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Лечение интраабдоминаль.
ных инфекций (ИАИ) по�преж�
нему остается актуальной про�
блемой хирургии. В настоящей
статье представлен анализ ре�
комендаций по антимикробной
терапии ИАИ, опубликованных
в конце 2002 г. Североамери�
канским обществом по хирур�
гическим инфекциям, с учетом
особенностей клинической
практики в России. Рассмотре�
ны такие принципиальные во�

просы терапии ИАИ, как кате�
гории пациентов, которым не�
обходимы антибактериальная
терапия и определение ее оп�
тимальной продолжительнос�
ти. Представлены основные
режимы антибиотикотерапии,
обладающие по результатам
большого количества проспек�
тивных контролируемых иссле�
дований высокой клинической
эффективностью. Установлены
факторы риска неэффективно�

сти терапии и развития леталь�
ного исхода у пациентов с ИАИ.
Показаны особенности выбора
антимикробной терапии у этой
категории больных, определе�
ны основные направления для
будущих исследований в обла�
сти совершенствования анти�
бактериальной терапии ИАИ.
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Treatment of intra.abdominal
infections (IAI) is а significant
problem in surgery. Taking into
consideration the clinical prac�

tice in Russia, this paper pre�
sents an analysis of guidelines on
antimicrobial therapy for IAI,
developed by Surgical Infection
Society and published in 2002.
The main issues of antimicrobial
therapy of IAI, such as patient
selection and optimal duration of
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prospective controlled trials to
have high clinical efficacy, are
listed. Risk factors for treatment
failure and death in patients with
IAI are identified. Choice of
antimicrobials in higher�risk pati�
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areas for future investigations,
focusing on improving antimicro�
bial therapy of IAI, are presented.
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Введение

Интраабдоминальные инфек�
ции (ИАИ) являются актуальной
проблемой современной медици�
ны. В структуре хирургической
заболеваемости и летальности
они занимают одно из ведущих
мест. Клинически важная особен�
ность ИАИ, во многом определя�
ющая неудовлетворительный
прогноз, – быстрое развитие гене�
рализованной реакции макроор�
ганизма в ответ на инфекционный
процесс, обусловленной действи�
ем бактериальных эндо� и экзо�
токсинов и медиаторов воспале�
ния. Эффективность терапии
больных с установленным диа�
гнозом ИАИ во многом зависит от
своевременно начатой эмпириче�
ской антибиотикотерапии.

Расширяющиеся в последние
десятилетия возможности ис�
пользования антибактериальных
препаратов в терапии хирургиче�
ских инфекций сопряжены с не�
обходимостью решения ряда
проблем, основными из которых
являются нерациональное ис�
пользование антибиотиков и, как
следствие, рост резистентности к
ним микрофлоры. В связи с этим
чрезвычайно важно появление
руководств и рекомендаций, по�
священных вопросам антибиоти�
копрофилактики и терапии хи�
рургических инфекций, создан�
ных на основе результатов совре�
менных клинических исследова�
ний с учетом требований доказа�
тельной медицины.

Необходимо отметить, что
проведение адекватных клиниче�
ских исследований на современ�
ном уровне требует больших эко�
номических затрат, что значи�
тельно ограничивает возмож�
ность их повсеместного выполне�
ния. Тем не менее только резуль�
таты подобных исследований
должны приниматься за основу
при разработке практических ре�
комендаций и руководств.

Полученные в последние
10 лет результаты клинических
исследований обеспечили даль�
нейшее развитие представлений
об использовании антимикроб�
ных препаратов при хирургиче�
ских инфекциях. Североамери�
канское общество по хирургичес�
ким инфекциям (Surgical Infec�
tion Society – SIS) в числе пер�
вых серьезно подошло к вопросу
создания практических рекомен�
даций по антимикробной тера�
пии ИАИ.

Опубликованные в конце
2002 г. рекомендации [1] пред�
ставляют собой обновленную в
соответствии с современными
принципами доказательной ме�
дицины и значительно расши�
ренную версию предыдущего ру�
ководства, вышедшего в 1992 г.
[2].

По сравнению с версией
1992 г. суть новизны последнего
издания состоит в том, что пред�
ставленные рекомендации разде�
лены по категориям на основа�
нии принципов доказательной
медицины. С этой целью все кли�
нические исследования, исполь�
зовавшиеся для разработки реко�
мендаций, отнесены к одному из
трех классов в зависимости от
качества исследования и досто�
верности полученных в них дан�
ных.

К к л а с с у I отнесены ре�
зультаты проспективных рандо�
мизированных контролируемых
клинических исследований или
метаанализа нескольких иссле�
дований такого дизайна.

К к л а с с у II отнесены ре�
зультаты проспективных клини�
ческих исследований без рандо�
мизации и других клинических
исследований, в которых данные
оценивались проспективно, а
также результаты ретроспектив�
ных исследований, основанных
на достоверных данных (обсерва�
ционные, когортные исследова�
ния, исследования распростра�

ненности и по типу «случай –
контроль»).

В к л а с с III включены дан�
ные неконтролируемых исследо�
ваний с ретроспективным анали�
зом результатов, описания серий
случаев или обзоры единичных
сообщений, а также мнения экс�
пертов.

Более того, для каждой реко�
мендации определялась катего�
рия доказательности данных, на
которых они основаны.

Рекомендации категории 1
основаны на качественных науч�
ных доказательных данных, те
есть подтверждены результата�
ми, полученными преимущест�
венно в клинических исследова�
ниях к л а с с а I.

Рекомендации категории 2
основаны на достоверных науч�
ных доказательных данных, то
есть подтверждены ограничен�
ными данными, полученными в
проспективных рандомизирован�
ных контролируемых исследова�
ниях или в других хорошо спла�
нированных проспективных или
ретроспективных исследованиях,
и согласуются с мнением экспер�
тов в этой области.

Категория 3 – это рекоменда�
ции, основанные преимуществен�
но на небольшом количестве дан�
ных или результатах неконтро�
лируемых исследований, а также
мнениях отдельных экспертов.

Среди множества вопросов,
на которые необходимо ответить
в соответствии с комплексным
подходом к терапии ИАИ, в ре�
комендациях основное внима�
ние уделено следующим аспек�
там.

1. Каким пациентам с ИАИ
показана антимикробная тера�
пия? На основании каких крите�
риев можно разделить пациентов
с микробной контаминацией
брюшной полости, которым до�
статочно профилактического на�
значения антибиотиков, и боль�
ных, у которых имеется ИАИ и
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которые нуждаются в антибакте�
риальной терапии?

2. Какова длительность при�
менения антибиотиков у боль�
ных с ИАИ?

3. Какие режимы антибакте�
риальной терапии могут быть ре�
комендованы для терапии ИАИ?
Какова сравнительная эффек�
тивность различных режимов?

4. Какие факторы риска сле�
дует оценивать для выявления
пациентов с высокой вероятнос�
тью неэффективности у них стар�
товой антимикробной терапии?
Необходимо ли у таких больных
усиливать выбранный режим ан�
тибактериальной терапии с це�
лью снижения риска ее неэффек�
тивности?

Наряду с указанными пробле�
мами в рекомендациях определе�
ны приоритетные направления
для дальнейших исследований в
области совершенствования ан�
тибактериальной терапии ИАИ.

В настоящее время в России в
большинстве случаев отсутству�
ют необходимые ресурсы для
собственных крупных многоцен�
тровых клинических исследова�
ний, посвященных вопросам ан�
тибиотикопрофилактики и анти�
микробной терапии хирургичес�
ких инфекций. Поэтому приво�
димые в рекомендациях SIS по�
ложения являются чрезвычайно
актуальными, так как дают прак�
тическим врачам доказательные
данные, позволяют сопоставить
сложившиеся подходы и направ�
ления будущего развития про�
блемы терапии ИАИ в нашей
стране и за рубежом.

Каким пациентам с ИАИ
следует назначать антибакS
териальную терапию?

Формы ИАИ, рассматривае�
мые в предыдущих и обновлен�
ных рекомендациях, включают
вторичный и третичный перито�
нит, а также интраабдоминаль�
ные абсцессы.

Перитонит – наиболее рас�
пространенная форма ИАИ. На
практике чаще приходится иметь
дело с вторичным перитонитом:
внебольничным, развившимся в
результате прогрессирования ос�
трых воспалительно�деструктив�
ных заболеваний органов брюш�
ной полости или их поврежде�
ний, и госпитальным, или после�
операционным. Третичный пери�
тонит � возможный исход вто�
ричного перитонита, представля�
ет собой классический пример
оппортунистической инфекции,
вызванной маловирулентными
полирезистентными микроорга�
низмами [3].

В рекомендациях SIS не рас�
сматриваются первичный пери�
тонит, инфекции, связанные с на�
личием постоянных дренажей
брюшной полости, первичными
заболеваниями мочеполовой
сферы или гинекологической па�
тологией, а также ограниченные
ИАИ, которые не требуют хирур�
гического вмешательства. Также
не рассматривается использова�
ние антибиотиков с целью пери�
операционной профилактики ин�
фекций в области хирургическо�
го вмешательства, возникающих
после абдоминальных операций.

Несмотря на то что различия
между лечебным и профилакти�
ческим использованием анти�
микробных препаратов, как пра�
вило, очевидны, иногда возника�
ют ситуации, когда применение
антибиотиков носит промежу�
точный характер. К ним относят�
ся случаи, когда у пациентов не�
задолго до операции или во вре�
мя ее проведения произошла
массивная микробная контами�
нация брюшной полости, а также
когда в брюшной полости имеет�
ся ограниченный пределами од�
ного органа очаг инфекции, кото�
рый может быть радикально уда�
лен хирургическим путем.

Многочисленные проспектив�
ные исследования проводились с

целью установить, какие пациен�
ты нуждаются только в периопе�
рационной антибиотикопрофи�
лактика (не более 24 ч) и какие –
в назначении курсов антимикроб�
ной терапии в послеоперацион�
ный период.

В клинических исследовани�
ях (к л а с с I) с участием боль�
ных с травматической перфора�
цией кишечника, операция у ко�
торых проведена без необосно�
ванной задержки, получены до�
стоверные доказательства того,
что назначение антибиотиков в
течение не более 24 ч является
адекватным у большинства паци�
ентов с контаминацией брюшной
полости [4–6]. Данный подход
также должен использоваться у
экстренно оперированных паци�
ентов с ятрогенной перфорацией
кишечника, например при эндо�
скопических повреждениях тол�
стой кишки или случайном
вскрытии просвета тонкой киш�
ки во время хирургического вме�
шательства.

Более того, имеются ограни�
ченные данные об отсутствии не�
обходимости назначения курса
антибактериальной терапии у не�
отложно оперированных пациен�
тов с перфорацией желудка и
двенадцатиперстной кишки [7].
В то же время общепризнанно,
что при перфорации тонкой или
толстой кишки, оперированной
через 12 ч и позже, а также при
перфорации желудка или двенад�
цатиперстной кишки, опериро�
ванной через 24 ч и более, разви�
вается ИАИ. В связи с этим таким
больным показана антимикроб�
ная терапия.

Пациенты с очагом воспале�
ния или инфекции в брюшной
полости, который может быть ра�
дикально удален во время хирур�
гического вмешательства, состав�
ляют другую группу, для которой
достаточно проведения антибио�
тикопрофилактики. В клиничес�
ких исследованиях (к л а с с II)
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показано, что при отсутствии
перфорации или признаков ин�
фицирования перитонеальной
жидкости при остром, в том чис�
ле гангренозном, аппендиците,
остром, в том числе гангреноз�
ном, холецистите, а также при не�
крозе кишки, развившемся
вследствие окклюзии брыжееч�
ных сосудов или странгуляцион�
ной кишечной непроходимости,
адекватным является назначение
антимикробных препаратов на
срок не более 24 ч [7, 8].

Однако это не касается паци�
ентов, у которых инфекция рас�
пространилась за пределы пер�
вичной анатомической области, а
также больных с обнаруженной
во время операции гнойной или
инфицированной перитонеаль�
ной жидкостью. В связи с под�
тверждением у таких пациентов
перитонита им показана антибак�
териальная терапия.

В таблице перечислены хи�
рургические состояния, при ко�
торых не рекомендуется про�

водить антибактериальную
терапию, то есть назначать анти�
микробные препараты в течение
более 24 ч [1].

Накопленный в лечебно�про�
филактических учреждениях Во�
оруженных Сил РФ практиче�
ский опыт, а также анализ работ
отечественных авторов позволя�
ют согласиться с изложенными

положениями. Так, например,
при неперфоративных формах
острого аппендицита и острого
холецистита наша тактика за�
ключается в проведении корот�
кого курса антибактериальной
терапии в течение 24 ч с приме�
нением того же антибиотика, ко�
торый использовался для пери�
операционной антибиотикопро�
филактики [9].

Практические рекомендации

1. Пациенты с микробной кон�
таминацией брюшной полости
вследствие травматических или
ятрогенных повреждений кишеч�
ника, оперированные в первые
12 ч (категория 1), а также боль�
ные с перфорацией желудка или
двенадцатиперстной кишки, опе�
рированные в первые 24 ч (кате�
гория 3), не рассматриваются как
имеющие ИАИ. В этих ситуаци�
ях показано введение антибиоти�
ков с профилактической целью
длительностью не более 24 ч.

2. Пациентам с очагом воспа�

ления, который можно радикаль�
но удалить хирургическим пу�
тем, например, с острым, в том
числе гангренозным, аппендици�
том или холециститом без пер�
форации, а также с некрозом
кишки или кишечной непроходи�
мостью без перфорации и пери�
тонита показано назначение ан�
тибиотиков с профилактической

целью длительностью не более 24
ч (категория 2).

3. Более распространенные по
сравнению с указанными выше
патологические состояния необ�
ходимо рассматривать как ИАИ,
в связи с чем такие пациенты
должны получать антибактери�
альную терапию в течение более
24 ч (категория 3).

Длительность антибактериS
альной терапии

В данной главе представлены
основные подходы к выбору оп�
тимальной длительности анти�
бактериальной терапии ИАИ.
В практике военных хирургов и
реаниматологов нет четких реко�
мендаций по продолжительности
режимов антибиотикотерапии.
Это касается главным образом
осложненных форм ИАИ. При
анализе публикаций отечествен�
ных авторов также не выявлено
единого мнения по этому аспекту
терапии ИАИ.

Эксперты SIS считают дан�
ный вопрос одним из наиболее
противоречивых, что, в частнос�
ти, связано с отсутствием круп�
ных исследований к л а с с а I, в
которых бы целенаправленно
изучался этот аспект.

Таким образом, представлен�
ные рекомендации, касающиеся
оптимальной длительности анти�
микробной терапии ИАИ, осно�
ваны на ограниченных данных
и мнениях экспертов в этой обла�
сти.

Многие исследователи при�
знают, что для большинства па�
циентов с ИАИ короткие курсы
антибактериальной терапии бо�
лее предпочтительны, чем дли�
тельные курсы. Короткие курсы
лечения антибиотиками позволя�
ют сократить использование до�
рогих и потенциально токсичных
препаратов, предотвратить рас�
пространение антибиотикорезис�
тентных штаммов микроорганиз�
мов в стационаре.

Состояния, не являющиеся показанием к назначению
антибактериальной терапии

Травматические и ятрогенные перфорации тонкой кишки,
оперированные в первые 12 ч

Перфорации желудка и двенадцатиперстной кишки,
оперированные в первые 24 ч

Острый, в том числе гангренозный, аппендицит без перфорации

Острый, в том числе гангренозный, холецистит без перфорации

Трансмуральный некроз кишки вследствие окклюзии сосудов брыжейки
(тромбоз, тромбоэмболия) без перфорации и при отсутствии перитонита
или абсцесса
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В рекомендациях 1992 г. для
большинства пациентов с ИАИ
адекватной считалась анти�
микробная терапия продолжи�
тельностью 5–7 дней [2]. Более
того, некоторые эксперты пред�
лагали более короткие курсы ле�
чения антибиотиками [10].

В настоящее время наиболь�
шее распространение получили
два подхода к определению оп�
тимальной длительности анти�
микробной терапии.

П е р в ы й подход основан на
использовании протоколов, в ко�
торых длительность антибиоти�
котерапии определяется данны�
ми, полученными при первичном
хирургическом вмешательстве.
Больные с локальными ограни�
ченными ИАИ получают анти�
микробную терапию в течение
2 дней, в то время как пациентам
с распространенным перитони�
том антибиотики назначают на
срок до 5 дней.

Целесообразность данного
подхода подтверждена результа�
тами двух клинических исследо�
ваний (к л а с с II), в которых при
сравнении с результатами ран�
них исследований более длитель�
ных курсов лечения антибиоти�
ками не выявлено увеличения ча�
стоты неудовлетворительных ис�
ходов при ограничении макси�
мальной продолжительности ан�
тибиотикотерапии до 5 дней
[7, 8].

В т о р о й подход предполага�
ет определение оптимальной
продолжительности антибакте�
риальной терапии на основании
анализа симптомов и признаков
инфекции у пациента. Целесооб�
разность использования этого
подхода подтверждена данными
обсервационных исследований,
продемонстрировавших низкую
частоту неудовлетворительных
исходов у больных, у которых в
момент прекращения антими�
кробной терапии были нормаль�
ными температура тела и общее

количество лейкоцитов в крови
[11, 12].

Более того, одно исследова�
ние к л а с с а I и два исследова�
ния к л а с с а II показали, что от�
мена антибиотиков по мере раз�
решения клинических симпто�
мов инфекции оказалась таким
же эффективным подходом, как
и курсы терапии с фиксирован�
ной продолжительностью, и даже
приводила к сокращению дли�
тельности лечения антибиотика�
ми [13, 14].

Распространенным является
пролонгированное использова�
ние антимикробных препаратов
при сохраняющейся лихорадке
или лейкоцитозе. Результаты об�
сервационных исследований по�
казали, что такие больные со�
ставляют группу высокого риска
по неэффективности терапии.
Однако эти же исследования
продемонстрировали, что сохра�
нение клинических признаков
инфекции, как правило, указыва�
ет на наличие очага инфекции,
для ликвидации которого наибо�
лее целесообразно дополнитель�
ное хирургическое вмешательст�
во, а не увеличение длительности
антимикробной терапии [11, 12].

Более того, отсутствуют про�
спективные клинические иссле�
дования, которые бы подтверж�
дали, что пролонгированные кур�
сы лечения антибиотиками улуч�
шают исход у большинства паци�
ентов с персистирующими после
первичного вмешательства по по�
воду ИАИ симптомами инфек�
ции.

Итак, большинство экспертов
считает, что при сохраняющихся
клинических признаках инфек�
ции предпочтительно проведе�
ние дополнительного обследова�
ния с целью выявления очага ин�
фекции в брюшной полости или
другой анатомической области и
при необходимости выполнение
адекватного хирургического вме�
шательства, а не увеличение про�

должительности антимикробной
терапии.

В то же время необходимо от�
метить, что имеются ограничен�
ные данные, полученные в иссле�
дованиях к л а с с а III, показы�
вающие, что длительные курсы
антимикробной терапии могут
считаться обоснованными у оп�
ределенной категории пациен�
тов, у которых не удается достичь
адекватного контроля над очагом
инфекции. В одном ретроспек�
тивном клиническом исследова�
нии показано, что у пациентов,
которым проводились открытые
операции по поводу персистиру�
ющего бактериального перитони�
та, короткие курсы лечения анти�
биотиками сопровождались бо�
лее высокой частотой рецидивов
инфекции [15].

Назначение длительных кур�
сов антимикробной терапии мо�
жет быть оправданно у пациен�
тов с распространенными ИАИ,
сопровождающимися некрозом
тканей забрюшинного простран�
ства, у которых невозможен адек�
ватный контроль над первичным
очагом инфекции, а также у боль�
ных с третичным перитонитом,
неоднократно не отвечающих на
проводимые курсы лечения.

Практические
рекомендации

1. Длительность антимикроб�
ной терапии у большинства па�
циентов с подтвержденной ИАИ
должна составлять не более 5
(категория 2) или 7 дней (кате�
гория 3). Оптимальная продол�
жительность антимикробной те�
рапии ИАИ может основываться
на интраоперационных данных,
полученных во время первичного
хирургического вмешательства
(категория 3). Антимикробная
терапия может быть прекращена
при исчезновении клинических
признаков инфекции, таких, как
лихорадка и лейкоцитоз (катего�
рия 2).
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2. Сохраняющиеся клиничес�
кие признаки инфекции по исте�
чении рекомендуемого срока ан�
тимикробной терапии требуют
проведения соответствующего
дополнительного обследования
по выявлению очага инфекции, а
не пролонгирования курса анти�
биотикотерапии (категория 3).

3. При невозможности адек�
ватного контроля над очагом ин�
фекции может считаться обосно�
ванным использование длитель�
ных курсов антимикробной тера�
пии (категория 3).

Рекомендуемые режимы
антибактериальной терапии

Одна из особенностей ИАИ –
их полимикробная этиология,
связанная с ассоциациями аэро�
бов и анаэробов, что также опре�
деляет сложность клинической
оценки микробиологических
данных. По этим причинам осно�
вополагающий принцип анти�
бактериальной терапии ИАИ за�
ключается в необходимости при�
менения препаратов, активных в
отношении аэробов семейства
Enterobacteriaceae и анаэробов,
среди которых наиболее часто
встречается Bacteroides fragilis.

Рекомендуемые для моноте�
рапии ИАИ препараты вклю�
чают: ингибиторозащищенные
β�лактамы (ампициллин/суль�
бактам, амоксициллин/клавула�
нат, пиперациллин/тазобактам,
тикарциллин/клавуланат), кар�
бапенемы (имипенем, меропе�
нем, эртапенем), цефалоспорины
II поколения с антианаэробной
активностью (цефокситин, цефо�
тетан)1 [1].

Следует отметить, что в Рос�
сии существует также возмож�
ность применения ингибитороза�
щищенного цефалоспорина – це�
фоперазона/сульбактама. Пер�
спективу представляет монотера�

пия моксифлоксацином – новым
фторхинолоном, активным не
только в отношении грамотрица�
тельных и грамположительных
аэробов, но и анаэробов.

В качестве комбинированных
режимов терапии рекомендуются
цефуроксим или цефалоспорины
III–IV поколений + антианаэ�
робный препарат (метронидазол
или клиндамицин), ципрофлок�
сацин2 + метронидазол, аминог�
ликозид + антианаэробный пре�
парат3 [1]. Предполагается, что
список антимикробных препара�
тов для терапии ИАИ будет рас�
ширяться по мере получения и
публикации данных проспектив�
ных клинических исследований
эффективности новых антибио�
тиков.

Эксперты SIS отмечают, что
литературные данные, касающи�
еся выбора адекватного режима
терапии ИАИ, не позволяют чет�
ко сформулировать рекоменда�
ции. Проведенные исследования,
как правило, планировались в це�
лях демонстрации эквивалент�
ной клинической эффективности
сравниваемых препаратов, а не
преимуществ использования од�
ного из них. Более того, у боль�
шинства пациентов, включенных
в исследования, имелись вне�
больничные ИАИ, такие, как
перфоративный аппендицит, а
течение заболевания не было тя�
желым.

Так как большинство режи�
мов антибактериальной терапии
обладает приблизительно одина�
ковой эффективностью у пациен�
тов с нетяжелыми внебольнич�
ными инфекциями, то в этой ка�
тегории предпочтение следует
отдавать менее токсичным и ме�

нее дорогим препаратам, имею�
щим узкий спектр активности.
К ним относятся, например, ам�
пициллин/сульбактам, амокси�
циллин/клавуланат, тикарцил�
лин/клавуланат.

Рекомендации по использова�
нию ступенчатой терапии (пере�
ходу с внутривенного пути введе�
ния на пероральные формы того
же антибиотика) подтверждают�
ся результатами исследований
к л а с с о в I и III. Так, в одном
проспективном клиническом ис�
следовании показано, что ступен�
чатая терапия ИАИ комбинаци�
ей ципрофлоксацин + метрони�
дазол обладает сходной клиниче�
ской эффективностью с традици�
онным режимом терапии имипе�
немом [16]. В нескольких других
исследованиях сравнивалась эф�
фективность ступенчатой тера�
пии фторхинолонами, метронида�
золом и амоксициллином/клаву�
ланатом [17–19], при этом пере�
ходили с внутривенного на пер�
оральный путь введения этих пре�
паратов при появлении возмож�
ности приема пищи через рот.

В последние годы в терапии
пациентов с ИАИ все реже при�
меняются аминогликозиды, что
отчасти связано с токсичностью
этих препаратов. Однако неэф�
фективность терапии аминогли�
козидами в равной степени свя�
зана с их неправильным дозиро�
ванием и достижением субтера�
певтических концентраций в сы�
воротке крови. Эти обстоятельст�
ва приводят к неудовлетвори�
тельным результатам лечения
[20].

В связи с изложенным необ�
ходимо проводить мониторинг
концентрации аминогликозидов
в сыворотке крови при их назна�
чении в разделенной суточной
дозе. Избежать проблемы ис�
пользования недостаточных доз
позволяет назначение аминогли�
козидов один раз в сутки.

По результатам одного боль�1 В России не применяются.

2 Кроме ципрофлоксацина можно
использовать и другие фторхинолоны,
такие, как левофлоксацин, офлоксацин
и пефлоксацин.

3 Многие авторы считают такой режим
терапии устаревшим.



159

Клиническая микробиология и антимикробная химиотерапия № 2, Том 5, 2003

шого метаанализа клинических
исследований эффективности
терапии пациентов с различны�
ми инфекциями, вызванными
грамотрицательными бактерия�
ми, этот режим продемонстриро�
вал сходную эффективность с
режимами, в которых аминогли�
козиды назначали в разделенной
на 2 введения суточной дозе, а
его использование было связано
с меньшей частотой нежелатель�
ных лекарственных реакций
[21].

В двух проспективных клини�
ческих исследованиях была под�
тверждена клиническая эффек�
тивность однократного введения
аминогликозидов при ИАИ [22,
23].

Широко распространенная в
прежние годы в нашей стране
традиционная терапия ИАИ ком�
бинацией клиндамицин (линко�
мицин) + аминогликозид в на�
стоящее время потеряла свою ак�
туальность. Это связано не толь�
ко с возрастанием резистентнос�
ти В. fragilis к линкосамидам, но
и с недостаточной активностью
такой комбинации в отношении
как грамположительных, так и
грамотрицательных аэробов.

По мнению большинства экс�
пертов, необходимость назначе�
ния антимикробных препаратов,
активных в отношении Entero�
coccus spp., при лечении ИАИ ос�
тается спорной. В проспектив�
ных клинических исследованиях,
в которых сравнивалась эффек�
тивность карбапенемов или ин�
гибиторозащищенных β�лакта�
мов с таковой режимов терапии,
в спектр активности которых не
входили энтерококки, не выявле�
но достоверного улучшения ис�
хода заболевания при использо�
вании первых из перечисленных
режимов [16, 17, 19, 20, 24–44].

Таким образом, в большинст�
ве случаев внебольничных ИАИ
активность в отношении энтеро�
кокков не должна являться кри�

терием выбора оптимального ре�
жима антибактериальной тера�
пии.

Остается спорным вопрос о
необходимости микробиологиче�
ского исследования интраопера�
ционного материала для решения
вопроса о выборе адекватной те�
рапии ИАИ, особенно внеболь�
ничного происхождения. Пока
отсутствуют проспективные кли�
нические исследования, которые
бы подтверждали, что коррекция
эмпирической антибактериаль�
ной терапии на основании дан�
ных бактериологического иссле�
дования снижает частоту неудов�
летворительных результатов ле�
чения. У больных с сохраняющи�
мися клиническими признаками
инфекции часто меняют антиби�
отики. Однако у таких пациентов
более целесообразно дополни�
тельное обследование с целью
выявления источника инфекции,
чем коррекция стартовой анти�
бактериальной терапии.

Микробиологическое иссле�
дование интраоперационного ма�
териала при нозокомиальных
ИАИ считается желательным.
Выделение возбудителей ИАИ и
получение гемокультуры должно
использоваться в первую очередь
для выявления антибиотикоре�
зистентных штаммов, поскольку
они могут быть основной причи�
ной неэффективности терапии.
Следует подчеркнуть, что бакте�
риологическое исследование дре�
нажей не является достоверным
и информативным методом мик�
робиологической диагностики
ИАИ.

Практические
рекомендации

1. Антибактериальная тера�
пия ИАИ должна включать пре�
параты, активные в отношении
как аэробов, так и анаэробов. Пе�
речисленные режимы терапии
обладают сходной клинической
эффективностью (категория 1).

2. Для лечения пациентов с
нетяжелым течением внебольнич�
ных ИАИ следует отдавать пред�
почтение ингибиторозащищен�
ным β�лактамам, таким, как
ампициллин/сульбактам, амокси�
циллин/клавуланат, тикарцил�
лин/клавуланат (категория 3).

3. Целесообразно использо�
вать ступенчатую терапию ком�
бинацией ципрофлоксацин + ме�
тронидазол (категория 2) или
амоксициллином/клавуланатом
(категория 3) у пациентов, со�
храняющих возможность перо�
рального приема пищи.

4. У пациентов, получающих
аминогликозиды для лечения
ИАИ, предпочтительным счита�
ется однократное введение всей
суточной дозы (категория 2).
При введении аминогликозидов
более 1 раза в сутки необходимо
проводить лекарственный мони�
торинг для контроля достижения
терапевтической концентрации
антибиотика в сыворотке крови
(категория 3).

5. В большинстве случаев при
внебольничных ИАИ не требует�
ся включения в режимы антибак�
териальной терапии препаратов,
обладающих активностью в отно�
шении энтерококков (катего�
рия 2).

6. Необходимость рутинного
культурального исследования
интраоперационного материала у
пациентов с внебольничными
ИАИ остается спорной. Отсутст�
вуют доказательства того, что
коррекция стартовой антибакте�
риальной терапии на основании
результатов микробиологическо�
го исследования улучшает исход
заболевания (категория 3).

В военных госпиталях Мини�
стерства обороны РФ по поводу
ИАИ ежегодно лечатся около
4500 больных. Нами накоплен
большой практический опыт в
лечении данного вида инфекций.
При этом всегда учитываем появ�
ляющиеся новые данные веду�
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щих учреждений гражданского
здравоохранения, а также мнения
отечественных экспертов.

Успех лечения ИАИ во мно�
гом зависит от адекватного хи�
рургического вмешательства и
антибактериальной терапии в
ранний послеоперационный пе�
риод. Кроме того, в комплексном
лечении важное значение имеют
инфузионно�трансфузионная те�
рапия, инотропная и сосудистая
поддержка (при шоке), респира�
торная и нутритивная поддерж�
ка. Выбор антибиотиков должен
основываться не только на спект�
ре, но и на их фармакокинетиче�
ских свойствах, тяжести течения
основного и сопутствующих за�
болеваний пациента, переноси�
мости препаратов и фармакоэко�
номических данных.

Основными путями оптими�
зации и снижения затрат на анти�
бактериальную терапию принято
считать проведение по возмож�
ности монотерапии, использова�
ние ступенчатой терапии (пере�
ход от внутривенного введения к
пероральным формам) и выбор
оптимального режима дозирова�
ния.

При выборе режима эмпири�
ческой терапии мы ориентируем�
ся на несколько положений. Ос�
новными из них являются:

– условия возникновения ин�
фекции (внебольничные или но�
зокомиальные);

– риск присутствия полирези�
стентных штаммов возбудителей,
увеличивающийся на фоне пред�
шествующей терапии антибиоти�
ками широкого спектра;

– пребывание в отделении ре�
анимации и интенсивной терапии
(ОРИТ) более 3 сут. При выборе
режима стартовой антибактери�
альной терапии всегда учитыва�
ем также временной фактор, так
как потеря времени в таких ситу�
ациях всегда сопряжена с крайне
высоким риском прогрессирова�
ния инфекции и с развитием тя�

желых, а нередко и фатальных
осложнений [9].

Правильный выбор препара�
та возможен только при наличии
информации о чувствительнос�
ти предполагаемого возбудите�
ля. В то же время в большинстве
случаев терапия начинается эм�
пирически. По мнению ряда оте�
чественных авторов, создание
общих рекомендаций по эмпи�
рической терапии нозокомиаль�
ных инфекций в отличие от ре�
комендаций для инфекций
внебольничного происхождения
представляется малоэффектив�
ным [3, 45, 46].

Подобные рекомендации
должны разрабатываться в каж�
дом стационаре с учетом локаль�
ных данных по антибиотикорези�
стентности (локальный микро�
биологический мониторинг).
В этом вопросе мнения отечест�
венных специалистов и авторов
рекомендаций SIS совпадают.

В терапии внебольничных
ИАИ мы придерживаемся следу�
ющих схем: амоксициллин/кла�
вуланат +/ – аминогликозид, пи�
перациллин/тазобактам, тикар�
циллин/клавуланат, ципрофлок�
сацин + метронидазол, цефалос�
порины II–III поколений + ме�
тронидазол.

Кроме того, в качестве средст�
ва монотерапии этого вида ин�
фекций возлагаются надежды на
недавно зарегистрированный в
России эртапенем – новый пред�
ставитель группы карбапенемов.

Для лечения неосложненных
форм ИАИ, развившихся в ста�
ционаре у пациентов, не получав�
ших терапию препаратами широ�
кого спектра, используются сле�
дующие схемы комбинирован�
ной терапии: пиперациллин/та�
зобактам + аминогликозид, ти�
карциллин/клавуланат + ами�
ногликозид, цефепим + метрони�
дазол, фторхинолон + метрони�
дазол, а в качестве монотерапии
– такие препараты, как цефопе�

разон/сульбактам, меропенем и
имипенем.

Антибактериальная терапия
у пациентов группы
высокого риска

Известно, что риск неэффек�
тивности терапии и развития ле�
тального исхода при ИАИ зави�
сит от влияния множества факто�
ров, в том числе и от характерис�
тик больного. Так, пациенты мо�
лодого возраста с ограниченным
перфоративным аппендицитом
имеют намного более низкий риск
неблагоприятного исхода заболе�
вания, чем пожилые с распростра�
ненным вторичным перитонитом,
развившимся вследствие перфо�
рации толстой кишки [47].

Однако четкие критерии вы�
явления больных группы высо�
кого риска не установлены, а
мнения о выборе адекватной ан�
тибактериальной терапии этой
категории пациентов по�прежне�
му остаются противоречивыми.

Результаты многофакторного
анализа позволили установить
некоторые факторы риска неэф�
фективности терапии и развития
летального исхода при ИАИ.
Большинство из них характери�
зует объективный статус пациен�
та и ответ его организма на ин�
фекцию. В частности, такие фак�
торы, как пожилой возраст, нару�
шение питания, низкая концент�
рация альбумина в сыворотке
крови, сопутствующие заболева�
ния и особенно высокая оценка
по шкале APACHE II значитель�
но связаны с неудовлетворитель�
ными результатами терапии и
развитием летального исхода при
ИАИ [48–54].

В то же время в нескольких
клинических исследованиях вы�
явлены факторы риска, которые
больше связаны с особенностями
лечения, а не с характеристиками
статуса больного. Так, например,
невозможность установления
адекватного контроля над очагом
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инфекции при первичном хирур�
гическом вмешательстве досто�
верно увеличивает риск неблаго�
приятного исхода заболевания
[55].

Наибольшее влияние на выбор
антибактериальной терапии ока�
зывают факторы риска, связан�
ные с причинными микроорга�
низмами, выделенными из брюш�
ной полости пациентов с ИАИ.
Многими исследованиями дока�
зано, что риск неэффективности
терапии и летального исхода зна�
чительно возрастает, если инфек�
ции вызваны резистентными к ан�
тибиотикам микроорганизмами,
особенно нозокомиальными
штаммами [38, 39, 55, 56].

Создание четких рекоменда�
ций по антибактериальной тера�
пии ИАИ у пациентов группы
высокого риска представляет
значительные трудности. Фор�
мированию единого мнения в
этом вопросе препятствует то,
что большинство клинических
исследований к л а с с а I по изу�
чению эффективности различ�
ных режимов терапии включали
пациентов группы низкого риска
с внебольничными ИАИ, у кото�
рых летальность и частота не�
удовлетворительных результатов
лечения были значительно ниже,
чем в эпидемиологических ис�
следованиях у больных с ИАИ.

Таким образом, большинство
рекомендаций по антибактери�
альной терапии пациентов груп�
пы высокого риска неизбежно ос�
нованы только на мнении экспер�
тов в данной области.

Как и в руководстве 1992 г.
[2], у пациентов группы высокого
риска рекомендуется использо�
вать режимы антибактериальной
терапии, включающие препара�
ты, активные в отношении боль�
шинства грамположительных аэ�
робов и факультативных анаэро�
бов. К ним относятся ингибито�
розащищенные антисинегной�
ные пенициллины (тикарцил�

лин/клавуланат, пиперацил�
лин/тазобактам), карбапенемы
(имипенем, меропенем), цефало�
спорины III–IV поколений (цеф�
тазидим, цефоперазон, цефепим)
+ метронидазол, ципрофлокса�
цин + метронидазол [1].

Комбинация аминогликозида
с антианаэробным препаратом
является альтернативным режи�
мом, при использовании которо�
го необходимо строго соблюдать
принципы дозирования амино�
гликозидов и проводить терапев�
тический лекарственный мони�
торинг. Несмотря на частое обна�
ружение у пациентов группы вы�
сокого риска полирезистентных
грамотрицательных микроорга�
низмов, таких, как Pseudomonas
spp., в нескольких проспектив�
ных исследованиях было показа�
но, что рутинное добавление ами�
ногликозида в терапию, включа�
ющую антисинегнойные препа�
раты, не обладает дополнитель�
ными преимуществами с точки
зрения эффективности лечения
[57–59].

Установлено, что у пациентов
группы высокого риска неэффек�
тивность терапии, связанная с
присутствием энтерококков,
встречается значительно чаще,
чем у пациентов без факторов ри�
ска [55, 60]. В отличие от пациен�
тов с внебольничными ИАИ
(группа низкого риска) для паци�
ентов группы высокого риска,
имеющих более высокую вероят�
ность присутствия энтерококков
в качестве возбудителей, экспер�
ты SIS рекомендуют использо�
вать препараты, обладающие ак�
тивностью в отношении этого
микроорганизма.

Тем не менее данную реко�
мендацию следует рассматри�
вать как предварительную, по�
скольку отсутствуют проспек�
тивные клинические исследова�
ния роли Enterococcus spp. у па�
циентов с ИАИ группы высоко�
го риска.

У пациентов группы высокого
риска часто развивается грибко�
вый перитонит [61, 62]. В одном
проспективном рандомизирован�
ном исследовании показано, что
профилактическое назначение
флуконазола улучшает исход у
пациентов с высоким риском
развития перитонита, вызванно�
го Candida spp. [63]. Однако во�
прос об адекватности терапии
флуконазолом подтвержденной
ИАИ, обусловленной кандидами,
остается спорным. Некоторые ав�
торы для лечения этих пациентов
рекомендуют использовать ам�
фотерицин В как наиболее пред�
почтительный препарат [64].
В конечном итоге выбор антими�
котической терапии будет опре�
деляться вероятностью проявле�
ния токсичности препарата в
каждом конкретном случае.

Антибактериальная терапия
пациентов с третичным перито�
нитом и персистирующей ИАИ,
у которых не удается добиться
адекватного контроля заболева�
ния, представляет значительные
трудности. Наиболее распростра�
ненными возбудителями инфек�
ции у этих пациентов являются
коагулазонегативные стафило�
кокки, энтерококки, полирезис�
тентные грамотрицательные бак�
терии и грибы [65, 66].

Эмпирическая антибактери�
альная терапия должна быть на�
правлена на подавление наибо�
лее вероятных нозокомиальных
возбудителей. При ее выборе сле�
дует учитывать данные о предше�
ствующей терапии антибиотика�
ми у конкретного пациента и ло�
кальные данные (по стационару)
о структуре нозокомиальных
возбудителей и их резистентнос�
ти к антимикробным препаратам.

После получения результатов
бактериологического исследова�
ния необходима коррекция стар�
товой терапии. Однако в клини�
ческих исследованиях показано,
что результаты выживаемости
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таких больных остаются неудов�
летворительными независимо от
адекватности антибактериальной
терапии [65–67].

Практические
рекомендации

1. Факторами риска летально�
го исхода и неэффективности те�
рапии при ИАИ являются: пожи�
лой возраст пациентов, наруше�
ния питания, низкая концентра�
ция альбумина в сыворотке кро�
ви, сопутствующие заболевания.
Высокая оценка тяжести состоя�
ния по шкале APACHE II – до�
стоверный фактор риска как не�
эффективности терапии, так и
летального исхода (категория 1).

2. Факторы риска, связанные
с особенностями течения заболе�
вания и проводимым лечением, в
том числе нозокомиальный ха�
рактер инфекции, присутствие в
качестве возбудителей резис�
тентных микроорганизмов, не�
возможность адекватного кон�
троля очага инфекции, ассоции�
руются с неудовлетворительны�
ми результатами терапии и
неблагоприятными исходами
(категория 2).

3. У пациентов группы высо�
кого риска, особенно с нозокоми�
альными ИАИ, рекомендуется
использовать режимы антибакте�
риальной терапии, включающие
препараты, активные в отноше�
нии большинства грамотрица�
тельных аэробов и факультатив�
ных анаэробов (категория 3).

4. Рутинное добавление ами�
ногликозида в терапию, включа�
ющую препараты, которые обла�
дают широким спектром актив�
ности против грамотрицатель�
ных микроорганизмов (имипе�
нем, тикарциллин/клавуланат,
пиперациллин/тазобактам, це�
фалоспорины III–IV поколе�
ний), не обладает дополнитель�
ными преимуществами с точки
зрения эффективности лечения
(категория 2).

5. У больных группы высоко�
го риска неэффективности тера�
пии, связанной с присутствием
энтерококков (пожилые пациен�
ты, высокая оценка тяжести со�
стояния по шкале APACHE II,
неаппендикулярный очаг инфек�
ции, послеоперационная или но�
зокомиальная инфекция) может
быть целесообразным включение
в терапию препаратов, активных
в отношении этого микроорга�
низма (категория 3).

6. У пациентов с послеопера�
ционными ИАИ и высоким рис�
ком развития кандидоза целесо�
образно включать в эмпиричес�
кую терапию флуконазол (кате�
гория 2). Для пациентов с под�
твержденным перитонитом, вы�
званным Candida spp., более
предпочтительным может быть
использование амфотерицина В.
Однако выбор препарата должен
определяться риском развития
токсических реакций в каждом
конкретном случае (категория 3).

У больных третичным пери�
тонитом возбудителями инфек�
ции являются микроорганизмы,
эрадикация которых часто пред�
ставляет значительные труднос�
ти: коагулазонегативные стафи�
лококки, энтерококки (включая
ванкомицинорезистентные штам�
мы), полирезистентные грамот�
рицательные бактерии и грибы
(категория 2). Эмпирическая ан�
тибактериальная терапия этих
пациентов должна быть направ�
лена на подавление наиболее ве�
роятных нозокомиальных возбу�
дителей. При ее выборе следует
учитывать данные о предшеству�
ющей терапии антибиотиками у
конкретного пациента и локаль�
ные данные (по стационару) о
структуре нозокомиальных воз�
будителей и их резистентности к
антимикробным препаратам и
проводить ее коррекцию на осно�
вании результатов культураль�
ного исследования (катего�
рия 3).

Пациенты с осложненными
формами нозокомиальных ИАИ
составляют категорию больных с
высоким риском неэффективнос�
ти терапии и летального исхода.
Принципиальный момент, отме�
ченный в рекомендациях, – нали�
чие факторов риска, учитывать
которые при планировании лече�
ния крайне важно. К перечислен�
ным здесь факторам риска и про�
гноза ИАИ мы также относим
ИВЛ, присутствие мочевого ка�
тетера, катетеризация магист�
ральных сосудов и полимикроб�
ные ассоциации.

В этиологии наиболее тяже�
лых госпитальных ИАИ веду�
щую роль играют энтеробакте�
рии, P. aeruginosa, анаэробы и эн�
терококки. Препаратами выбора
для лечения подобных инфекций
на основании рассматриваемых
рекомендаций, а также, с нашей
точки зрения и по мнению веду�
щих отечественных специалис�
тов, остаются карбапенемы.

Роль карбапенемов заключа�
ется в контроле наиболее вероят�
ных возбудителей ИАИ – грам�
отрицательных, грамположитель�
ных (за исключением резистент�
ных) бактерий и анаэробов. При
этом карбапенемы являются пре�
паратами не 2�й или 3�й линии, а
антибиотиками стартовой (эмпи�
рической) терапии [45]. Такая те�
рапия при тяжелых инфекциях
должна проводиться по деэскала�
ционной схеме.

Практика показывает, что
данный подход является более
эффективным, чем последова�
тельная смена различных анти�
биотиков. При этом общая про�
должительность терапии состав�
ляет 5–7 дней.

Комбинированная антибакте�
риальная терапия призвана рас�
ширить спектр антимикробного
действия препаратов. Однако не
все препараты нуждаются в рас�
ширении спектра активности.
К примеру, комбинация карбапе�
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немов с другими препаратами,
как правило, не является целесо�
образной. Исключение составля�
ют режимы эмпирической тера�
пии тяжелых полимикробных
инфекций, когда один из возбу�
дителей является представите�
лем резистентной грамположи�
тельной микрофлоры (MRSA,
коагулазонегативные стафило�
кокки, Enterococcus spp.).

Комбинация карбапенема
(имипенем/циластатин или ме�
ропенем) с препаратом, актив�
ным в отношении резистентной
грамположительной микрофло�
ры (ванкомицин, тейкопланин,
линезолид), является самым
мощным и широким по спектру
режимом антибактериальной те�
рапии. Необходимо отметить, что
ванкомицинорезистентные энте�
рококки не являются серьезной
проблемой для здравоохранения
России.

Причиной 20–30% всех случа�
ев госпитальной инфекции в Рос�
сии является P. aeruginosa [68].
При риске возникновения ИАИ,
вызванной P. aeruginosa, режим
антибактериальной терапии дол�
жен включать один из таких пре�
паратов, как имипенем, меропе�
нем, цефоперазон/сульбактам,
цефтазидим, цефепим.

При сопутствующем риске
анаэробной инфекции к цефало�
споринам добавляется метрони�
дазол. При этом особенностью
чувствительности P.aeruginosa в
ОРИТ лечебно�профилактичес�
ких учреждений России является
ее более высокая устойчивость к
имипенему, чем к меропенему
(11–64 и 5–54% соответственно)
[69].

Что касается энтерококковых
инфекций, то, как уже отмечено в
рекомендациях SIS [55, 60], у па�
циентов с высоким риском неэф�
фективность антибактериальной
терапии вследствие наличия в
спектре энтерококков встречает�
ся часто. При этом рекомендации

по терапии энтерококковых ин�
фекций имеют только категорию
3 доказательности.

В нашей стране после абдоми�
нальных, урологических и опера�
ций на органах малого таза, как
правило, считается целесообраз�
ным использование препаратов с
антиэнтерококковым спектром,
таких, как ампициллин/сульбак�
там, тикарциллин/клавуланат,
пиперациллин/тазобактам. Это
связано с тем, что, по данным
отечественной литературы, энте�
рококковая бактериемия, возни�
кающая в послеоперационный
период, сопровождается чрезвы�
чайно высокой летальностью (до
53%).

Таким образом, назначение
подобных препаратов представ�
ляется разумным и обоснован�
ным.

Относительно эмпирической
антимикотической терапии мы
поддерживаем сложившееся мне�
ние о том, что она показана в слу�
чаях высокого риска развития ми�
коза и летального исхода. Абсо�
лютное показание к терапии сис�
темными антимикотиками – раз�
витие в послеоперационный пе�
риод кандидемии, подтвержден�
ной результатами культурального
исследования крови [70].

Необходимо отметить, что в
некоторых клиниках нашей стра�
ны для профилактики нозокоми�
ального и эндогенного инфици�
рования условно�патогенной ми�
крофлорой у наиболее тяжелой
категории больных в последние
два десятилетия применяется се�
лективная деконтаминация ки�
шечника (СДК). Показаниями к
ее проведению является плани�
руемое обширное и продолжи�
тельное хирургическое вмеша�
тельство или серия операций, со�
пряженных с длительной интен�
сивной терапией, продленной
ИВЛ с длительной катетеризаци�
ей магистральных сосудов и мо�
чевыводящих путей.

Препаратами, использующи�
мися для СДК, являются амино�
гликозиды (тобрамицин, гента�
мицин), полимиксин Е или М и
амфотерицин В. Поскольку нет
убедительных данных о влиянии
СДК на снижение летальности и
стоимости терапии, широкое ис�
пользование селективной декон�
таминации не может быть реко�
мендовано.

Итак, используемые нами ре�
жимы антибактериальной тера�
пии тяжелых нозокомиальных
ИАИ у пациентов с предшеству�
ющей антибиотикотерапией
представлены меропенемом,
имипенемом, а также такими
комбинациями препаратов, как
цефепим + метронидазол +/–
аминогликозид, цефтазидим +
метронидазол +/– аминоглико�
зид, цефоперазон/сульбактам
+/– аминогликозид.

Перспективы дальнейших
исследований

Для лечения пациентов с вне�
больничными ИАИ предложено
множество адекватных режимов
антимикробной терапии, облада�
ющих приблизительно одинако�
вой эффективностью. Учитывая
их высокую эффективность,
представляется маловероятным
открытие в ближайшем будущем
новых, значительно более эффек�
тивных антибиотиков.

Более важным с точки зрения
улучшения качества лечения па�
циентов с внебольничными ИАИ
является поиск режимов, кото�
рые были бы наиболее удобными,
менее дорогими и максимально
безопасными. В связи с этим не�
обходимы исследования по опре�
делению оптимальной продол�
жительности антимикробной те�
рапии у пациентов с внебольнич�
ными ИАИ группы низкого
риска.

Кроме того, перспективно
изучение роли пероральных ан�
тимикробных препаратов, кото�
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рые могли бы успешно использо�
ваться у данной категории боль�
ных при лечении в амбулаторных
условиях.

Что касается пациентов с
ИАИ группы высокого риска, то
основным направлением буду�
щих исследований должно быть
дальнейшее повышение эффек�
тивности антибактериальной те�
рапии этой категории больных.
Терапия ИАИ, особенно у паци�
ентов с инфекциями, вызванны�
ми нозокомиальными штамма�
ми, по�прежнему характеризует�
ся неудовлетворительными ре�
зультатами и высокой летально�
стью. Дальнейшая разработка
критериев, позволяющих легко

выявлять пациентов с фактора�
ми риска, позволит значительно
облегчить дальнейшие исследо�
вания в этой области.

Не менее важны и клиниче�
ские исследования эффективнос�
ти антимикробной терапии с
включением пациентов группы
высокого риска. В связи с этим
клинические исследования необ�
ходимо планировать таким обра�
зом, чтобы в них включалось и
стратифицировалось адекватное
количество пациентов группы
высокого риска и предполагалась
возможность раздельного анали�
за полученных результатов.

Другое направление исследо�
ваний (учитывая возможность

быстрого возникновения колони�
зации госпитализированных па�
циентов резистентными штамма�
ми микроорганизмов) – разработ�
ка новых антибиотиков для лече�
ния данной категории больных.

Совершенствование режимов
антибактериальной терапии па�
циентов группы высокого риска
является для них не только жиз�
ненной необходимостью, но и
позволяет более эффективно
контролировать распростране�
ние полирезистентных микроор�
ганизмов в стационаре, появле�
нию которых в значительной
мере способствует нерациональ�
ное использование антимикроб�
ных препаратов.
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