оргкомітету:

професор Глумчер Фелікс Семенович (044) 528 5495; 

к. м. н. Дубров Сергій Олександрович (050) 353 9689;

e-mail: aaukr@ukr.net; sergii.dubrov@gmail.com;

професор Клигуненко Олена Миколаївна

e-mail: Kligunenko@yandex.ua

Міністерство охорони здоров’я України 
Дніпропетровська державна медична академія 
ГУОЗ Дніпропетровської облдержадміністрації 

Асоціація анестезіологів України 
Шановний колего! 

Запрошуємо Вас до участі в роботі  
Всеукраїнської науково-практичної конференції з міжнародною участю 

«Актуальні питання анестезіології та інтенсивної терапії», 
яка відбудеться 8–9 вересня 2011 року в м. Дніпропетровськ 
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ДУ «Національний інститут фтизіатрії і пульмонології імені Ф.Г. Яновського НАМН України» 
запрошує Вас взяти участь у роботі науково-практичної конференції 

«Хірургічне лікування туберкульозу та супутніх захворювань легень  
в умовах сьогодення»,

яка відбудеться 14 жовтня 2011 року у м. Києві
згідно з Реєстром проведення з’їздів, конгресів, симпозіумів,  

науково-практичних конференцій і наукових семінарів на 2011 рік

Пріоритетні програмні питання:
• хірургічне лікування туберкульозу легень на сучас-

ному етапі; 
• роль відеоторакоскопії в лікуванні туберкульозу 

легень і плеври; 
• роль і місце ощадливих резекцій легень у лікуванні 

туберкульозу; 
• передопераційна підготовка та особливості після-

операційного ведення хворих у фтизіохірургії; 
• анестезіологічне забезпечення операцій при тубер-

кульозі легень і плеври; 
• нові технології у фтизіохірургії.
Передбачено видання збірника тез доповідей, що уві-

йшли до програми конференції.

Місце проведення конференції:
Державна установа «Національний інститут фтизіатрії 

і пульмонології імені Ф.Г. Яновського НАМН України», 
м. Київ, вул. М. Амосова, 10, конферец-зал центрально-
го корпусу.

Проїзд: від ст. метро «Вокзальна », маршрутний авто-
бус № 198 до кінцевої зупинки.

Офіційні мови конференції: українська, російська.

Технічне забезпечення: мультимедійний проектор, 
ноутбук з ОС MS Windows XP. Інформаційні носії: 
CD/DVD диски, USB флеш-карти.

Оргкомітет:
03680, м. Київ, вул. М. Амосова, 10, Державна устано-

ва «Національний інститут фтизіатрії і пульмонології 
імені Ф.Г. Яновського НАМН України»

тел.: (067) 271-85-11 Опансенко Микола Степанович
тел.: (050) 869-10-15 Бабіч Максим Іванович
тел./факс: (044) 275-21-18
e-mail: opanasenko@ifp.kiev.ua, thsurg@rambler.ru

ШАНОВНІ КОЛЕГИ!
Запрошуємо Вас взяти участь у роботі IV міжрегіональної  

науково-практичної конференції

«Актуальні проблеми гастроентерології та абдомінальної хірургії», 
присвяченої пам’яті почесного громадянина Хмельниччини — професора Миколи Петровича 

Чорнобрового, що відбудеться 15 вересня 2011 року в м. Хмельницький

Конференція внесена до Реєстру з’їздів, симпозіумів 
та конференцій 2011 р. 

На конференцію запрошуються: професори, докто-
ри медичних наук, провідні спеціалісти (для читання 
лекцій майстер-класу), гастроентерологи, хірурги, 
лікарі загальної практики — сімейної медицини, тера-
певти, практичні лікарі інших спеціальностей. В робо-
ті конференції планується участь фармацевтичних, 
медико-технічних, медичних та лабораторних фірм, 
які зорієнтовані на гастроентерологію та абдомінальну 
хірургію.

Оргкомітет та його адреса:
Кафедра внутрішньої та сімейної медицини 

Вінницького національного медичного  
університету імені М.І. Пирогова

21050 м. Вінниця, вул. 1-го Травня, 44

Усі питання щодо конференції просимо завчасно  
узгоджувати з оргкомітетом:

тел.: (0432) 67-16-53 (9:00–17:00);
тел./факс: (0432) 67-44-21 (9:00–17:00);
е-mail: pavlovao1963@mail.ru
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Під патронатом Українського товариства терапевтів та Європейської асоціації з вивчення целіакії 
в Києві, на базі Національної академії післядипломної освіти імені П.Л. Шупика

17–18 листопада 2011 року в м. Києві відбудеться традиційна науково-практична конференція 

«Дні гастроентерології в Україні»

Шановні колеги!
23–25 листопада 2011 року в м. Харків планується проведення XV з’їзду Українського наукового 

медичного товариства мікробіологів, епідеміологів, паразитологів імені Д.К. Заболотного

Шановні колеги!
Асоціація алергологів України згідно із затвердженим МОЗ України Реєстром науково-практичних 

заходів на 2011 р. запрошує алергологів України, науковців, викладачів кафедр, лікарів,  
які співпрацюють у галузі алергології або цікавляться нею, взяти участь 

у III з’їзді алергологів України, 
що відбудеться 27–29 вересня 2011 року у м. Одеса

Заплановане місце проведення: санаторій «Біла акація», 
розташований за адресою: Французький бульвар, 59 
(проїзд від залізничного вокзалу трамваєм №5 або марш-
рутними таксі №193, 194, 195).

Заїзд і реєстрація учасників з’їзду: 26 вересня — з 9.00 
до 22.00 у приміщенні санаторію «Біла акація». Роз мі-
щення учасників: санаторії «Біла акація», «Магнолія»  
та ін.

Тези (в обсязі до 1 сторінки), статті (до 6 сторінок) 
на алергологічну тематику українською або російською 
мовою в електронному вигляді можна надсилати:  
e-mail: office@immunolog.com.ua, all@immunolog.com.ua

Телефони для довідок: (043-2) 52-03-62; 57-04-47

Основними темами конференції будуть проблеми 
ожиріння та целіакії. Очікуються доповіді провідних 
вітчизняних та європейських фахівців, що займаються 
цими проблемами.

З питань участі в конференції прохання звертатися 
до оргкомітету за телефонами: 

(044) 234-29-12; (044) 234-20-02. 

На з’їзд запрошено багато провідних іноземних вче-
них з Євросоюзу, США, Росії, Японії, Канади та інших 
країн світу. Програма з’їзду передбачає розгляд та обго-
ворення теми «Проблеми та еволюція епідемічного про-
цесу і паразитарних систем провідних інфекцій сучас-
ності». У порядок денний будуть внесені такі питання: 

І. Молекулярна епідеміологія актуальних інфекційних 
хвороб сучасності.

ІІ. Проблеми паразитології та їх вирішення на сучас-
ному етапі.

ІІІ. Оптимізація ВУЗівської та післядипломної підго-
товки епідеміологів, мікробіологів, вірусологів відповід-
но до вимог сьогодення.

IV. Підвищення ефективності вакцинопрофілактики 
найпоширеніших інфекцій сьогодення.

V. Персистенція збудників – основа збереження їх біо-
логічного виду та підтримання безперервності епідеміч-
ного процесу і хронізації захворювань.

VI. Епідемічний процес – фактори та механізми.
VII. Феномен та механізми появи нових і «повернен-

ня» «старих» інфекцій.
VIII. Феномен мімікрії збудників інфекцій та його 

значення для лабораторної діагностики.
IX. Механізми підвищення ефективності теоретичних 

розробок установ.

Подання тез доповідей та участь у роботі з’їзду здій-
снюються згідно з умовами, що викладені на веб-
сторінці конференції:

http://www.imiamn.org.ua/conference.htm.
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ВЕЛЬМИШАНОВНІ КОЛЕГИ!
Від імені організаційного комітету Української науково-практичної конференції  

«Актуальні питання клінічної ендокринології та ендокринної хірургії» маємо високу честь 
запросити Вас до участі в черговому спеціалізованому науковому форумі, який проходитиме  

18 листопада 2011 р. в м. Києві у приміщенні Українського науково-практичного центру 
ендокринної хірургії МОЗ України (Київ, Кловський узвіз 13а, поверх 5, конференц-зала) 

Щорічна наукова конференція, організатором якої 

виступає Український науково-практичний центр 

ендокринної хірургії, трансплантації ендокринних 

органів і тканин МОЗ України, що проводиться згідно 

з Реєстром конгресів, з’їздів, конференцій МОЗ України 

на 2011 рік, буде поєднувати питання як терапевтичної, 

так і хірургічної ендокринології.

Програма симпозіуму стосується всіх розділів ендо-

кринології та ендокринної хірургії: патології щитоподіб-

ної та прищитоподібних залоз, надниркових залоз, діагнос-

тики та лікування цукрового діабету та його ускладнень. 

Планується ознайомлення слухачів з новітніми рекомен-

даціями Американської та Європейської тиреоїдних асоці-

ацій, консенсусу Європейського товариства ендокринних 

хірургів щодо диференційної діагностики пухлин над-

ниркових залоз, новими розробками в лікуванні цукрового 

діабету, презентація монографії з первинного гіперпарати-

реозу та клінічних протоколів з діагностики та лікування 

основних форм ендокринопатій.

Матеріали схвалених оргкомітетом доповідей будуть 

надруковані у вигляді статей у фаховому журналі 

«Клінічна ендокринологія та ендокринна хірургія». 

Детальніша інформація щодо конференції та програма 

будуть розміщені на веб-сайті УНПЦЕХТЕОТ  

www.endosurg.com.ua в розділі новини та конференції. 

Адреса оргкомітету: 

Український НПЦ ендокринної хірургії; 

Кловський узвіз 13а, Київ 01021, Україна

тел./факс: (38044) 2536626; 5640920; (38044) 5607546

e-mail:endosurg@unet.net.ua

веб-сайт: www.endosurg.com.ua

До уваги всіх зацікавлених!
08–09 листопада 2011року на базі санаторію «Жовтень» (Конча–Заспа, м. Київ) 

відбудеться міжнародний симпозіум 

«Інтеграція лабораторної інформації в діагностиці та профілактиці»
Наукова тематика заходу:

I. Роль cучасних маркерів та методів у діагностиці 

критичних станів, внутрішніх та інфекційних хвороб.

II. Освіта з клінічної хімії та лабораторної медицини.

Запрошуються завідувачі кафедр лабораторної діа-

гностики навчальних закладів медичної освіти, голови 

регіональних товариств та головні спеціалісти з клініч-

ної лабораторної  діагностики, лікарі-лаборанти 

та лаборанти з вищою немедичною освітою, фахівці 

інших медичних спеціальностей.

За детальною інформацією звертатися за адресою:

вул. Героїв Севастополя, 30,

03680, Київ 

Національний інститут хірургії та трансплантології 

імені О.О.Шалімова НАМН України.

Відповідальна особа:

Дєєв Валерій Аркадійович, 

тел./факс (+38044) 408–63–55, (+38050) 593–71–19

е-mail: deyevlab@ukr.net.
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Маємо за честь сповістити Вас, що Рада молодих вче-
них та спеціалістів Інституту загальної та невідкладної 
хірургії Національної академії медичних наук України 
проводить Всеукраїнську науково-практичну конферен-
цію молодих науковців «Актуальні питання хірургії 
та анестезіології». 

Конференція входить до реєстру конференцій України 
(посвідчення УкрІНТІ №270 від 8 червня 2010 р.). У про-
грамі конференції планується робота за такими напря-
мами:

1. Невідкладна допомога в хірургії.
2. Невідкладна допомога в акушерстві та гінекології.
3. Невідкладна допомога в травматології, онкології, 

офтальмології та оториноларингології тощо.
4. Анестезіологічне забезпечення та питання інтенсивної 

терапії в невідкладній хірургії.
Мета конференції — висвітлення досягнень у вико-

нанні наукових робот молодими вченими та спеціаліста-
ми, впровадження їх у сучасну клінічну практику та 
консолідація зусиль молодих науковців. Матеріали 
доповідей будуть опубліковані в журналі «Хірургічна 
перспектива».

Вимоги до публікацій
Текст тез має бути оформлений у редакторі MS WORD 

97-2003 українською або російською мовою, шрифт 
Times New Roman, 14 кегель, 1,5 інтервал, поля з усіх 
боків 2,5 см, обсяг — до 2 сторінок формату А4. Тези 
не повинні бути раніше опубліковані. В структурі тез 
мають бути коротко відображені мета та завдання робо-
ти, матеріали та методи, результати дослідження 
та висновки. Назва тез друкується великими літерами, 

на наступному рядку — прізвище та ініціали авторів. 
Необхідно представити оригінал тез у двох примірниках. 
Обов’язкове надання тез на CD диску. Другий примір-
ник підписується авторами із зазначенням їх поштової 
адреси, телефону, факсу та e-mail. Від одного автора 
приймається не більше двох тез.

Текст статей має бути оформлений у редакторі MS 
WORD 97-2003 українською або російською мовою, 
шрифт Times New Roman, 14 кегель, 1,5 інтервал, поля 
з усіх боків 2 см, обсяг — до 7 сторінок формату А4. 
Статті не повинні бути раніше опубліковані. В струк-
турі статей мають бути коротко відображені мета та 
завдання роботи, матеріали та методи, результати 
дослідження та висновки, перелік літературних дже-
рел — не більш 7, резюме трьома мовами та ключові 
слова. Назва статей друкується великими літерами, на 
наступному рядку — прізвище та ініціали авторів. 
Необхідно представити оригінал статей у двох примір-
никах та електронну версію на CD. Другий примірник 
підписується авторами із зазначенням їх поштової 
адреси, телефону (факсу) та e-mail. Від одного автора 
приймається не більше двох статей.

Статті будуть опубліковані в авторському варіанті. 
Вартість публікації — 20 гривень/стор.

КРАЙНІЙ ТЕРМІН НАДХОДЖЕННЯ ТЕЗ 
та СТАТЕЙ — 15 серпня 2011 р.

Конференція відбудеться 22–23 вересня 2011 року.
Адреса: 61103, Україна, м. Харків, в’їзд Балакірєва, 1; 

ДУ «Інститут загальної та невідкладної хірургії 
НАМН України», Крутько Є.М., тел. (057) 349-41-98, 
(067) 931-43-14, e-mail: e.krutko@mail.ru.

Вельмишановні колеги!
22–23 вересня 2011 року у місті Харків

 відбудеться Всеукраїнська науково-практична конференція молодих науковців
 «Актуальні питання хірургії та анестезіології»

3-4 листопада 2011  року ДУ «Інститут гастроентерології НАМН України»  
спільно з кафедрою гастроентерології та терапії ФПО Дніпропетровської медичної академії  
і Асоціацією гастроентерологів України планує провести науково-практичну конференцію  

«Сучасні технології в діагностиці та лікуванні гастроентерологічних хворих»
Місто проведення  — Дніпропетровськ, Палац студен-

тів, пл. Шевченка, 1.  
Неінфекційні захворювання є глобальною пробле-

мою першорядної важливості. На їхню частку припа-
дає 53% загальної смертності, до 87% смертності в роз-
винутих країнах і 47% — у країнах, що розвиваються. 
У зв’язку з цим у всіх країнах світу відбувається пере-
творення  й удосконалення системи медичної допомо-
ги, первинної і вторинної профілактики. В Україні 
прогресивно збільшується кількість захворювань 
шлунково-кишкового тракту,  у тому числі — виразко-
вої хвороби (248 на 10 000 населення), зростає кіль-
кість ускладнень з приводу проривної виразки, шлун-
ково-кишкової кровотечі. Спостерігається значне 
зростання хвороб печінки підшлункової залози  і  
кишечника.

Така ситуація вимагає, з одного боку, проведення фун-
даментальних досліджень з вивчення факторів соціаль-
ного та екологічного ризику захворюваності, з іншого — 
удосконалення системи гастроентерологічної допомоги, 
створення більш точних та доступних методів діагности-
ки захворювань на ранніх етапах, більш ефективних  
способів лікування хворих, медичної та соціальної  
реа білітації їх, створення швидкореагуючої системи 
впро вадження наукових досягнень у практику.

Планується проведення 2 пленарних і 2 секційних 
засідань за участі орієнтовно  600 учасників, а також 
видання  збірника «Гастроентерологія».

На цих засіданнях  будуть розглянуті найбільш важли-
ві аспекти етіології, патогенезу,  організації, діагностики 
і лікування патології органів травлення. 

                                                                                                Оргкомітет     


