
В последние годы увеличилось число пожилых

больных с хирургическими инфекциями брюшной

полости [1]. Клиническое течение абдоминальной

инфекции (АИ) у пациентов старше 65 лет, как пра-

вило, более тяжелое, чем у пациентов молодого и

среднего возраста [2]. Сопутствующие заболевания,

связанное с возрастом снижение иммунного ответа,

нарушения питания приводят к повышению риска

инфекционных осложнений у пожилых пациентов

[3]. Кроме того, у пожилых снижена скорость зажив-

ления ран, уменьшена доставка кислорода к тканям,

замедлена элиминация возбудителя [4]. Летальность

при перитоните у пожилых больных, особенно при

развитии сепсиса, может достигать 90% [5].

В соответствии с современными рекомендация-

ми, к осложненной АИ относят неотграниченный

перитонит или абсцедирование, т.е. ситуации, когда

инфекция распространяется за пределы зоны воз-

никновения [6]. Наряду со своевременным хирурги-

ческим вмешательством больным с осложненной

АИ необходимо проведение антибактериальной те-

рапии (АБТ) [1,7]. В статье на основе современных

рекомендаций [6—9] представлены данные о выборе

эмпирической АБТ осложненных АИ с учетом осо-

бенностей пожилых больных.

Этиология перитонита и абсцессов брюшной полости
Этиология внебольничных АИ определяется со-

ставом нормальной флоры вовлеченных органов

[10]. При перфорации желудка, двенадцатиперстной

кишки, желчного пузыря микробная флора предста-

влена грамположительными и грамотрицательными

аэробными патогенами. Перфорация дистальных

отделов тонкой кишки может приводить к формиро-

ванию абсцесса с отсроченным развитием перито-

нита. Частыми возбудителями являются факульта-

тивные грамотрицательные микроорганизмы. Пер-

форации толстой кишки сопровождаются обсемене-

нием брюшной полости факультативными и обли-

гатными анаэробами [10]. Среди грамотрицатель-

ных аэробных микроорганизмов чаще всего высева-

ется Escherichia coli. Часто (22,8–44,5% случаев) об-

наруживается Bacteroides fragilis [7].

Микробиологическая ситуация во многом зави-

сит от профиля отделения и конкретного стационара.

Так, в «чистых» хирургических отделениях ГКБ №13

при исследовании биологического материала более

чем в 50% случаев высевалась E. coli (в 2002 г. – в

53,7%, в 2003 г. – в 58,4%). В отделении гнойной хи-

рургии ведущей микрофлорой были стафилококки

(43,0 и 54,7%), E. coli (13,5 и 9,1%) и Pseudomonas

aeruginosa (11,6 и 11,3%), Acinetobacter sp. (7,0 и 6,4%) и

энтеробактерии (13,7 и 7,3% соответственно) [11].

У пожилых больных нозологическая структура

АИ отличается от таковой у пациентов моложе 

65 лет (табл. 1). Так, по данным американских авто-

ров, у больных старше 65 лет значительно реже при-

чиной инфекции является перитонит, чаще – дивер-

тикулит и деструкция желчных путей. 
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Наши данные по нозологической структуре пе-

ритонита у лиц старше 60 лет в хирургическом ста-

ционаре ГКБ №13 представлены на рисунке. 

Первое место среди причин перитонита занима-

ет острый холецистит. Это обусловлено, вероятно,

значительным преобладанием женщин в анализиру-

емой группе больных и более частым поражением

желчных путей у женщин этого возраста по сравне-

нию с мужчинами. Среди больных острым холеци-

ститом в наблюдаемой группе женщин было 22

(81%), мужчин 5 (19%). Второй частой причиной пе-

ритонита является острый аппендицит. Таким обра-

зом, у лиц старше 60 лет относительная частота ап-

пендицита как причины перитонита ниже, а холеци-

стита выше, чем у лиц молодого возраста.

Показания к назначению АБТ при осложненной АИ
Диагностика инфекционного осложнения при

деструктивных процессах органов брюшной полос-

ти основывается на данных анамнеза (длительность

заболевания) и интраоперационных признаках вос-

палительного процесса, включая гнойный экссудат.

Следует учитывать, что у пожилых клинические

проявления перфорации полого органа могут быть

стертыми [12]. При наличии перитонита необходи-

мо начинать АБТ до получения

результатов микробиологиче-

ского исследования. Цели АБТ

– элиминация возбудителей,

снижение вероятности рециди-

ва, уменьшение симптомов ин-

фекции и профилактика инфек-

ции в области хирургического

вмешательства. Необходимо от-

метить, что назначение анти-

биотиков должно осуществлять-

ся после начала инфузионной

терапии, так как адекватная пер-

фузия брюшной полости спо-

собствует лучшему распределе-

нию антибактериальных препа-

ратов, что особенно важно у пожилых.

Выбор режима АБТ
Существуют различные режимы АБТ внеболь-

ничной осложненной АИ, основанные на использо-

вании одного препарата или комбинации [8].

Для рационального выбора режима АБТ необхо-

димо иметь сведения о наиболее распространенных

возбудителях АИ в конкретном стационаре, а также

локальные данные об антибиотикорезистентности

основных возбудителей [7]. Выбор зависит также от

тяжести инфекции: при легкой и

средней тяжести применяются

препараты с более узким спект-

ром действия, в то время как те-

рапия тяжелых инфекций вклю-

чает препараты с более широким

спектром действия, включаю-

щим условно-патогенную флору

и анаэробы (табл. 2). 

У пациентов пожилого воз-

раста с распространенным пери-

тонитом АИ обычно протекает

тяжело. Как правило, присутст-

вуют факторы риска возможной

неэффективности терапии: со-

путствующие заболевания и со-

стояния, снижение физиологического ответа на ин-

фекцию, распространенность АИ, причем все эти

факторы, по последним данным, имеют большее

значение, чем оценка по шкале APACHE (Acute

Physiology and Chronic Health Evaluation) II [13].

Возможные режимы АБТ осложненных АИ тя-

желого течения включают: пиперациллин/тазобак-

там или карбапенем (монотерапия); цефалоспорин

III или IV поколения, фторхинолон или монобактам

в сочетании с метронидазолом (комбинированная

терапия) [8]. Широко применяемые (в комбинации

с антианаэробными препаратами) аминогликозид-

ные антибиотики недостаточно эффективны, по-

тенциально токсичны и не должны применяться как
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Таблица 1. Н о з о л о г и ч е с к а я  с т р у к т у р а  о с л о ж н е н н о й  А И  
в  з а в и с и м о с т и  о т  в о з р а с т а  
( а д а п т и р о в а н о  и з  [ 1 2 ] )

Этиология                                                      Д о л я  б о л ь н ы х ,  %
> 65 лет (n=43)                           ≤ 65 лет (n=88)

Аппендицит

Дивертикулит

Холецистит

Холангит

Внутрибрюшной абсцесс

Рак толстой кишки 
и мезентериальная ишемия

28

28

12

12

9

11

61

6

2

8

14

9

Нозологическая структура распространенного перитонита у лиц старше 60 лет
(n=87)
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Холецистит

Аппендицит

Опухоль толстой кишки

Перфорация желудка 
и двенадцатиперстной кишки

Мезентериальный тромбоз

Послеоперационный перитонит

Кишечная непроходимость

Травма органов брюшной полости

Панкреонекроз

10%

10%

7%

9%
11%

16%

26%5%6%



препараты первого ряда [14]. Профиль безопасности

антибиотика имеет большое значение для пожилых

больных, в частности, при применении аминогли-

козидов высок риск нефротоксичности [2]. В каче-

стве эффективной и безопасной можно рассматри-

вать комбинацию цефалоспорина III поколения

цефтриаксона и метронидазола.

Комбинация цефтриаксон/метронидазол 
в лечении хирургических АИ
Цефтриаксон (Роцефин, Roche, Швейцария) ак-

тивен в отношении большинства возбудителей хирур-

гической АИ, за исключением анаэробов [10]. Комби-

нация с метронидазолом позволяет применять цеф-

триаксон для лечения осложненных хирургических

АИ, при которых обычно наблюдается инфекция бак-

тероидами. Эффективность комбинации цефтриак-

сон/метронидозол изучалась в рандомизированном

контролируемом исследовании, включавшем 

190 больных бактериальным перитонитом [15]. Ком-

бинация цефтриаксона (1 г однократно) и метронида-

зола (1,5 г однократно) была назначена 94 больным, 96

пациентам контрольной группы назначали комбина-

цию ампициллина 2 г, нетилмицина 150 мг двукратно

и метронидазола 1,5 г однократно. В результате часто-

та неэффективности терапии составила 6% в группе

цефтриаксона/метронидазола против 28% в контроле.

В другом рандомизированном исследовании,

проведенном у больных осложненными АИ, изуча-

лась эффективность внутривенной терапии эртапе-

немом (1,0 и 1,5 г однократно) и комбинацией цеф-

триаксон/метронидазол (2 г однократно и 500 мг ка-

ждые 8 ч, соответственно) [16]. В результате клини-

ческое и микробиологическое улучшение наступило

у 84% больных, получавших эртапенем в дозе 1,0 г,

(83% в дозе 1,5 мг) и у 85% пациентов, получавших

цефтриаксон/метронидазол. Безопасность обеих

схем терапии была сопоставимой.

Цефтриаксон обладает благоприятным фарма-

кокинетическим профилем и хорошо распределяет-

ся в тканях брюшной полости, что важно для пожи-

лых больных [17]. При введении цефтриаксона и ме-

тронидазола здоровым добровольцам бактерицид-

ные концентрации препаратов в сыворотке крови

сохраняются через 24 ч после введения [18].

В связи с широким распространением дженери-

ков (копий оригинального препарата) имеет боль-

шое значение оценка их качества. Сравнение не-

скольких дженериков цефтриаксона с оригиналь-

ным препаратом (Роцефином) выявило существен-

ные отличия в фармакокинетике и фармакодинами-

ке отдельных препаратов [19,20], что может приво-

дить к недостаточной клинической эффективности.

Таким образом, представленные данные позво-

ляют рассматривать комбинацию цефтриаксон (Ро-

цефин)/метронидазол как терапию выбора у пожи-

лых больных с осложненной АИ.

Мероприятия по ограничению резистентности 
к антибиотикам
Существенной проблемой АБТ АИ является ре-

зистентность. Так, широкое использование амокси-

циллина/клавуланата в хирургическом стационаре

ГКБ №13 привело к росту резистентности среди

штаммов E. coli [11]. Меры по предотвращению ан-

тибиотикорезистентности включают: взятие мате-

риала для микробиологического исследования до

начала АБТ; назначение антибиотиков с учетом ло-

кальных данных об эпидемиологической ситуации и

профиле резистентности; применение антибиоти-

ков узкого, а не широкого спектра действия; коррек-

цию стартовых доз эмпирической терапии в зависи-

мости от состояния пациента и результатов микро-

биологического исследования; ограничение дли-

тельности АБТ [21]. Длительность АБТ не должна

превышать 5–7 дней, критериями ее прекращения

являются улучшение состояния пациента и норма-

лизация температуры тела в течение 24–48 ч [22].

Циклическая смена антибиотиков, по данным пос-

ледних исследований, также приводит к снижению

резистентности возбудителей и повышению эффек-

тивности АБТ [23].
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Таблица 2. А н т и б а к т е р и а л ь н ы е  п р е п а р а т ы  д л я  л е ч е н и я  в н е б о л ь н и ч н ы х  о с л о ж н е н н ы х  А И
( а д а п т и р о в а н о  и з  [ 8 ] )

Вид терапии                                                            Инфекции легкой                                                   Тяжелые 
и средней степени тяжести                                    инфекции

Один препарат
Бета-лактам/ингибитор бета-лактамаз

Карбапенемы

Комбинации
Цефалоспорин+метронидазол

Фторхинолон+метронидазол

Монобактам+метронидазол

Ампициллин/сульбактам,
тикарциллин/клавуланат

Эртапенем

Цефазолин и /или цефуроксим +
метронидазол

Ципрофлоксацин, левофлоксацин,
моксифлоксацин + метронидазол

–

Пиперациллин/тазобактам

Имипенем/циластатин, меропенем

Цефалоспорин III или IV поколения
(например, цефтриаксон) + метронидазол

Ципрофлоксацин + метронидазол

Азтреонам + метронидазол
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Заключение
АБТ осложненных АИ у лиц пожилого возраста

представляет большие сложности в связи с тенденцией

к тяжелому течению и неблагоприятному прогнозу.

Существует несколько различных режимов антибио-

тикотерапии. У пожилых больных возможно примене-

ние эффективной и безопасной комбинации цефтриа-

ксона и метронидазола. При назначении АБТ необхо-

димо принимать во внимание рост резистентности к

антибиотикам среди возбудителей хирургических АИ.
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