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• Осложненные ИАИ распространяются за 
пределы полого органа в брюшную полость и 
ассоциируются с формированием абсцесса или 
перитонитом 

• Под неосложненной инфекцией понимают 
внутристеночное воспаление органов 
пищевого канала, которое при отсутствии 
адекватного лечения с большой вероятностью 
прогрессирует в осложненную инфекцию.  

• Основными возбудителями внебольничных 
ИАИ являются кишечная флора 
(представители семейства Enterobacteriaceae, в 
особенности E. coli) и анаэробы (особенно B. 
fragilis)  

• В микробиологической структуре ИАИ, 
развивающихся в послеоперационном периоде 
или во время пребывания больного в 
стационаре, особое значение приобретают 
нозокомиальные штаммы энтерококков, а 
также Enterobacter spp., Acinetobacter spp., P. 
aeruginosa. Эти микроорганизмы отличаются 
высокой резистентностью к антибиотикам. 

 

Осложненные абдоминальные инфекции 

I D S A Complicated Intra-abdominal Infection Guidelines Clinical Infectious Diseases 2010; 50:133–64 

Микроорганизмы % (n=1237)

Грам (-)

Escherichia coli 71

Klebsiella species 14

Pseudomonas aeruginosa 14

Proteus mirabilis 5

Enterobacter species 5

Анаэробы

Bacteroides fragilis 35

Другие Bacteroides species 71

Clostridium species 29

Prevotella species 12

Peptostreptococcus species 17

Fusobacterium species 9

Eubacterium species 17

Грам (+)

Streptococcus species 38

Enterococcus faecalis 12

Enterococcus faecium 3

Enterococcus species 8

Staphylococcus aureus 4



• В большинстве случаев ИАИ можно отнести к угрожающим жизни 
состояниям,  они являются основной причиной ургентной 
госпитализации в хирургические стационары  

• Острые аппендицит, дивертикулит и холецистит - главные причины 
наиболее тяжелой формы ИАИ - абдоминального сепсиса 

• Абсолютными показаниями к проведению антибактериальной терапии 

являются: 

– различные формы перитонита любой этиологии; 

– деструктивный аппендицит; 

– деструктивный холецистит;  

– холангит; 

– перфорация язвы желудка или двенадцатиперстной кишки с 

давностью от начала заболевания более 6 часов; 

– перфорация или некроз тонкой или толстой кишки любой 

этиологии; 

– инфицированные формы панкреонекроза.  

Показания к проведению 
антибактериальной терапии при ИАИ 

А.С. Бекетов, “Фарматека” №1 (64) 2003 



Клинические признаки, повышающие риск 
неблагоприятных исходов у пациентов с  

осложненными ИАИ 

• Пациенты с иммуносупрессией вследствие 
медикаментозного лечения опухолей, 
воспалительных заболеваний и после 
трансплантации органов 

• Длительное пребывание в стационаре перед 
операцией (≥5 дней) и продолжительная 
предоперационная антимикробная терапия (≥2 
дней) 

• Большое количество баллов по шкале APACHE-II 

• Пониженное питание, тяжелое сердечно-
сосудистое заболевание 

• Невозможность достижения адекватного контроля 
над очагом инфекции  

I D S A Complicated Intra-abdominal Infection Guidelines Clinical Infectious Diseases 2010; 50:133–64 



 Доказательная база антибактериальной 
терапии интраабдоминальных инфекций 

• 2013 WSES guidelines for management of intra-abdominal 
infections Sartelli et al. World Journal of Emergency 
Surgery 2013, 8:3 http://www.wjes.org/content/8/1/3 

• Canadian practice guidelines for surgical intra-abdominal 
infections AMMI CANADA guIdelInes Chow et al Can J 
Infect Dis Med Microbiol Vol 21 No 1 Spring 2010  

• Diagnosis and management of complicated 
intraabdominal infection in adults and children: guidelines 
by the Surgical Infection Society and the Infections 
Diseases Society of America”, IDSA, 2010 Joseph S. 
Solomkin et al. CID 2010:50 (15 January) 
http://cid.oxfordjournals.org 

http://www.wjes.org/content/8/1/3
http://www.wjes.org/content/8/1/3
http://www.wjes.org/content/8/1/3


Хирургический контроль источника 

инфекции 

Санация источника инфекции с 
дальнейшим контролем распространения 
абдоминальной контаминации 
посредством отграничения органа либо 
его резекции. Основным в данных 
рекомендациях является восстановление 
анатомической и физиологической 
целостности систем и органов 
(возвращение к начальному состоянию). 

(степень доказательности - В2 ) 

“Diagnosis and management of complicated intraabdominal infection in adults and children: guidelines by the Surjical Infection 

Society and the Infections Diseases Society of America”,2010 



Хирургический контроль источника 

инфекции 

Если возможен чрескожный дренаж 
локализованного гнойного очага - такая методика 
является предпочтительной. 

(степень доказательности - В2) 

Для гемодинамически стабильных пациентов, 
без признаков острого повреждения органов, 
оперативное вмешательство может быть 
отложено на 24 часа, при условии назначения 
ЭМПИРИЧЕСКОЙ  антимикробной терапии и 
адекватного функционирования систем 
жизнеобеспечения. 

(степень доказательности -  В2) 
 
“Diagnosis and management of complicated intraabdominal infection in adults and children: guidelines by the 

Surjical Infection Society and the Infections Diseases Society of America”,2010 

 



Хирургический контроль источника 
инфекции 

Для пациентов с острым перитонитом 

ранняя релапаротомия не показана при 

отсутствии признаков нарушения 

целостности кишечника, нет 

необходимости в восстановлении 

целостности абдоминальной фасции 

для предотвращения абдоминальной 

гипертензии. 

(степень доказательности - А2) 

“Diagnosis and management of complicated intraabdominal infection in adults and children: guidelines by the Surjical Infection 

Society and the Infections Diseases Society of America”,2010 



Хирургический контроль источника 

инфекции 

Пациенты с разлитым 
перитонитом должны быть 
прооперированы как можно 
скорее, несмотря на 
необходимость проведения в 
течение операции дальнейших 
реанимационных мероприятий 
для стабилизации состояния. 

 

(степень доказательности - В2) 
“Diagnosis and management of complicated intraabdominal infection in adults and children: guidelines by the Surjical Infection 

Society and the Infections Diseases Society of America”,2010 



Хирургический контроль источника 

инфекции 

Пациенты с минимальными 

физиологическими изменениями и 

хорошо отграниченными источниками 

инфекции, аппендикулярный инфильтрат 

и/или параколит, могут получать 

антибактериальную терапию 

изолированно без необходимости 

оперативного вмешательства. 

(степень доказательности - В2) 

 “Diagnosis and management of complicated intraabdominal infection in adults and children: guidelines by the Surjical Infection 

Society and the Infections Diseases Society of America”,2010 



 Сроки начала  АБ  терапии при 

подозрении или подтвержденной  ИАИ  

Антимикробная терапия должна быть начата 

незамедлительно при подтверждении 

инфекционного поражения либо при его 

подозрении.        (степень доказательности - А3) 

Оптимальное дозирование антибиотиков 

зависит от распространенности инфекционного 

процесса, что, в большинстве случаев, влечет за 

собой необходимость назначения антибиотиков в 

дооперационном периоде. 

(степень доказательности - А1) 

“Diagnosis and management of complicated intraabdominal infection in adults and children: guidelines by the Surjical 

Infection Society and the Infections Diseases Society of America”,2010 



Сроки начала  АБ  терапии при 

подозрении или подтвержденной  ИАИ  

Широкий спектр антибактериальных 

препаратов: один или более препаратов, активных 

против вероятных бактериальных или грибковых 

патогенов и с хорошей пенетрацией в 

предполагаемые очаги. 

(степень доказательности –  В1) 

Оценивать режимы антибактериальной терапии 

ежедневно для оптимизации эффективности, 

предупреждение резистентности, избежание 

токсичности и с учетом стоимости препаратов. 

(степень доказательности –  С1) 

 

 

“Diagnosis and management of complicated intraabdominal infection in adults and children: guidelines by the Surjical Infection 

Society and the Infections Diseases Society of America”,2010 



Сроки начала  АБ  терапии при 

подозрении или подтвержденной  ИАИ  

Продолжительность терапии обычно 

ограничивается через 7-10 дней, более 

длительная антибиотикотерапия необходима, 

если сохраняется воспалительный ответ, не 

дренирован очаг инфекции или при наличии 

иммунодефицита. 

Прекратить антимикробную терапию, если 

установлена неинфекционная причина 

заболевания. (степень доказательности – А1) 
 

“Diagnosis and management of complicated intraabdominal infection in adults and children: guidelines by the 
Surjical Infection Society and the Infections Diseases Society of America”,2010 

 



Потенциально резистентная флора 

при ИАИ 

Рseudomonas aeruginosa, proteus mirabilis, 
acinetobacter  baumani, staphylococcus 
aureus,  enterobacteriacea должны быть 

идентифицированы и определена 

чувствительность к ним в обязательном 

порядке, так как они наиболее часто 

приобретают резистентность к антибиотикам 

(степень доказательности – А3) 
• “Diagnosis and management of complicated intraabdominal infection in adults and children: guidelines 

by the Surjical Infection Society and the Infections Diseases Society of America”,2010 

 



   Факторы, способствующие 
увеличению количества БЛРС-

продуцирующих изолятов 

 

Применение в анамнезе: 

• Цефалоспоспоринов широкого спектра 

• Аминогликозидов  

• Фторхинолонов  

 

считается фактором риска инфицирования 
БЛРС-продуцирующими бактериями 

 

 

 



Для пациентов с оценкой по шкале 
APACHE2 более 15 баллов показана 
эмпирическая антибактериальная терапия 
широкого спектра, нацеленная на грамм 
негативную флору: 

меропенем, имипенем-циластатин, 
дорипенем, пиперациллин-тазобактам, 
ципрофлоксацин или левофлоксацин с 
метронидазолом, цефепим или цефтазидим с 
метронидазолом. 

(степень доказательности - А1) 
“Diagnosis and management of complicated intraabdominal infection in adults and children: guidelines by the Surjical Infection 

Society and the Infections Diseases Society of America”,2010 

АБ при внебольничной инфекции 

тяжелой степени 



АБ при внебольничной инфекции 

тяжелой степени 

Высеяны штаммы E.coli резистентные к 
фторхинолонам, так как фторхинолоны 
назначаются только при чувствительности 
штаммов более 90% к данным 
препаратам в госпитале. 

 (степень доказательности - А2) 

Азтреонам с метронидазолом является 
альтернативой при наличии грамм- 
положительных кокков в посевах. 

(степень доказательности - В3) 

 
“Diagnosis and management of complicated intraabdominal infection in adults and children: guidelines by the Surjical Infection 

Society and the Infections Diseases Society of America”,2010 



Аминогликозиды не рекомендованы к рутинному 
назначению в этой группе, так как обычно у таких 
пациентов высевается полирезистентная флора. 

 (степень доказательности - А1) 

Эмпирическая антибактериальная терапия должна 
быть направлена на enterococcus .  

(степень доказательности - В2) 

Эмпирическая антибактериальная терапия против 
MRSA не должна использоваться без наличия 
посевов.  

(степень доказательности - В3) 

 

 

“Diagnosis and management of complicated intraabdominal infection in adults and children: guidelines by the Surjical Infection 

Society and the Infections Diseases Society of America”,2010 

АБ при внебольничной инфекции 

тяжелой степени 



При условии получения резистентного штамма в 
начале терапии и наличии клинических признаков 
персистенции инфекции рекомендовано 
пересмотреть терапию для пациентов средней 
степени тяжести. 

(степень доказательности-В3) 

Гемокультура может быть признана достоверной 
только при наличии идентичного роста в двух 
образцах с высоким патогенным потенциалом. 

(степень доказательности-А1) 

или идентичная культура высевается в средних 
или высоких концентрациях из раневых образцов. 

(степень доказательности-В2) 

 “Diagnosis and management of complicated intraabdominal infection in adults and children: guidelines by the 

Surjical Infection Society and the Infections Diseases Society of America”,2010 

Учет результатов посевов 



Антибактериальная терапия подтвержденного бакагента 

должна быть ограничена 7 сутками при условии адекватной 

санации источника инфекции, более длительная терапия не 

связана с улучшением исходов. 

(степень доказательности - В3 ) 

При острой перфорации желудка и проксимального отдела 

тонкого кишечника, при условии отсутствия предшествующей 

терапии снижающей кислотность и малигнизации, если санация 

произведена в течение 24 часов, адекватно назначение 

профилактической антибактериальной терапии, 

направленной на аэробные грамм положительные кокки. 

(степень доказательности - В2) 

“Diagnosis and management of complicated intraabdominal infection in adults and children: guidelines by the 

Surjical Infection Society and the Infections Diseases Society of America”,2010 

Сроки АБ терапии при осложненной ИАИ 



При условии отсроченной операции на период 
более 24 часов при острой перфорации желудка и 
тонкого кишечника, при наличии опухоли либо 
предшествующей снижающей кислотность терапии, 
необходимо назначение АТ широкого спектра.  

(степень доказательности - В3 ) 

Обязательно назначение АТ длительностью до 24 
часов - повреждения кишечника в результате 
перфорации, тупой травмы либо ятрогенные 
осложнения, которые ликвидированы в течение 12 
часов и любая другая контаминация операционного 
поля кишечным содержимым. 

(степень доказательности - А1) 

 
“Diagnosis and management of complicated intraabdominal infection in adults and children: guidelines by the Surjical Infection 

Society and the Infections Diseases Society of America”,2010 

Сроки АБ терапии при осложненной ИАИ 



Рекомендации Общества инфекционных 
заболеваний Америки по АБТ внебольничных 

абдоминальных инфекций * 
Режим Легкая/средняя 

степень тяжести 
Пациенты высокого риска 

(или сниженным 
иммунным статусом) 

Монотерапия Цефокситин, 
моксифлоксацин, 
эртапенем, 
тайгециклин, 
тикарциллин/клавулон
ат 

Меропенем, 
имипенем/циластатин, 
дорипенем, 
пиперациллин/тазобактам 

Комбинация Цефазолин, 
цефуроксим, 
цефтриаксон, 
левофлоксацин в 
комбинации с 
метронидазолом 

Цефепим, цефтазидим, 
ципрофлоксацин, 
левофлоксацин в 
комбинации с 
метронидазолом 

I D S A Complicated Intra-abdominal Infection Guidelines Clinical Infectious Diseases 2010; 50:133–64 

Доказано, что ранняя адекватная АБТ снижает смертность, 
длительность пребывания в ОРИТ и стационаре, а также стоимость 
лечения                                               Masterton R et al, J.Hosp.Infect 2003, 55 : 1-12 



Рекомендации Общества инфекционных 
заболеваний Америки по АБТ осложненных ИАИ,  

связанных с оказанием медицинской помощи* 

I D S A Complicated Intra-abdominal Infection Guidelines Clinical Infectious Diseases 2010; 50:133–64 

МО, выделяемые 
в локальном ЛУ 

Режим 

Карбапенем 
(МЕР, ИМИ, 

ДОР) 

Пиперациллин 
/ тазобактам 

Цефтазидим 
/цефепим + 

метронидазол 

Аминогликозид Ванкомицин 

< 20% резистентных 
P. Aeruginosa, 
представителей 
Enterobacteriaceae 
(БЛРС продуценты), 
Acinetobacter spp. 

 
Рекомендуется 

 
Рекомендуется 

 
Рекомендуется 

 

Не 
рекомендуется 

 

Не 
рекомендуется 

Представители 
семейства  
Enterobacteriaceae 
(БЛРС продуценты),  

 
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 

 



• Пациентам с тяжелыми внебольничными ИАИ (APACHE-
II > 15 баллов ) эмпирически назначаются 
антимикробные препараты широкого спектра действия, 
активные в отношении Гр (-) МО, в том числе меропенем 
(А-І) 

          А-I  хорошая доказательная база в поддержку 
рекомендаций, основанная на данных рандомизированных 
контролируемых исследований 

• У больных группы высокого риска АБТ корректируется в 
соответствии с результатами микробиологического 
исследования и определения чувствительности к АБ, 
чтобы гарантировать активность в отношении 
преобладающих в культуре изолятов (А-ІІI) 

I D S A Complicated Intra-abdominal Infection Guidelines Clinical Infectious Diseases 2010; 50:133–64 

 

Рекомендации Общества инфекционных 
заболеваний Америки по АБТ внебольничных 

абдоминальных инфекций * 

У тяжелобольных пациентов с ИАИ рекомендован «де-эскалационный» подход 
к антибактериальной терапии. В эру растущей резистентности МО 
традиционный «эскалационный» подход не может оставаться адекватным 

Sartelli, World Journal of Emergency Surgery 2010, 5:9 
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Меронем

Препарат сравнения

Режим применения: 

Меронем 1г x 3 раза/сут  

Препарат сравнения: 

1) Дорипенем 500 мг x 3р 

2) Имипенем 1г х 3р 

3) Цефотаксим 2г x 3 раза + 

           метронидазол 5г х 3 раза 

Клиническая эффективность различных режимов терапии (%) 

Baldwin C.M. et al. Drug 2008;68(6):803-838. 

Монотерапия меропенемом (Меронемом) – 
высокая клиническая эффективность при 
осложненных абдоминальных инфекциях 



Выбор АБ препарата при 
панкреонекрозе 

• Основой выбора АБ препаратов при панкреонекрозе 

являются данные микробиологических исследований и 

способность антибиотиков селективно проникать в ткани 

ПЖ через гематопанкреатический барьер 

• Монотерапия проводится меропенемом, имипенемом, 

эртапенемом (в отсутствие риска синегнойной инфекции) и 

цефоперазоном/сульбактамом  

• При риске инфекции P. aeruginosa — меропенем или 

имипенем 

• MRSA — ванкомицин или линезолид 

• E. coli, Klebsiella spp., (продуценты БЛРС) — меропенем 

(имипенем)  амикацин 

• Candida spp. — флуконазол 

 
Зубков М.Н. ОНС №3 2009 



Выбор АБ препарата при 
панкреонекрозе 

• Меропенем лучше, чем цефепим, проникает в 
некротические ткани поджелудочной железы 

Saglamkaya U et al./Pancreas 2002 Apr;24(3):264-8.  

• Анализ результатов клинических исследований показал, 
что карбапенемы, в частности меропенем, снижал 
частоту развития пенкреатогенного сепсиса и 
летальность среди больных деструктивным 
панкреатитом 

Heinrich S et al., Ann Surg 2006;243: 154–168 

• Раннее применение меропенема достоверно снижало 
частоту возникновения гнойных осложнений со 
стороны ПЖ ,а также экстрапанкреатической 
инфекции 

Manes G. et al. Am. J. Gastroenterology. –2006. –V. 101. –P. 1348–1353. 

 



Раннее назначение меропенема  
снижает количество инфекционных 

осложнений при панкреонекрозе* 

*Manes G. et al. Am. J. Gastroenterology. –2006. –V. 101. –P. 1348–1353. 
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• Высокая клиническая эффективность Меронема в лечении 

абдоминальных инфекций доказана многочисленными 

исследованиями1 

• Ультраширокий спектр антимикробной активности, включая 

продуцентов β-лактамаз расширенного спектра и 

хромосомных β-лактамаз1  

• Эффективное проникновение в жидкости и ткани брюшной 

полости2 

• Высокая активность в отношении энтеробактерий и Ps. 
aeruginosa1  

• Благоприятный профиль безопасности и низкая частота 
развития побочных эффектов3 

• Меропенем является оптимальным препаратом для лечения 
пациентов с распространенным панкреонекрозом, 
осложненным абдоминальным сепсисом4 

 

Меронем – надежный выбор в лечении 
осложненных абдоминальных инфекций 

1. Baldwin C.M. et al. Drug 2008;68(6):803-838. 

2. Tellado JM, Wilson SE / Surgical Infections 2005;6(3):329-343 

3. Linden P. Drug. Saf. 2007; V.30; N8; P.657-668. 

4. Heinrich S et al./Ann Surg 2006 Feb;243(2):154-68. 



Анти-Enterococcus терапия 
Анти-Enterococcus терапия должна быть 

начата эмпирически (без подтверждения в 

посевах) только для тяжелых больных с 

внутрибольничной инфекцией, именно в 

послеоперационном периоде у пациентов, 

которые длительно получали цефалоспорины и 

другие антибиотики, к которым быстро 

развивается резистентность у Enterococcus, а 

также больные с иммунодефицитом, с 

заболеваниями клапанного аппарата сердца,,а 

также с протезированными магистральными 

сосудами  (степень доказательности - В2) 

“Diagnosis and management of complicated intraabdominal infection in adults and children: guidelines by the Surjical Infection 

Society and the Infections Diseases Society of America”,2010 



Анти-Enterococcus терапия. 

Стартовая эмпирическая терапия 
должна быть направлена на 
Enterococcus faecalis: ампициллин, 
пиперациллин тазобактам, 
ванкомицин. 

(степень доказательности - В3) 

Эмпирическая терапия, 
направленная на ванкомицин 
резистентные штаммы Enterococcus 
faecalis, не обоснована до получения 
подтверждения. 

(степень доказательности - В3) 

  

 

“Diagnosis and management of complicated intraabdominal infection in adults and children: guidelines by the Surjical Infection 

Society and the Infections Diseases Society of America”,2010 

Анти-Enterococcus терапия 



Анти-MRSA терапия 

Ванкомицин рекомендован для лечения 

подозреваемой или доказанной MRSA инфекции 

(степень доказательности - А3). 

Эмпирически анти-MRSA терапия должна 

быть назначена пациентам с 

интраабдоминальной инфекцией с доказанной 

посевами, либо угрожаемым по инфицированию 

данными МО в результате неэффективной 

длительной антибиотикотерапии , 

преимущественно бета-лактамами (степень 

доказательности - В2). 

 “Diagnosis and management of complicated intraabdominal infection in adults and children: 

guidelines by the Surjical Infection Society and the Infections Diseases Society of America”,2010 



У пациентов с симптоматикой персистирующей 
либо рецидивом интраабдоминальной инфекции 
после проведенного 4-дневного либо 7-дневного 
курса терапии должны быть предприняты 
повторные диагностические мероприятия 
целесообразно применение СКТ и УЗИ 
диагностики. 

Должна быть продолжена антибактериальная 
терапия, ориентируясь на посевы и 
чувствительность. 

(степень доказательности - А3) 

 

 

Неэффективность АБ терапии 



Неэффективность АБ терапии 

Экстраабдоминальные источники 
инфекции, а также лихорадки 
неинфекционного генеза также должны 
быть рассмотрены у пациентов с 
неудовлетворительным клиническим ответом 
на прицельную антибактериальную терапию. 

(степень доказательности - А2) 

Показан неоднократный забор 
бакматериала у пациентов с персистирующим 
очагом инфекции и отсутствием ответа на АТ. 

(степень доказательности - С3) 

 

 



Группы АБ Недостатки 

Защищенные 
пенициллины широкого 
спектра 
Пиперациллин/ 
тазобактам 

• Нестабильны к БЛРС 
• Слабая активность против Enterоbacter, Proteus  
• Отсутствие активности против MRSA 

Аминогликозиды 
Амикацин, гентамицин 

• Отсутствие активности против Гр(+) флоры  
• Рост резистентности среди энтеробактерий 
• Необходимо комбинировать с противоанаэробными 
препаратами 
• Токсичность 

Фторхинолоны 
Ципрофлоксацин 

• Рост резистентности среди Гр(-) бактерий 
• Низкая активность против Гр(+) флоры 
• Необходимо комбинировать с противоанаэробными 
препаратами 
• Отсутствие активности против MRSA  

Цефалоспорины III,IV 
поколения 
Цефепим, цефотаксим, 
цефтриаксон  

• Индуцируют выработку БЛРС и хромосомных β-лактамаз у 
Гр(-) бактерий  
• Способствуют росту энтерококков 
• Необходимо комбинировать с противоанаэробными 
препаратами 
• Отсутствие активности против MRSA 

Карбапенемы 
Меропенем, 
имипенем\циластатин 

Отсутствие активности против MRSA и E.faecium 

Tellado JM, Wilson SE / Surgical Infections 2005;6(3):329-343

Недостатки разных режимов АБТ 



Резистентность в карбапенемам 

20 лет карбапенемы были препаратами 

«последней линии» инфекций вызванный 

патогенами с множественной устойчивостью, 

вызванных  Enterobacteriaceae. 

Недавнее быстрое распространение 

плазменных карбапенемаз у Klebsiella 

pneumoniae (KPCs) стало критичной 

проблемой во всем мире. 
Souli M,et al: An outbreak of infection due to beta-Lactamase 

Klebsiella pneumoniae Carbapenemase 2-producing K. pneumoniae in a 

Greek University Hospital: molecular characterization, epidemiology, and 

outcomes. Clin Infect Dis 2010, 50(3):364–373. 

Sartelli et al. World Journal of Emergency Surgery 2013, 8:3 



Новые возможности АБ терапии 

осложненных ИАИ 
• Самый последний фторхинолон, 

моксифлоксацин (Максицин) 
продемонстирироват активность против 
широкого спектра аэробных грам-
положительных- и грам-отрицательных 
возбудителей.  

• Weiss G, Reimnitz P, Hampel B, Muehlhofer E, Lippert H, AIDA 
Study Group: Moxifloxacin for the treatment of patients with 
complicated intraabdominal infections (the AIDA study). J 
Chemother 2009, 21(2):170–180. 

Sartelli et al. World Journal of Emergency Surgery 2013, 8:3 



Новые возможности АБ терапии 

осложненных ИАИ 

• В сраdнении с ципрофлоксацином , 
моксифлоксацин (Максицин) имеет 
повышенную активность против грам-
положительных бактерий и сниженную 
активность против грам-отрицательных 
бактерий. 

• Stein GE: Pharmacokinetics and pharmacodynamics 
of newer fluoroquinolones. Clin Infect Dis 1996, 
23(suppl 1):S19–S24. 

Sartelli et al. World Journal of Emergency Surgery 2013, 8:3 



• Среди фторхинолонов моксифлоксацин  
(Максицин) является эффективным против 
Bacterioides fragilis, преполагается, что его 
эффективность равна эффективности без 
параллельного назначения 
антианаэробных препаратов.  

• Bradford PA et al: In vitro activities of moxifloxacin against 900 aerobic and anaerobic 
surgical isolates from patients with intra-abdominal and diabetic foot infections. Antimicrob 
Agents Chemother 2004, 48(3):1012–1016. 

• Goldstein EJ et al.: In vitro activity of moxifloxacin against 923 anaerobes isolated from 
human intra-abdominal infections. Antimicrob Agents Chemother 2006 50(1):148–155. 

• Solomkin J et al.: DRAGON study team. Int J Antimicrob Agents 2009, 34(5):439–445.  

Sartelli et al. World Journal of Emergency Surgery 2013, 8:3 

Новые возможности АБ терапии 

осложненных ИАИ 



• Тайгециклин (Тигацил) - парентеральный 
глицилциклиновый антибиотик, 
выделенный из миноциклина.  Это первый 
антибиотик глицилциклинового класса, 
представленный на рынке для клинического 
использования. 

• Bradford PA: Tigecycline: a first in class glycylcycline. Clin Microbiol Newsl 
2004, 26:163–168. 

• Townsend ML, Pound MW, Drew RH: Tigecycline in the treatment of 
complicated intra-abdominal and complicated skin and skin structure 
infections. Ther Clin Risk Manag 2007, 3(6):1059–1070. 

Sartelli et al. World Journal of Emergency Surgery 2013, 8:3 

Новые возможности АБ терапии 

осложненных ИАИ 



• При отсутствии эффекта тайгециклина 
(Тигацила) in vitro против P. aeruginosa или P. 
mirabilis, однако он прояляет активность против 
анаэробов, Enterococci, некоторых  БЛРС- и 
карбапенемаз- продуцирующих 
Enterobacteriaceae, Acinetobacter species, и 
Stenotrophomonas maltophilia.  

• Boucher HW, Wennersten CB, Eliopoulos GM: In vitro activities of the glycylcycline GAR-936 against 
gram-positive bacteria. Antimicrob Agents Chemother 2000, 44:2225–2229. 

• Papaparaskevas J, Tzouvelekis LS, Tsakris A, Pittaras TE, Legakis NJ, Hellenic Tigecycline Study Group: In 
vitro activity of tigecycline against 2423 clinical isolates and comparison of the available interpretation 
breakpoints. Diagn Microbiol Infect Dis 2010, 66(2):187–194. 

• Giamarellou H, Poulakou G: Multidrug-resistant gram-negative infections: what are the treatment 
options? Drugs 2009, 69(14):1879–1901. 

Sartelli et al. World Journal of Emergency Surgery 2013, 8:3 

Новые возможности АБ терапии 

осложненных ИАИ 



Новые возможности антимикробной 

терапии осложненных ИАИ 
• Использование тайгециклина (Тигацила) для 

лечения ИАИ показано  с учетом его уникальных 
фармакокинетических свойств; препарат 
элиминируется посредством активной желчной 
секреции и поэтому способен создавать высокие 
концентрации в желчи и кишечном 
содержимом  

• Hoffmann M, DeMaio W, Jordan RA, Talaat R, Harper D, Speth J, 
Scatina J: Metabolism, excretion, and pharmacokinetics of [14C] 
tigecycline, a firstin-class glycylcycline antibiotic, after intravenous 
infusion to healthy male subjects. Drug Metab Dispos 2007, 
35(9):1543–1553. 

Sartelli et al. World Journal of Emergency Surgery 2013, 8:3 

Новые возможности АБ терапии 

осложненных ИАИ 



Эмпирическая антибактериальная 

терапия перитонита 

«Достаточность» спектра действия антибиотика 
• Первичный 

– E.coli, Streptococci  

• Вторичный внебольничный 

– E.coli, Streptococci + анаэробы 

• Вторичный послеоперационный 

– Enterobacteriaceae (r-R!) + анаэробы 

Предшествующие антибиотики широкого спектра 

– Enterobacteriaceae (R!) + Staphylococci (MRSA) + Enterococci 

+ анаэробы  

• Третичный 

– Возбудители с низкой вирулентностью + грибы 

• Коагулазонегативные Staphylococci, Enterococci, 
неферментирующие Гр- бактерии 

Абакумов М. М. и др. АБДОМИНАЛЬНАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ ИНФЕКЦИЯ РОССИЙСКИЕ НАЦИОНАЛЬНЫЕ МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ. 2011. 99 стр. 



Тайгециклин (Тигацил)  

 в лечении оИАИ 

 

 

 

Перитонит   Перитонит вторичный        Перитонит 

первичный     внебольничный     нозокомиальный       третичный 

 

Streptococci     + Enterobacteriaceae     + Enterococcus spp.        CNS  

E.coli      + Bacteroides spp.          + S.aureus (MRSA)       НФГОБ 

               Грибы 

 

      + факторы риска R 

Абакумов М. М. и др. АБДОМИНАЛЬНАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ ИНФЕКЦИЯ РОССИЙСКИЕ НАЦИОНАЛЬНЫЕ МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ. 2011. 99 стр. 

CNS - Коагулазонегативные Staphylococci 

НФГОБ - неферментирующие грамотрицательные бактерии 



Применение тайгециклина (Тигацила)  при 

осложненных интраабдоминальных инфекциях 

(оИАИ) Два исследования III фазы при оИАИ 
(Oliva et al. 2005 & Fomin et al. 2005) 

Исследование 3011 

 

• 96 центров 

• 17 стран: США, Канада, Европа, 
Латинская Америка, Индия и Азия 

Исследование 3062 

 

• 94 центра 

• 27 стран: Европа, Южная Африка и 

Азия 

Анализ объединенных данных, включающих два исследования III фазы при 

оИАИ, в которых сравнивали 

• применение Тигацила  и комбинации имипенем + циластатин для 

лечения пациентов с оИАИ 

• оба исследования – двойные слепые рандомизированные 

многоцентровые исследования с контролем в виде препарата сравнения 

M. E. Oliva, A. Rekha, A. Yellin, J. Pasternak et al. A multicenter trial of the efficacy and safety of tigecycline versus imipenem/cilastatin in patients with complicated intra-abdominal 
infections [Study ID Numbers: 3074A1-301-WW; ClinicalTrials.gov Identifier: NCT00081744] BMC Infectious Diseases 2005; 5:88  

P. Fomin, M. Beuran, A. Gradauskas et al. Tigecycline is efficacious in the treatment of complicated intra-abdominal infections International Journal of Surgery 2005 Volume 3, Issue 1 , 
Pages 35-47 

http://www.journal-surgery.net/issues?issue_key=S1743-9191(05)X0002-4
http://www.journal-surgery.net/issues?issue_key=S1743-9191(05)X0002-4


Два исследования III фазы при оИАИ:  

дизайн исследования 

Методы: 

Пациентов случайным образом распределяли в одну из групп, получающих: 

• Тигацил  100 мг, затем 50 мг ч/12 ч (n=817) 

• Имипенем (500 мг)/циластатин (500 мг) ч/12ч (n=825) в течение ≤14 дней 

Конечные точки: 

• Первичная: клинический ответ во время визита проверки излечения (12–42 

дней с момента приема последней дозы) 

• Вторичная: бактериологический ответ на момент визита ОИ для каждого 

пациента и каждого изолята 

• Частоты клинических ответов 

Цели: 

• Продемонстрировать не меньшую эффективность Тигацила  в 

лечении оИАИ по сравнению с имипенемом/циластатином 

M. E. Oliva, A. Rekha, A. Yellin, J. Pasternak et al. A multicenter trial of the efficacy and safety of tigecycline versus imipenem/cilastatin in patients with complicated intra-abdominal 
infections [Study ID Numbers: 3074A1-301-WW; ClinicalTrials.gov Identifier: NCT00081744] BMC Infectious Diseases 2005; 5:88  

P. Fomin, M. Beuran, A. Gradauskas et al. Tigecycline is efficacious in the treatment of complicated intra-abdominal infections International Journal of Surgery 2005 Volume 3, Issue 1 , 
Pages 35-47 

http://www.journal-surgery.net/issues?issue_key=S1743-9191(05)X0002-4
http://www.journal-surgery.net/issues?issue_key=S1743-9191(05)X0002-4
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Два исследования III фазы при оИАИ:  

частота излечения по клиническим диагнозам 

В популяции mITT частоты клинического излечения для Тигацила  (86,1%) и комбинации имипенема и 

циластатина (86,2%) были фактически идентичными (p<0,0001 для не меньшей эффективности) 
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T. Babinchak, E. Ellis-Grosse, N. Dartois et al. Clin Infect Dis 2005 The Efficacy and Safety of Tigecycline for the Treatment of Complicated 

Intra-Abdominal Infections: Analysis of Pooled Clinical Trial Data CID 2005:41 (Suppl 5)  p 354 - 367 

Адаптировано T. Babinchaк et al., 2005 



Два исследования III фазы при оИАИ: 

микробиологическая эрадикация 
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Частоты микробиологической эрадикации в популяции mITT 

 для обеих групп лечения были сопоставимы 

Ч
а
с
то

та
 м

и
кр

о
б

и
о
л

о
ги

ч
е
с
ко

й
 э

р
а
д

и
ка

ц
и
и
 (

%
) 

Тигацил  (n/N) Имипенем-циластатин (n/N) 

T. Babinchak, E. Ellis-Grosse, N. Dartois et al. Clin Infect Dis 2005 The Efficacy and Safety of Tigecycline for the Treatment of Complicated 

Intra-Abdominal Infections: Analysis of Pooled Clinical Trial Data CID 2005:41 (Suppl 5)  p 354 - 367 

Адаптировано T. Babinchaк et al., 2005 



Два исследования III фазы при оИАИ:  

Безопасность и переносимость 

• Оба режима лечения переносились хорошо.  

• Нежелательные явления, которые развивались у ≥3% 

пациентов, в обеих группах лечения были подобными 

• Между группами лечения не было выраженных различий с 

точки зрения развития нежелательных явлений у 

пациентов, прекративших участие в исследовании 

Наиболее 

частые 

нежелательн

ые явления 

Тигацил  Имипенем-циластатин Значение p 

Тошнота 24,4 19,0 0,010 

Рвота 19,2 14,3 0,008 

Диарея 13,8 13,2 0,719 

T. Babinchak, E. Ellis-Grosse, N. Dartois et al. Clin Infect Dis 2005 The Efficacy and Safety of Tigecycline for the Treatment of Complicated 

Intra-Abdominal Infections: Analysis of Pooled Clinical Trial Data CID 2005:41 (Suppl 5)  p 354 - 367 



Два исследования III фазы при оИАИ:  
выводы 

• Данный объединенный анализ 

свидетельствует об эффективности и хорошей 

переносимости тайгециклина (Тигацила)  при 

лечении пациентов с осложненными ИАИ 

 

• Эффективность тайгециклина (Тигацила) 

сопоставима с эффективностью 

комбинированной схемы имипенем-

циластатин 

T. Babinchak, E. Ellis-Grosse, N. Dartois et al. Clin Infect Dis 2005 The Efficacy and Safety of Tigecycline for the Treatment of Complicated 

Intra-Abdominal Infections: Analysis of Pooled Clinical Trial Data CID 2005:41 (Suppl 5)  p 354 - 367 



Важно учитывать! 

Терапевтический подход должен учитывать 

активность АБ препаратов. 

Антибиотики, такие как фторхинологы, 

даптомицин, тайгециклин, аминогликозиды 

полиены и эхинокандины имеют 

концентрационно-зависимый механизм и 

должны вводиться  раз в сутки(или в наименьшей 

возможной концентрации для достижения 

целевого плазменного уровня препарата [249]. 
Mueller EW, Boucher BA: The use of extended-interval aminoglycoside dosing 
strategies for the treatment of moderate-to-severe infections encountered in 
critically ill surgical patients. Surg Infect 2009, 10(6):563–570. 

Sartelli et al. World Journal of Emergency Surgery 2013, 8:3 



Важно учитывать! 

Бета-лактамы, гликопептиды, 

оксазолидины и азолы имеют  

подавляюшую активность, зависимую 

от времени, и достигают нужной 

бактерицидной активности, когда  

постоянно поддерживается 

концентрация выше минимально 

подавляющей концентрации (инфузия) 

Sartelli et al. World Journal of Emergency Surgery 2013, 8:3 




