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Актуальность. Открытие в XX в. 
антибиотиков дало надежду на ликви-
дацию тяжёлых инфекций в хирургии. 
Однако не только растущее число на-
зокомиальных инфекций, но и широ-
кое применение антибактериальной 
терапии часто затрудняют проведение 
профилактики и контроля хирургичес-
ких инфекций [5].

Успехи современной реанимато-
логии позволяют выводить из терми-
нального состояния значительное ко-
личество больных. Трагедия состоит в 
том, что иногда больные, перенёсшие 
критическое состояние и успешно вы-
веденные из него, погибают [4].

Одной из причин летального исхо-
да при использовании современных 
методов детоксикации и интенсивной 
терапии остаются гнойно-септические 
процессы [2,7,9,10].

Факторами, способствующими раз-
витию гнойно-септических осложне-
ний (ГСО) у больных, находящихся 
в критическом состоянии, являются, 
с одной стороны, иммунодепрессия, 
развившаяся вследствие тяжёлого ха-
рактера травмы, длительного течения 
заболевания, массивности кровопоте-
ри, выраженности гипоксии, большого 
объёма инфузионной терапии, исполь-
зование методов экстракорпоральной 
детоксикации, с другой – формирова-
ние необычных “входных ворот” ин-
фекции, обусловленных интубацией 
трахеи, проведением ИВЛ, наложени-
ем трахеостомы, катетеризацией ма-
гистральных сосудов, использованием 
катетеров и дренажей, применением 
эндоскопических методов диагнос-
тики и лечения, наличием обширных 
раневых поверхностей. Ведущим ком-
понентом в лечении этих процессов 
является антибиотикотерапия, эффек-
тивность которой существенно зависит 
от фактора времени [6].

В последние годы наблюдается 
увеличение частоты выделения ус-
ловно- патогенных микроорганизмов, 
характеризующихся природной или 
приобретённой устойчивостью к боль-
шинству антибактериальных препа-
ратов (так называемые “проблемные 
микроорганизмы”) [5].

Рациональный подход к антимик-
робной терапии ГСО основывается на 
изоляции и идентификации микроорга-
низма, определении его чувствитель-
ности к антимикробным препаратам [10].

Микробный фактор в развитии ГСО 
имеет большое значение, так как поз-
воляет не только назначать оптималь-
ную антибактерильную терапию, но и 
определить роль микробной инвазии 
в прогнозе, течении и исходе гнойно- 
септического процесса.

Следует отметить ряд сложных 
клинических ситуаций при аэробном 
сепсисе (АС), когда адекватная анти-
бактериальная терапия представляет 
особо трудную задачу [3]. Такие ситу-
ации создаются при развитии перито-
нита в послеоперационном периоде 
на фоне уже проводимого лечения 
антибиотиками, при прогрессирующих 
постнекротических осложнениях, пан-
креатите, у больных с сопутствующей 
почечной недостаточностью или при 
широкоспектральном полимикробном 
инфицировании. В этих ситуациях це-
лесообразно прибегнуть к назначению 
антибиотиков группы карбапенемов и 
как к препарату выбора - меропенему. 
Широкий спектр антимикробного дейс-
твия, включающий все этиологически 
значимые аэробные и анаэробные 
возбудители АС, фармаколитические 
характеристики, наличие выраженного 
постанабиотического эффекта, поз-
воляют считать препарат значимым и  
нередко спасающим жизнь при лече-
нии АС.

Однако следует учитывать, что ме-
ропенем не действует против мети-
циллинрезистентных штаммов стафи-

лококка. Поэтому при выделении этих 
бактерий или длительной терапии Ме-
ропенемом целесообразна комбина-
ция с Ванкомицином.

В современных условиях каждая 
клиника, занимающаяся ургентной хи-
рургией, должна иметь банк антибио-
тиков, включающий: пенициллины (в 
том числе цефотаксим, цефоперазон, 
цефтазидим); карбапенемы (меропе-
нем); аминогликозиды (торбамицин, 
амикацин, нетромицин) и др. [7].

Цель работы – выявить обоснован-
ность применения ванкомицина, ами-
кацина, меропенема в отделениях ин-
тенсивной терапии и реанимации РБ 
№1 – НЦМ.

Материалы и методы
В ходе работы проведён ретроспек-

тивный анализ историй болезни детей 
и взрослых, получавших Амикацин, 
Ванкомицин и Меропенем в условиях 
ОРИТ за 2003 г.

 Ввиду закупа Амикацина и Ванко-
мицина РБ №1-НЦМ только с 2003 г., 
количество изученных историй болез-
ни составило всего 39, из них детей - 
31 (79%), в т.ч. от 0 до 1 месяца - 13 
(41%), от 1 месяца до 1 года - 4 (13%), 
с 1 года до 6 лет  - 7 (22,5%), с 6 лет до 
14 лет  - 7 (22,5%), взрослых в возрас-
те  от 24  до 77 лет  - 8 (21%). 

Максимальная продолжительность 
лечения в ОРИТ у детей составила 27 
суток, у взрослых –  66, минимальная 
продолжительность – у детей 3 суток, 
у взрослых 9. Поступления в ОРИТ 
были сразу – 31 чел., из них детей 26, 
вследствие осложнений – 8 чел.,  из 
них 5 детей (рисунок).

Проанализированы истории болез-
ни детей из следующих отделений:

нейрохирургии  -  2, общей хирургии 
– 11, детской урологии – 2, инфекции 
новорожденных – 5, кардиоревма-
тологии – 2; взрослых из отделений: 
хирургической гастроэнтерологии – 1, 
эндоурологии – 3, эндоскопической и  
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абдоминальной хирургии – 3, гинеко-
логии – 1.

Рассматривались следующие за-
болевания: пневмония  - 6, сепсис     
-   6,   перитонит – 10, менингит  -  1, 
остеомиелит  - 2, трансплантация до-
норской почки  - 1, ожоговая болезнь 
– 1, сочетанная кататравма – 1, острая 
кишечная непроходимость – 1, поли-
кистоз почек – 1, образование средос-
тения – 1, пахово-мошоночная грыжа 
– 1, пластика (по поводу врождённых 
уродств) – 5, удаление свободно ле-
жащей опухоли брюшной полости - 1, 
киста поджелудочной железы  - 1. 

Антибактериальная терапия прово-
дилась на всём протяжении пребыва-
ния в ОРИТ. Чаще всего назначались 
цефалоспорины (Цефазолин)  и ами-
ногликозиды (Гентамицин). Амикацин  
использовался  в 33 (84%) случаях, 
Ванкомицин в 7 (18%),  Меропенем в 6 
случаях (15%).

В качестве монотерапии чаще все-
го используется Амикацин. Сочетания 
Меропенем + Ванкомицин, Меропенем 
+ Амикацин. Также, имело место од-
новременное назначение препаратов 
одной группы (Амикацина и Гентами-
цина) (таблица).

Способ применения: внутривенный 
для Ванкомицина, Меропенема, Ами-
кацина; внутимышечный для Амика-
цина.

Следует отметить, что ни в одном 
случае не проводился контроль креа-

тинина в моче, 
однако общий 
анализ мочи и 
крови и био-
химический 
анализ крови 
проводились 
в большинс-
тве случаев 
ежедневно.

Б а к т е р и -
ологические 
исследования 
на флору и 
чувствитель-
ность к ан-
тибиотик ам 
проводились  

лишь у 21 чел. (53% общего количест-
ва), из них 14 детей (66% от количест-
ва обследованных), 8 взрослых (34%). 

Материалы для  бакпосевов были 
взяты из: эндотрахеальной трубки   -  
3, раны -18  (в том числе 10 детей), 
мокроты -   3  (дети - 2), гематомы -  1   
ребенок, брюшной полости - 8  (дети - 
5), костного канала -  2 (дети), крови - 4 
(дети - 3), ликвора - 3 (дети), мочи - 6 
(дети - 2), зева - 5 (дети), кожи - 4 (дети), 
носа - 3 (дети), глаз - 2 (дети), пупоч-
ной ранки - 1, содержимого желудка 
- 1 (дети), кала -  2 (дети), дренажей 
- 3 (взрослые), малого таза - 3 (взрос-
лые), уретры - 1 (взрослые), слюны -  2 
(взрослые), холедоха - 2 (взрослые).

Из 14 детей у 8 проводился бактери-
ологический контроль, среди взрослых 
- у 4 из 7. Благодаря данному контролю, 
можно судить о качестве проведенной 
эмпирической терапии и обоснован-
ности при смене антибактериального 
препарата. Всего бактериологический 
контроль проводился у 12 чел. Лишь 
в 5 случаях у детей не было роста в 
связи с поздним забором  материала  
после проведённой антибактериаль-
ной терапии. Отсутствуют бактериоло-
гические исследования  у 12 детей и 1 
взрослого.

Тяжелобольным детям  в качестве 
эмпирической терапии  использовал-
ся Амикацин, преимущественно с 1-го 
дня пребывания в ОРИТ, отвечавший 
результатам бактериологических ис-

следований и эффективности лече-
ния. Среди средств первого выбора у 
взрослых были отмечены цефалоспо-
рины I-III поколений в сочетании с ами-
ногликозидами (Гентамицин).

Редкое применение Меропенема 
как средство I –го выбора объясня-
ется тем, что последний применялся 
как альтернативное средство при вы-
явлении признаков органной недоста-
точности (2 и более баллов по шкале 
SOFA), свидетельствующих  о тяже-
лом сепсисе.

Ванкомицин у детей был назначен 
в среднем на 5-е сутки по результатам 
бакпосевов. У взрослых Ванкомицин 
не использовался в связи с тем, что 
Амикацин «перекрывает» весь спектр 
возбудителей (по результатам бакпо-
севов разных материалов у одного 
больного).

Кратность назначений лекарствен-
ных средств соответствует рекомен-
дациям Яковлева В.П. и Яковлева С.В. 
[1].

Однократное введение Амикацина 
было лишь у детей в возрастной кате-
гории от 0 до 1месяца.

Известно токсическое влияние ан-
тибактериальных препаратов на раз-
личные органы и системы организма. 
Все больные, получавшие Амикацин, 
Ванкомицин, Меропенем, подверга-
лись лабораторному контролю лишь 
в ОРИТ. При длительном назначении 
Амикацина (18 дней),  Ванкомицина 
(16 дней), Меропенема (11 дней) име-
ли место анемия, лейкопения, эозино-
филия, тромбоцитопения, увеличение 
трансаминаз. Несмотря на это, пре-
парат не был отменен, но при этом во 
всех случаях проводилась симптома-
тическая и заместительная терапия. 

В большинстве случаев, (31 – 79%) 
анемия и ТЗН  явились следствием  
кровопотери (18  -  46%) и выраженной 
интоксикации (25 – 64%). Учитывая, 
что  до, во время, и после назначения  
Амикацина, Ванкомицина и Меропене-
ма  больные получали  антибактери-
альные препараты других групп, гово-
рить о наличии четкого лабораторного 
контроля не представляется возмож-
ным.  

В одном случае адекватная анти-
бактериальная терапия не проводи-
лась в связи с отсутствием препаратов 
группы карбепенемов в аптеке.

Следует отметить, что больные, по-
лучавшие аминогликозиды и гликопеп-
тиды, известные своим ототоксичным 
действием, не были консультированы 
сурдологом.      

Частая смена антибактериальных 
препаратов происходила при неэф-

Поступления в ОРИТ

Продолжительность курса, кратность и сроки назначения препаратов

Препарат
Продолжитель-

ность курса в днях
Кратность 
приема Сроки назначения в ОРИТ

Мin Мax Средн. дети взрослые дети взрослые

Амикацин 1 18 5 1-2 2
С 1-15 дня, в сред-
нем  со 2 дня

Со 2 –48 дня, в 
среднем с 16 дня 

Ванкомицин 4 16 8 3-4 2 С 1-12 дня, в сред-
нем с 5 дня Не назначался

Меропенем 1 11 5 3 3 С 12 –14 дня С 3-4 дня
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фективности последнего: лейкоцитоз, 
палочкоядерный сдвиг влево, повы-
шенное СОЭ, эозинофилия, лейкоци-
турия, цитоз, температура тела  нарас-
тала или оставалась без изменений.

Выводы:
1. Амикацин из проанализирован-

ных материалов – самый распростра-
ненный антибактериальный препарат. 

2. У тяжело больных детей препа-
ратом выбора являлся амикацин, от-
вечавший результатам бакпосевов и 
эффективности лечения.

3. Длительное назначение Амика-
цина приводит к анемии, лейкопении, 
эозинофилии, тромбоцитопении, уве-
личении трансаминаз. Несмотря на 
это, препарат не был отменен, но при 
этом во всех случаях проводилась 
симптоматическая и заместительная 
терапия. 

4. В качестве монотерапии чаще 
всего использовался амикацин.

5. Ни в одном случае не проводился 
контроль креатинина  мочи.

6. У 25% детей  проводился бакте-
риологический контроль, среди взрос-
лых - у 50%.

7. Благодаря данному контролю 

можно судить о качестве проведенной 
эмпирической терапии и обоснован-
ности при смене антибактериального 
препарат

8. Больные, получавшие аминог-
ликозиды и гликопептиды, известные 
своим тотоксичным действием, не 
были консультированы сурдологом.

9. Редкое применение Меропенема, 
как средство первого ряда, объясняет-
ся тем, что последний применялся как 
альтернативное средство при выявле-
нии признаков органной недостаточ-
ности.

Рекомендации
1. Антибиотикопрофилактику пос-

леоперационных гнойных осложнений 
следует проводить с учетом предпола-
гаемого спектра возбудителя (8).

2. По возможности материал для 
бак.посевов следует брать до назначе-
ния противомикробных средств.

3. При выборе антибиотика, опреде-
лении длительности терапии, следует 
учитывать наличие факторов риска у 
каждого больного.

4. Во время лечения следует конт-
ролировать функцию почек, печени, 
слуха и вестибулярного аппарата. 

5. При назначении антибактериаль-
ных средств соблюдать преемствен-
ность, в случае перевода больного 
в профильное отделение, с целью 
соблюдения  этапности назначения 
эмпирической терапии и/или альтер-
нативного лечения, а также продолжи-
тельности антимикробной терапии.

1. Антимикробная химиотерапия в хирургии / 
Г.В.Илюкевич. - Минск, 2003.

2. Ерофеев В.В. Антибактериальная терапия 
при гнойно – септических осложнениях в отделе-
нии реанимации/ В.В. Ерофеев, И.В. Лирцман, 
C.В. Поликарпова // Хирургия. – 1998. – №12. 
– С.48 – 52. 

3. Качественная клиническая практика. - 2002. 
-  №4, C 34-36

4. Рациональная антимикробная фармакоте-
рапия //Яковлев В.П., Яковлев С.В. - М., 2003.

5. Современные клинические рекомендации 
по антимикробной терапии. Вып. №1 /под ред. 
Л.С. Страчунского, А.В. Дехнича. – Смоленск: МА-
КМАХ, 2004.

6. Неловски В.А.. Постреанимационная бо-
лезнь/ В.А. Неловски, А.М. Гурвич, Е.С Золоток-
рылина – М., 1987.

7. Стратегия и тактика антибактериальной те-
рапии абдоминального сепсиса / Б.Р.Гельфанд [и 
др.] // Анестезиология и реаниматология. – 1998. 
– №4. – C.16-19.

8. CONSILIUM  MEDICUM. – 2003. – Т. 5, №1. 
9. Sawyer R.Pruett// Crit. Care med.- 1995. - 

vol.2 № 3  9. - P. 1554-1559
10. Shepherd K. Lynck K., Wain J. [et al] // ibid- 

№11- P. 1829-1834.

Литература

В настоящее время общепризнан-
ной тактики лечения желчнокаменной 
болезни (ЖКБ), осложненной наруше-
нием проходимости магистральных 
желчевыводящих протоков, нет [1–4]. 
Несмотря на множество публикаций в 
мировой и отечественной литературе, 
посвященной данной проблеме, мно-
гие вопросы окончательно не решены. 
В частности, существует проблема вы-
бора оптимального метода устранения 
холедохолитиаза в соответствии с той 
или иной клинической ситуацией. Про-
должаются споры относительно пока-

заний к проведению эндоскопической 
ретроградной холангиопанкреатогра-
фии при подозрении на холедохоли-
тиаз. Окончательно не решен вопрос о 
том, когда лучше удалять камни обще-
го желчного протока – до или во время 
проведения холецистэктомии [2].

Известны способы одноэтапного и 
двухэтапного восстановления прохо-
димости магистральных желчевыводя-
щих протоков у больных с доброкачест-
венными поражениями магистральных 
желчевыводящих протоков и гнойным 
холангитом, основанные на доопера-
ционной эндоскопической папиллос-
финктеротомии [4].

 Недостатком данных способов яв-
ляются затруднения при проведении 
эндоскопической папиллосфинктеро-
томии у больных с аномалиями жел-

чных протоков, парапапиллярными 
дивертикулами, которые наблюдаются 
у 10% больных желчнокаменной бо-
лезнью. 

Целью нашего исследования было 
разработать способ одноэтапного 
восстановления проходимости магис-
тральных желчевыводящих протоков 
при холецистэктомии у больных с би-
лиарным сепсисом на фоне доброка-
чественных поражений терминаль-
ного отдела холедоха. В связи с этим 
перед нами были поставлены следу-
ющие задачи: 1) интраоперационная 
визуализация большого дуоденаль-
ного сосочка в нормальных услови-
ях и при аномальных расположениях 
большого дуоденального сосочка (ла-
теральное, низкое, оперированный 
желудок по Бильрот II), парапапил-
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Представлены данные хирургического лечения 20 больных билиарным сепсисом с 2001 по 2008 г. при доброкачественных поражениях 
магистральных желчевыводящих протоков, осложненных острым гнойным обтурационным холангитом, с применением способа одноэ-
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This article presents surgical treatment data of 20 biliary sepsis patients (2001 – 2008) with nontumor main biliary duct disease, complicated 
with acute purulent obturational cholangeitis, by means of one stage rehabilitation method of main biliary duct permeability.
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