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Стартовое обследование
1. Сбор анамнеза, физикальное обсле�

дование и лабораторные данные дают воз�

можность выявить большинство пациен�

тов с подозрением на ИАИ, но требуют

дальнейшего обследования и лечения

(А�II).

2. У больных с сомнительными резуль�

татами физикального осмотра (пациенты

с нарушением сознания, травмами спин�

ного мозга или иммуносупрессией, раз�

вившейся в результате заболевания или

лечения) следует заподозрить наличие

ИАИ в случае признаков инфекции с не�

установленным источником (B�ІІI).

3. У пациентов с выраженными при�

знаками разлитого перитонита, нуждаю�

щихся в экстренном хирургическом вме�

шательстве, проводить визуализирующее

диагностическое исследование не реко�

мендуется (B�III).

4. У взрослых лиц, которым не показа�

на экстренная лапаротомия, для подтвер�

ждения наличия ИАИ и обнаружения

очага инфекции методом выбора визуа�

лизации является компьютерная томогра�

фия (А�II).

Инфузионная терапия
5. Пациенты нуждаются в быстром вос�

становлении объема внутрисосудистой

жидкости, а также в дополнительных ме�

роприятиях для достижения гомеостаза

(A�II).

6. У больных с септическим шоком ин�

фузионная терапия должна начинаться

незамедлительно после выявления гипо�

тензии (А�II).

7. У пациентов без признаков уменьше�

ния объема циркулирующей крови внут�

ривенную инфузию следует начинать уже

при первом подозрении на ИАИ (B�III).

Сроки начала антибиотикотерапии 
8. Противомикробную терапию следует

начинать сразу после установления диа�

гноза ИАИ или подозрении на нее.

У больных с септическим шоком антиби�

отики должны быть назначены незамед�

лительно (А�III).

9. У пациентов без признаков септи�

ческого шока антибиотикотерапию сле�

дует начать уже в приемном отделении

(В�III).

10. Во время хирургического вмеша�

тельства необходимо поддерживать до�

статочную концентрацию антибиотика,

что может потребовать его дополнитель�

ного введения непосредственно перед

проведением процедуры (А�I).

Принципы адекватного
хирургического вмешательства

11. Практически во всех случаях ИАИ

рекомендуется хирургическое вмеша�

тельство для дренирования очагов

инфекции, контроля перитонеальной

контаминации при помощи отведения

или иссечения, а также для восстановле�

ния анатомических и физиологических

функций в пределах возможного (B�II).

12. Пациентам с диффузным перито�

нитом необходимо экстренное хирурги�

ческое вмешательство, даже если потре�

буется поддерживать физиологическую

стабильность во время операции (B�II).

13. По возможности предпочтение от�

дают чрескожному дренированию абсцес�

сов и других хорошо локализированных

скоплений жидкости вместо хирургичес�

кого дренажа (B�II).

14. У пациентов со стабильной гемоди�

намикой без признаков острой органной

недостаточности следует выполнить неот�

ложное хирургическое вмешательство.

При необходимости вмешательство мож�

но отсрочить до 24 ч на фоне проведения

адекватной антибиотикотерапии и тща�

тельного наблюдения (B�II).

15. У больных с тяжелым перитонитом

при отсутствии нарушений целостности

кишечника, абдоминальной фасции,

приводящих к несмыканию стенок

брюшной полости или развитию внутри�

брюшной гипертензии, не рекомендуется

выполнение вынужденной или програм�

мированной релапаротомии (A�II).

16. У тщательно отобранных пациентов

с минимальными физиологическими от�

клонениями и четко ограниченным оча�

гом инфекции (например, периаппенди�

кулярная или периколоническая флегмо�

на) при условии тщательного клиничес�

кого наблюдения лечение можно прово�

дить только противомикробными средс�

твами без выполнения хирургического

вмешательства (B�II).

Микробиологическое исследование
17. Бактериологическое исследование

крови при внебольничной ИАИ не несет

дополнительной клинически значимой

информации, поэтому не рекомендовано

для широкого применения (В�ІІI).

18. У пациентов с симптомами инток�

сикации или у иммуноскомпрометиро�

ванных лиц выявление бактериемии мо�

жет быть полезно в выборе длительности

противомикробной терапии (В�ІІI).

19. У пациентов с внебольничными ин�

фекциями окраска инфицированного ма�

териала по Граму не дает дополнительных

преимуществ (С�ІІI).

20. При нозокомиальных инфекциях ок�

раска по Граму может помочь в выявлении

грибковой этиологии заболевания (С�ІІI).

21. У больных с внебольничной инфек�

цией из группы низкого риска культураль�

ное исследование на наличие аэробов и

анаэробов проводить не обязательно. В то

же время оно может быть полезно при мо�

ниторинге резистентности возбудителей

ИАИ и выборе пероральной антибиотико�

терапии (В�ІІ).

22. При выраженном локальном уровне

резистентности (10�20% выделенных

штаммов) распространенных возбудите�

лей (например, Escherichia coli) к режи�

мам антимикробной терапии, часто ис�

пользуемой в лечебном учреждении, у па�

циентов с перфоративным аппендицитом

и другими внебольничными ИАИ реко�

мендовано проводить обычное культу�

ральное исследование и определение

чувствительности к антибиотикам (В�ІІI).

23. Если назначаемая эмпирическая ан�

тимикробная терапия активна в отноше�

нии распространенных анаэробных пато�

генов, необходимость в их идентифика�

ции у пациентов с внебольничными ИАИ

отсутствует (В�ІІI).

24. У пациентов высокого риска реко�

мендовано провести микробиологичес�

кое исследование образцов материала из

очага инфекции. Это особенно актуально

для лиц, недавно получавших антибиоти�

ки, поскольку у них выше вероятность на�

личия резистентных возбудителей (А�ІІ).

25. Образец из очага ИАИ должен быть

репрезентативным (В�ІІI).

26. Для проведения культурального

исследования достаточно направить в ла�

бораторию один образец, содержащий не

менее 1 мл жидкости или ткани с соблю�

дением условий транспортировки. Для

выявления аэробных бактерий 1�10 мл

жидкости инокулируют непосредственно

в пробирку с соответствующей аэробной

средой. Дополнительно 0,5 мл жидкости

отправляют в лабораторию для окраски

по Граму и выявления грибов при нали�

чии показаний. Для выделения культуры

анаэробов в лабораторию следует направ�

лять не менее 0,5 мл жидкости или

0,5 г ткани в анаэробной транспортной

тубе. В качестве альтернативного вариан�

та 1�10 мл жидкости можно инокулиро�

вать прямо в пробирку со средой для  ана�

эробной гемокультуры (А�І).

27. Рекомендуется определение чувс�

твительности Pseudomonas spp., Prote�

us spp., Acinetobacter spp., Staphylococcus

aureus, большинства Enterobacteriaceae,

поскольку они более часто формируют ре�

зистентность к антибиотикам (А�ІІI).

Рекомендуемые режимы
противомикробной терапии

Представленные в таблицах 1�3 проти�

вомикробные препараты и их комбина�

ции считаются адекватным выбором для

эмпирического лечения внебольничных и

нозокомиальных ИАИ.

Внебольничная инфекция легкой
и средней степени тяжести у взрослых

28. Для эмпирической терапии внеболь�

ничной ИАИ необходимо использовать

антибиотики, проявляющие активность

в отношении кишечной микрофлоры: гра�

мотрицательных аэробов и факультатив�

ных палочек, кишечных грамположитель�

ных стрептококков (А�І).

29. Антибиотики, активные в отноше�

нии анаэробов, показаны при инфекции

дистальной части тонкого кишечника,

червеобразного отростка и толстой киш�

ки, а также при перфорации вышележа�

щих отделов желудочно�кишечного

тракта, наличии обструкционной или

паралитической кишечной непроходи�

мости (А�І).

30. У взрослых пациентов с нетяжелой

внебольничной инфекцией преимущес�

тво отдается таким препаратам, как ти�

карциллин/клавуланат, цефокситин, эр�

тапенем, моксифлоксацин, тайгециклин

в виде монотерапии либо комбинации

метронидазола с цефазолином, цефу�

роксимом, цефтриаксоном, левофлокса�

цином, ципрофлоксацином, а не режи�

мам с антипсевдомонадной активностью

(табл. 1) (А�І).

32. Цефотетан и клиндамицин не реко�

мендуют применять из�за роста резистен�

тности Bacteroides fragilis (В�ІІ).

33. У взрослых пациентов с внебольнич�

ными ИАИ не рекомендуется рутинное ис�

пользование аминогликозидов в связи с их

высокой токсичностью (В�ІІ). 

34. При внебольничных ИАИ эмпири�

ческая терапия необязательно должна

Диагностика и лечение осложненных интраабдоминальных
инфекций у взрослых и детей: рекомендации

Американского общества хирургических инфекций
и Американского общества инфекционных болезней

Рекомендации по лечению больных с интраабдоминальными инфекциями (ИАИ) подготовлены экспертным советом
Американского общества хирургических инфекций (Surgical Infection Society) и Американского общества инфекционных
болезней (Infectious Diseases Society of America). Данный документ представляет собой новую версию рекомендаций,
которые были опубликованы ранее – в 2002 и 2003 гг. В нем рассматриваются подходы к лечению пациентов с ИАИ
или высоким риском их развития. В новые рекомендации включены научные данные, опубликованные в 2003&2008 гг.
Руководство дополнено рекомендациями по лечению ИАИ у детей, аппендицита у больных всех возрастных групп
и некротизирующего энтероколита у новорожденных. Ниже представлены основные положения данного документа
(в скобках указана обоснованность и качество доказательств).

J.S. Solomkin, J.E. Mazuski, J.S. Bradley и др.

Таблица 1. Препараты и режимы, которые могу быть применены для стартовой эмпирической
антибактериальной терапии осложненных внебольничных экстрабилиарных ИАИ

Режим
антибактериальной

терапии

Внебольничные ИАИ
у детей

Внебольничные ИАИ у взрослых

ИАИ легкой и средней
степени тяжести

(перфоративный или
абсцедирующий

аппендицит и т.д.)

Тяжелые ИАИ или высокий
риск (выраженные

физиологические нарушения,
старческий возраст,
иммуносупрессия)

Монотерапия

Эртапенем,
меропенем, имипенем,

тикарциллин/клавуланат,
пиперациллин/тазобактам

Цефокситин, эртапенем,
моксифлоксацин,

тайгециклин,
тикарциллин/клавуланат,

Имипенем/циластатин,
меропенем, дорипенем,

пиперациллин/тазобактам

Комбинированная
терапия

Цефтриаксон, цефотаксим,
цефепим или цефтазидим

в комбинации
с метронидазолом;

Гентамицин или
тобрамицин в комбинации

с метронидазолом или
клиндамицином с или

без ампициллина 

Цефазолин, цефуроксим,
цефтриаксон,

ципрофлоксацин или
левофлоксацин
в комбинации

с метронидазолом*

Цефепим, цефтазидим,
ципрофлоксацин или

левофлоксацин в комбинации
с метронидазолом*

*В связи с ростом резистентности E. coli к фторхинолонам следует оценивать локальные данные по чувствительности
внебольничных штаммов и по возможности выделенного изолята.
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быть активной в отношении энтерокок�

ков (А�І).

35. У взрослых и детей с внебольничны�

ми ИАИ не рекомендуется эмпирическое

применение противогрибковых препара�

тов, активных в отношении Candida spp.

(В�ІІ).

36. Антибиотики, применяемые для ле�

чения тяжелых внебольничных или нозо�

комиальных инфекций, не следует ис�

пользовать у пациентов с нетяжелыми

внебольничными инфекциями в связи

с высокой токсичностью и риском коло�

низации резистентными микроорганиз�

мами (В�ІІ). 

37. У больных с легкими и среднетяже�

лыми ИАИ (например, острым дивертику�

литом и различными формами аппенди�

цита), которым не выполняют хирургичес�

кое вмешательство, рекомендованы режи�

мы антибиотикотерапии, применяемые

для лечения нетяжелых инфекций с воз�

можностью более раннего начала пер�

оральной терапии (В�ІІI).

Внебольничные инфекции
высокого риска у взрослых

38. У пациентов с тяжелыми внеболь�

ничными ИАИ (>15 баллов по шкале

APACHE�II или другие факторы риска)

эмпирическая антибиотикотерапия про�

водится препаратами с широким спек�

тром действия в отношении грамотрица�

тельных микроорганизмов, такими как

меропенем, имипенем/циластатин, дори�

пенем, пиперациллин/тазобактам, цип�

рофлоксацин или левофлоксацин в ком�

бинации с метронидазолом либо цефта�

зидим или цефепим с метронидазолом

(табл. 2) (А�І).

39. В связи с широкой распространен�

ностью в некоторых регионах, резистен�

тных к хинолонам штаммов E. coli, этот

класс препаратов рекомендуют приме�

нять только в тех случаях, когда локаль�

ные микробиологические исследования

демонстрируют высокую чувствитель�

ность к ним кишечной палочки (более 90%

чувствительных штаммов) (А�ІІ).

40. В качестве альтернативы можно ис�

пользовать комбинацию азтреонама и мет�

ронидазола, но данное сочетание реко�

мендуется усилить препаратом, активным

в отношении грамположительных кокков

(В�ІІI).

41. У взрослых пациентов не рекомен�

дуется широкое применение аминоглико�

зида или другого препарата, активного

в отношении факультативных грамотри�

цательных микроорганизмов или аэроб�

ных палочек, если не доказано наличие

резистентных микроорганизмов (А�ІІ).

42. Рекомендовано эмпирическое на�

значение препаратов, активных в отно�

шении энтерококков (В�ІІ).

43. Если не доказано, что инфекция

вызвана метициллинрезистентными ста�

филококками (MRSA) или грибами, не

следует назначать активные по отноше�

нию к ним препараты (В�ІІI).

44. У пациентов высокого риска анти�

микробная терапия должна корректиро�

ваться в зависимости от результатов мик�

робиологического исследования и опре�

деления чувствительности к антибиоти�

кам (А�ІІI).

Инфекции у взрослых, связанные
с оказанием медицинской помощи

45. Эмпирическая антибактериальная

терапия для лечения ИАИ у взрослых,

связанная с оказанием медицинской по�

мощи, должна назначаться с учетом ло�

кальных данных об антибиотикорезис�

тентности (А�ІІ).

46. Для воздействия на вероятных возбу�

дителей возможно назначение нескольких

антибиотиков, в том числе препаратов

с расширенным спектром действия, актив�

ных в отношении грамотрицательных

аэробных и факультативных палочек. Это та�

кие препараты, как меропенем, имипенем,

дорипенем, пиперациллин/тазобактам ли�

бо цефтазидим или цефепим в комбинации

с метронидазолом. Может возникнуть не�

обходимость в назначении аминогликози�

дов или колистина (табл. 2) (В�ІІI).

47. С целью уменьшения количества

назначенных препаратов и сужения их

спектра действия рекомендуется прово�

дить коррекцию антимикробной тера�

пии в соответствии с результатами

культурального исследования и опреде�

ления чувствительности к антибиоти�

кам (В�ІІI).

Противогрибковая терапия
48. Противогрибковая терапия паци�

ентам с тяжелой внебольничной ИАИ

или инфекцией, связанной с оказанием

медицинской помощи, показана, если в

образцах интраабдоминального материа�

ла, были обнаружены грибы рода Candi�

da (В�ІІ).

49. При выявлении Candida albicans

препаратом выбора является флуконазол

(В�ІІ).

50. При наличии резистентных к флуко�

назолу Candida spp. рекомендуется назна�

чить эхинокандины (каспофунгин, мика�

фунгин либо анидулафунгин) (В�ІІI).

51. Если пациент находится в крити�

ческом состоянии, стартовую терапию

рекомендовано начинать с эхинокандина,

а не триазола (В�ІІ).

52. Амфотерицин В не рекомендован

в качестве стартовой терапии в связи

с высокой токсичностью (В�ІІ).

53. При подозрении на инфекцию

Candida spp. у новорожденных следует

назначить эмпирическую антифунгаль�

ную терапию. В случае выявления Candi�

da albicans препарат выбора – флукона�

зол (В�ІІ).

Антиэнтерококковая терапия
54. При выделении энтерококков у па�

циентов с инфекцией, связанной с оказа�

нием медицинской помощи, назначают

антибиотики с антиэнтерококковой ак�

тивностью (В�ІІI).

55. Эмпирическая антиэнтерококко�

вая терапия рекомендуется больным

с ИАИ, связанными с оказанием меди�

цинской помощи, в частности пациен�

там с послеоперационной инфекцией;

больным, ранее принимавшим цефа�

лоспорины или другие противомикроб�

ные препараты, приводящие к селекции

резистентных Enterococcus spp.; лицам

с иммунодефицитом, поражениями кла�

панов сердца либо с внутрисосудистыми

протезами (В�ІІ).

56. Необходимо, чтобы стартовая

эмпирическая антиэнтерококковая те�

рапия была активной в отношении En�

terococcus faecalis. В соответствии с по�

лученными данными антибиотико�

чувствительности данного микроорга�

низма могут применяться ампицил�

лин, пиперациллин/тазобактам, ван�

комицин (В�ІІI).

57. В составе эмпирической терапии

не рекомендуется назначать препараты,

активные в отношении ванкомицинре�

зистентных штаммов E. faecium. Иск�

лючение составляют пациенты с очень

высоким риском инфицирования этим

микроорганизмом (больные после

трансплантации печени, лица с извес�

тным фактом колонизации ванкоми�

цинрезистентными штаммами E. faeci�

um) (В�ІІI).

Анти8MRSA терапия
58. Эмпирическая антимикробная те�

рапия, активная в отношении MRSA,

должна назначаться больным с ИАИ, свя�

занными с оказанием медицинской по�

мощи, у которых определена колониза�

ция этим микроорганизмом, лицам, от�

носящимся к группе риска инфицирова�

ния MRSA: неэффективное предыдущее

лечение, длительный прием антибиоти�

ков (В�ІІ).

59. Для лечения предполагаемой или

подтвержденной ИАИ, вызванной

MRSA, рекомендуется ванкомицин (A�I�

ІІ).

Холецистит и холангит у взрослых
60. Первым визуализирующим иссле�

дованием, которое следует выполнить

при подозрении на острый холецистит

или холангит, является ультрасонография

(А�І).

61. Пациенты с предполагаемым или

диагностированным острым холецисти�

том или холангитом должны получать

противомикробную терапию (табл. 3).

При наличии билиоэнтерального анасто�

моза назначение препаратов с антианаэ�

робной активностью не показано (В�ІІ).

62. После холецистэктомии, выпол�

ненной по поводу острого холецистита, и

при отсутствии признаков инфиции дли�

тельность противомикробной терапии

должна составлять 24 ч (В�ІІ).

63. Поскольку роль энтерококков

в развитии внебольничной билиарной

инфекции не доказана, совсем необяза�

тельно, чтобы назначаемые антибиотики

были активными по отношению к ним.

Это не относится к пациентам с иммуно�

супрессивными состояниями, особенно

после трансплантации печени, у которых

роль энтерококков в развитии инфекци�

онного процесса может быть значимой

(В�ІІI).

Инфекции в педиатрии
64. Всем детям с лихорадкой и абдоми�

нальной болью при низкой вероятности

осложненного аппендицита или другой

ИАИ использование антибиотиков ши�

рокого спектра действия не показано (В�

ІІI).

65. Выбор препарата у детей с ослож�

ненной ИАИ должен учитывать проис�

хождение инфекции (внебольничная или

нозокомиальная), тяжесть заболевания,

безопасность применения в разных воз�

растных группах (А�ІІ).

66. Для лечения детей с осложненными

ИАИ можно использовать аминогликози�

ды, карбапенемы (имипенем, меропенем,

эртапенем), β�лактам вместе с ингибито�

ром β�лактамаз (пиперациллин/тазобак�

там, тикарциллин/клавуланат), цефало�

спорины последних генераций (цефотак�

сим, цефтриаксон, цефтазидим, цефе�

пим) с метронидазолом (В�ІІ).

67. При наличии выраженных аллерги�

ческих реакций на β�лактамные антибио�

тики препаратами выбора являются цип�

рофлоксацин в комбинации с метронида�

золом или аминогликозиды (В�ІІI).

68. Некротизирующий энтероколит

у новорожденных требует проведения ин�

фузионной терапии, внутривенного на�

значения антибиотиков широкого спек�

тра действия (с возможным включением

противогрибковых препаратов), кишеч�

ной декомпрессии. В случае перфорации

кишечника следует выполнить неотлож�

ную или экстренную лапаротомию или

чрескожное дренирование. Необходимо

провести интраоперационный забор ма�

териала для окраски по Граму и культу�

рального исследования (В�ІІI).

69. У новорожденных с некротизирую�

щим колитом можно использовать анти�

биотики широкого спектра действия, та�

кие как ампициллин, гентамицин и мет�

ронидазол; ампициллин, цефотаксим и

метронидазол; меропенем. При подозре�

нии на инфекцию MRSA или резистен�

тные к ампициллину энтерококки вместо

ампициллина препаратом выбора являет�

ся ванкомицин. Если окраска по Граму

либо результаты культурального исследо�

вания интраоперационных образцов сви�

детельствуют о наличии грибковой ин�

фекции, необходимо назначить флукона�

зол или амфотерицин B (B�II).

Продолжение на стр. 34.

Таблица 2. Рекомендации по эмпирической противомикробной терапии осложненных ИАИ,
связанных с оказанием медицинской помощи

Микроорганизмы,
выделяемые при
нозокомиальных

инфекциях
в медицинском

учреждении

Режим

Карбапенем* Пиперациллин/
тазобактам

Цефтазидим или
цефепим с

метронидазолом
Аминогликозид Ванкомицин

<20% резистентных
P. aeruginosa,

представителей
семейства

Enterobacteriaceae,
вырабатывающих БЛРС,
Acinetobacter spp. либо

других
грамотрицательных

бактерий
с множественной

устойчивостью

Рекомендуется Рекомендуется Рекомендуется Не
рекомендуется

Не
рекомендуется

Представители
семейства

Enterobacteriaceae,
вырабатывающие БЛРС

Рекомендуется Рекомендуется Не
рекомендуется

Не
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

БЛРС – β�лактамазы расширенного спектра.
MRSA – метициллинрезистентный Staphylococcus aureus.
*Имипенем/циластатин, меропенем или дорипенем.

Таблица 3. Препараты и режимы, которые могут быть применены для стартовой эмпирической
антибактериальной терапии билиарных инфекций у взрослых 

Инфекция Режим

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

Внебольничный острый холецистит на фоне
выраженных физиологических нарушений,
у пациентов пожилого возраста или
с иммунодефицитом

Имипенем/циластатин, меропенем, дорипенем,
пиперациллин/тазобактам, ципрофлоксацин,
левофлоксацин или цефепим в комбинации
с метронидазолом*

Острый холангит на фоне билиоэнтерального
анастомоза любой степени тяжести 

Имипенем/циластатин, меропенем, дорипенем,
пиперациллин/тазобактам, ципрофлоксацин,
левофлоксацин или цефепим в комбинации
с метронидазолом*

Нозокомиальные билиарные инфекции любой
степени тяжести

Имипенем/циластатин, меропенем, дорипенем,
пиперациллин/тазобактам, ципрофлоксацин,
левофлоксацин или цефепим в комбинации
с метронидазолом и ванкомицином*

*В связи с ростом резистентности E. coli к фторхинолонам следует оценивать локальные данные по чувствительности
внебольничных штаммов и по возможности выделенного изолята.
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Фармакокинетические аспекты
70. С целью обеспечения максималь�

ной эффективности и безопасности эм�

пирической терапии пациентов с ос�

ложненными ИАИ, а также профилак�

тики антибиотикорезистентности анти�

бактериальные препараты необходимо

использовать в оптимальных дозах

(табл. 4) (В�ІІ).

71. У пациентов с ИАИ, получающих

аминогликозиды, желательно подбирать

индивидуальные дозы препаратов с уче�

том мышечной массы и объема внекле�

точной жидкости. 

Использование результатов
микробиологических
исследований для выбора
противомикробной терапии

72. Пациенты с внебольничной ИАИ

низкого риска не нуждаются в коррек�

ции терапии, если в результате хирурги�

ческого вмешательства и эмпирического

назначения антибиотиков достигнут

удовлетворительный клинический эф�

фект. В таком случае терапию не следует

изменять соответственно выделенным

при микробиологическом исследовании

патогенам (В�ІІI).

73. Если резистентный возбудитель вы�

явлен в начале вмешательства и имеют

место убедительные признаки инфекци�

онного процесса, пациентам с нетяжелой

инфекцией рекомендовано проведение

соответствующей этиотропной терапии

(В�ІІI).

74. Для выбора антибактериальных

препаратов у пациентов с тяжелой вне�

больничной или нозокомиальной ИАИ

результаты культурального исследования

и определения чувствительности к анти�

биотикам трактуют с учетом патогеннос�

ти и концентрации идентифицированных

возбудителей (В�ІІI).

75. Микроорганизмы гемокультуры

считаются значимыми, если они обладают

известным патогенным потенциалом, и

в случае их обнаружения как минимум

в двух образцах гемокультуры (A�I), либо

если они содержатся в умеренных или

значительных количествах в дренируемом

содержимом (B�II).

Продолжительность
терапии осложненных ИАИ
у взрослых

76. Длительность противомикробной

терапии подтвержденной инфекции не

должна превышать 4�7 сут за исключе�

нием случаев, когда не удается достичь

адекватного хирургического контроля

над очагом инфекции. Более продолжи�

тельная терапия не приводит к улучше�

нию исходов инфекции (В�ІІI).

77. Если при перфорации желудка или

проксимальной части тощей кишки хи�

рургический контроль над очагом ин�

фекции достигнут в течение 24 ч при от�

сутствии злокачественных новообразо�

ваний и проведения кислотоснижающей

терапии, достаточно назначить профи�

лактическую антибиотикотерапию, ак�

тивную в отношении аэробных грампо�

ложительных кокков, продолжительнос�

тью 24 ч (В�ІІ).

78. В случаях задержки операции по

поводу перфорации желудка и прокси�

мальной части тощей кишки, малигни�

зации желудка или проведении кисло�

тоснижающей терапии противомикроб�

ная терапия должна быть активна в от�

ношении смешанной флоры (как при

осложненных инфекциях ободочной

кишки) (В�ІІI).

79. Пенетрирующие повреждения ки�

шечника, обусловленные механической

или ятрогенной травмой, которые были

устранены в течение 12 ч, или случаи

интраоперационной контаминации опе�

рационного поля кишечным содержи�

мым требуют назначения антибиотиков

в течение 24 ч (А�І).

80. Больные с острым аппендицитом

без признаков перфорации, абсцесса

или локального перитонита нуждаются

в профилактическом применении

антибиотиков, активных в отношении

аэробов и факультативных и облигат�

ных анаэробов, в течение 24 ч (А�І).

81. Пациентам с тяжелым некротизи�

рующим панкреатитом до идентифика�

ции возбудителей инфекции не реко�

мендуется назначение антибиотиков

с профилактической целью (А�І).

Использование пероральной
или внутривенной
противомикробной терапии
в амбулаторных условиях

82. При отсутствии признаков и сим�

птомов инфекции у взрослых и детей

продолжение антибактериальной тера�

пии не требуется (В�ІІI).

83. У взрослых пациентов на этапе

выздоровления после ИАИ возмож�

но завершение противомикробной те�

рапии таблетированными формами

моксифлоксацина, ципрофлоксацина

с метронидазолом, левофлоксацина

с метронидазолом, цефалоспорина

с метронидазолом либо амоксицилли�

ном/клавуланатом (В�ІІ) при условии,

что пациент может самостоятельно

принимать пищу, а также если не были

обнаружены резистентные микроорга�

низмы при определении чувствитель�

ности к антибиотикам.

84. Если выделенный возбудитель

чувствителен только к внутривенным ан�

тибиотикам, терапия пероральными пре�

паратами может быть назначена уже на

амбулаторном этапе (В�ІІI).

85. У детей можно продолжить парен�

теральную антибиотикотерапию на амбу�

латорном этапе, если нет надобности

в последующем дренировании, на фоне

снижения температуры сохраняются сим�

птомы интраабдоминального воспале�

ния, достигнут контроль над болью, ребе�

нок может принимать жидкость внутрь и

в состоянии передвигаться (В�ІІ).

86. Для проведения ступенчатой тера�

пии у детей во время дренирования ис�

точника ИАИ рекомендуется проведе�

ние культурального исследования дре�

нажного содержимого с целью обосно�

ванного выбора препаратов для приема

внутрь с узким спектром действия, оп�

тимальной безопасностью и переноси�

мостью. Рекомендуют использовать це�

фалоспорины второго или третьего по�

коления в комбинации с метронидазо�

лом или амоксициллин/клавуланат (при

чувствительности к ним выделенных

возбудителей). Фторхинолоны – цип�

рофлоксацин или левофлоксацин – мо�

гут использоваться для лечения инфек�

ций, вызванных чувствительными к ним

Pseudomonas spp., Enterobacter spp., Ser�

ratia spp., Citrobacter spp. (В�ІІI). При

назначении ципрофлоксацина или ле�

вофлоксацина к ним добавляют метро�

нидазол.

87. Результаты определения чувстви�

тельности к антибиотикам выделенных

грамотрицательных аэробных и факуль�

тативных микроорганизмов следует учи�

тывать для выбора антибиотиков у детей

и взрослых (В�ІІI).

88. Пациенты, которые не были про�

оперированы, могут лечиться в амбула�

торных условиях. При этом можно ис�

пользовать режим пероральной антибио�

тикотерапии (см. рекомендации 83 и 86)

в качестве стартового лечения, как этап

ступенчатой терапии, применяемой пос�

ле курса внутривенного противомикроб�

ного лечения (В�ІІI).

Предполагаемая
неэффективность лечения

89. У пациентов с персистирующими

или рецидивирующими клиническими

проявлениями ИАИ после 4�7 дней тера�

пии следует обязательно провести ком�

пьютерную томографию или ультрасоно�

графию органов брюшной полости. Реко�

мендуется продолжить противомикроб�

ную терапию, активную в отношении ра�

нее выделенных возбудителей (А�ІІI).

90. Если отсутствует удовлетворитель�

ный клинический ответ на адекватную

эмпирическую противомикробную тера�

пию, необходимо исключить экстраабдо�

минальные источники инфекции и неин�

фекционные воспалительные состояния

(А�ІІ).

91. Если очаг инфекции сохраняется,

а стартовая терапия неэффективна, сле�

дует провести культуральное исследова�

ние одного образца достаточного объе�

ма (не менее 1,0 мл жидкости или тка�

ни) на наличие аэробных и анаэробных

микроорганизмов. Образец доставляет�

ся в лабораторию в анаэробной тран�

спортной среде (С�ІІI). Результатив�

ность исследования может повысить

инокуляция 1�10 мл жидкости непо�

средственно в среду для выращивания

анаэробных гемокультур.

Диагностика и лечение
пациентов с подозрением
на острый аппендицит

92. В каждой больнице должны быть

разработаны локальные клинические

стандарты диагностики, госпитального

лечения, выписки и амбулаторной тера�

пии (В�ІІ).

93. В их создании должны принимать

участие клиницисты, занимающиеся ле�

чением этих пациентов, включая хирур�

гов, инфекционистов, семейных врачей,

врачей приемного отделения, рентгено�

логов, медицинских сестер, фармацевтов

(В�ІІ).

94. При отсутствии патогномоничных

симптомов аппендицита совокупность

таких признаков, как характерная боль

в животе, локальная болезненность, лабо�

раторные данные, характерные для остро�

го воспалительного процесса, обычно

позволяют поставить правильный диа�

гноз (А�ІІ).

95. При подозрении на аппендицит ре�

комендуется выполнить спиральную ком�

пьютерную томографию органов брюш�

ной полости и малого таза с внутривен�

ным введением контраста (В�ІІ).

96. У всех женщин необходимо вы�

полнить диагностическую визуализа�

цию. Женщинам детородного возраста

перед диагностической визуализацией

выполняют тест на беременность. Во

время первого триместра беременности

вместо компьютерной томографии сле�

дует произвести ультразвуковое иссле�

дование или магнитно�резонансную то�

мографию (В�ІІ). Если после перечис�

ленных исследований диагноз не уста�

новлен, можно выполнить лапароско�

пию или ограниченную компьютерную

томографию (В�ІІІ).

97. При сомнениях в диагнозе аппен�

дицита у всех детей, особенно в возрасте

до 3 лет, следует провести визуализацию.

Более информативной считается компью�

терная томография, хотя с целью предот�

вращения облучения альтернативой дан�

ному методу является ультрасонография

(В�ІІI).

98. Если диагноз аппендицита не под�

твердился с помощью визуализирующих

Продолжение. Начало на стр. 32.

Таблица 4. Стартовые дозы антибиотиков для внутривенного введения взрослым больным
с осложненными ИАИ

Антибиотик Дозы у взрослых

Ингибиторзащищенные ββ&лактамы

Пиперациллин/тазобактам 3,375 г каждые 6 ч

Тикарциллин/клавулановая кислота
3,1 г каждые 6 ч; FDA* рекомендует 200 мг/кг/сут равными дозами

каждые 6 ч при нетяжелых инфекциях и 300 мг/кг/сут равными
дозами каждые 4 ч при тяжелых инфекциях

Карбапенемы

Дорипенем 500 мг каждые 8 ч

Эртапенем 1 г каждые 24 ч

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

Меропенем 1 г каждые 8 ч

Цефалоспорины

Цефазолин 1&2 г каждые 8 ч

Цефепим 2 г каждые 8&12 ч

Цефотаксим 1&2 г каждые 6&8 ч

Цефокситин 2 г каждые 6 ч

Цефтазидим 2 г каждые 8 ч

Цефтриаксон 1&2 г каждые 12&24 ч

Цефуроксим 1,5 г каждые 8 ч

Тайгециклин 100 мг стартовая доза, затем по 50 мг каждые 12 ч

Фторхинолоны

Ципрофлоксацин 400 мг каждые 12 ч

Левофлоксацин 750 мг каждые 24 ч

Моксифлоксацин 400 мг каждые 24 ч

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

Аминогликозиды

Гентамицин или тобрамицин 5&7 мг/кг каждые 24 ч

Амикацин 15&20 мг/кг каждые 24 ч

Азтреонам 1&2 г каждые 6&8 ч

Ванкомицин 15&20 мг/кг каждые 8&12 ч

*Управление по контролю за качеством продуктов питания и лекарственных средств США

Диагностика и лечение осложненных интраабдоминальных инфекций у взрослых и детей:
рекомендации Американского общества хирургических инфекций

и Американского общества инфекционных болезней

J.S. Solomkin, J.E. Mazuski, J.S. Bradley и др.
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методов исследования, с целью исключе�

ния возможных ложноотрицательных ре�

зультатов рекомендуется наблюдение за

пациентом в течение 24 ч до исчезнове�

ния симптомов (В�ІІI).

99. Если выполненные исследования

не позволяют подтвердить или исклю�

чить диагноз острого аппендицита, ре�

комендуется тщательное наблюдение за

больными (А�ІІI).

100. При высокой вероятности аппен�

дицита пациентов можно госпитализи�

ровать (А�ІІI).

101. Всем больным с диагнозом ап�

пендицита следует назначить антибио�

тикотерапию (А�ІІ).

102. Препаратами выбора считаются

антибиотики, обладающие активностью

в отношении факультативных и аэроб�

ных грамотрицательных микроорганиз�

мов, анаэробов. Эти антибиотики пока�

заны для лечения пациентов с внеболь�

ничными ИАИ (табл. 1) (А�І).

103. При сомнительных результатах

диагностических исследований у боль�

ных с подозрением на аппендицит про�

тивомикробную терапию рекомендуют

проводить при необходимости в комби�

нации с аналгетиками и жаропонижаю�

щими средствами. У взрослых мини�

мальная продолжительность приема ан�

тибиотиков составляет три дня (до ис�

чезновения клинических симптомов и

признаков инфекции или до постановки

окончательного диагноза) (В�ІІI).

104. При остром аппендиците без пер�

форации оперативное вмешательство

следует выполнить безотлагательно.

Операция может быть отложена только

на короткое время (В�ІІ).

105. Выбор метода вмешательства

(лапароскопической или открытой ап�

пендэктомии) зависит от опыта хирурга

(А�І).

106. У части пациентов с острым не�

перфоративным аппендицитом допуска�

ется неоперативное лечение, если состо�

яние больного накануне операции зна�

чительно улучшилось (В�ІІ).

107. Неоперативное лечение допус�

кается у мужчин при условии госпита�

лизации до 48 ч после появления симп�

томатики выраженного улучшения

клинических симптомов в течение

24 ч после начала противомикробной

терапии (А�ІІ).

108. При перфоративном аппендици�

те следует провести неотложное хирур�

гическое вмешательство для обеспече�

ния адекватного контроля над очагом

инфекции (В�ІІI).

109. При сформировавшемся периап�

пендикулярном абсцессе проводят чрес�

кожное дренирование или оперативное

дренирование. Проведение аппендэкто�

мии у таких больных обычно откладыва�

ют (А�ІІ).

110. У пациентов, которые были гос�

питализированы через несколько дней

после развития воспалительного про�

цесса и у которых обнаружена периап�

пендикулярная флегмона или абсцесс

небольших размеров, который не подле�

жит чрескожному дренированию, мож�

но отложить или не выполнять хирурги�

ческое вмешательство. Такая тактика да�

ет возможность избежать выполнения

более травмирующего вмешательства,

чем обычная аппендэктомия. Этим

больным назначают антибиотикотера�

пию при тщательном наблюдении в ус�

ловиях стационара (В�ІІ).

111. Проводить отсроченную аппенд�

эктомию после чрескожного дренирова�

ния или неоперативного лечения перфо�

ративного аппендицита не обязательно

(А�ІІ).

Перевод с англ. Вячеслава Килимчука

Напечатано при поддержке Представительства
«Файзер Эйч. Си. Пи. Корпорейшн» в Украине
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Показания к применению: осложненные инфекции кожи и мягких тканей за исключением ин�
фекций диабетической стопы. Осложненные инфекции брюшной полости. Противопоказания: ги�
перчувствительность к активному веществу или к любому из вспомогательных веществ препарата,
а также к другим препаратам тетрациклинового ряда. Способ применения и дозы: начальная ре�
комендуемая доза составляет 100 мг, в дальнейшем применяют по 50 мг каждые 12 часов в течение
5�14 дней. Продолжительность лечения должна зависеть от тяжести заболевания, локализации ин�
фекции и клинического ответа больного. Тигацил вводят внутривенно в течение 30�60 мин. Приготов�
ленный раствор следует использовать немедленно. Побочные реакции: чаще всего наблюдались
такие преходящие побочные реакции, как тошнота (20%) и рвота (14%), абсцессы, инфекции, пнев�
мония, удлинение активированного частичного тромбопластинового времени, удлинение протромби�
нового времени (ПТВ), гипогликемия, головокружение, флебиты, диарея, боль в животе, диспепсия,
анорексия, повышение уровня АсАТ, АлАТ, гипербилирубинемия, зуд, сыпь, головная боль, повыше�
ние уровня амилазы, азота мочевины в крови, псевдомембранозный колит. Особенности приме;
нения: пациентам с нарушением функции почек и пациентам, находящимся на гемодиализе, паци�
ентам с легкими или умеренными нарушениями печени, пациентам пожилого возраста коррекция до�
зы не нужна. Для контроля за состоянием пациентов, которые применяют тайгециклин вместе с анти�
коагулянтами, следует использовать тест для определения ПТВ или другой подобный тест для опреде�
ления параметров коагуляции. Не рекомендуется использовать Тигацил детям. Тайгециклин не следу�
ет применять беременным, кроме случаев крайней необходимости, когда польза для матери превы�
шает риск для плода/ребенка. При применении Тигацила у женщин, кормящих грудью, следует про�
явить осторожность и оценить возможность прекращения кормления грудным молоком. Взаимо;
действие с другими лекарственными средствами и другие виды взаимодействий: при
одновременном применении тайгециклина с антикоагулянтами следует тщательно контролировать

состояние пациентов, используя соответствующие тесты для определения коагуляции. Варфарин не
влияет на фармакокинетический профиль тайгециклина. Ожидается, что на клиренс тайгециклина
не влияют ингибиторы или индукторы изоформ CYP450. При одновременном применении тайгецик�
лина с дигоксином нет необходимости в корректировке дозы. При исследованиях in vitro не выявле�
но антагонизма между тайгециклином и антибиотиками других классов, которые часто применяют
в терапии. Одновременное применение антибиотиков с пероральными контрацептивами может сни�
зить эффективность контрацептивов. Нельзя вводить одновременно с Тигацилом через один и тот же
Y�образный катетер: амфотерицин В, липидный комплекс амфотерицина В, диазепам, эзомепразол,
омепразол и растворы для внутривенного введения, которые могут привести к увеличению значения
рН более 7. Тигацил не следует смешивать с другими лекарственными средствами, для которых не
была доказана совместимость с тайгециклином. Фармакологические свойства: тайгециклин –
антибиотик глицилциклинового ряда, ингибирует трансляцию белка в бактериях путем присоедине�
ния к рибосомной субъединице 30S и блокировки входа молекул амино�ацил�тРНК в сайт А рибо�
сомы, что препятствует включению аминокислотных остатков в наращиваемые пептидные цепи.
В целом считают, что тайгециклину присуще бактериостатическое действие. Категория отпуска:
по рецепту.

Перед использованием препарата необходимо ознакомиться с полной инструкцией по применению.
Информация для врачей и фармацевтов. Предназначено для распространения на семинарах, кон�

ференциях, симпозиумах по медицинской тематике.
Регистрационные свидетельство МЗ Украины UA/12347/O1/O1 от 26.07.2012.
За дополнительной информацией обращайтесь в:
Представительство «Pfizer H.C.P. Corporation» в Украине: 03680, г. Киев, ул. Н. Амосова 12,

тел. (044) 291�60�50.

ТИГАЦИЛ (тайгециклин) по 50 мг в стеклянном флаконе, закрытом пробкой, по 10 флаконов в коробке из картона.
Краткая инструкция для медицинского применения препарата

Показания к применению: клиндамицин является эффективным средством при лечении
инфекций, вызванных чувствительными к нему анаэробными бактериями или штаммами
грамположительных аэробных бактерий, таких как стрептококки, стафилококки и пневмококки, а также
чувствительными к клиндамицину Clamydia trachomatis. Инфекции ЛОР�органов, дыхательных путей,
кожи и мягких тканей, костей и суставов, гинекологические инфекции, интраабдоминальные инфекции,
септицемия и эндокардит, инфекции ротовой полости, токсоплазменный энцефалит, пневмоцистная
пневмония у больных СПИДом, профилактика эндокардита, раневой инфекции при оперативных
вмешательствах в области головы и шеи, профилактика перитонита и интраабдоминальных абсцессов
после перфорации. Противопоказания: повышенная чувствительность к клиндамицину,
линкомицину или любому компоненту препарата. Применение: доза для лечения взрослых при
осложненных или тяжелых инфекциях составляет 2400�2700 мг в сутки, разделенная на 2, 3 или 4
равные дозы в/в или в/м.  Для лечения инфекций с легким течением – 1200�4800 мг в/в, в/м,
разделенная на 3 или 4 введения. Для детей старше 1 месяца 20�40 мг/кг/сут, разделенная на 3 или 4
введения, младше 1 месяца – 15�20 мг/кг/сут, разделенная на 3 или 4 введения. Нет необходимости
корректировать дозу у пожилых, больных почечной, печеночной недостаточностью. Дозы для отдельных
показаний см. полную инструкцию по медицинскому применению. Побочное действие:
транзиторная нейтропения, эозинофилия, агранулоцитоз, тромбоцитопения, анафилактоидные
реакции; дисгевзия; было отмечено несколько случаев остановки сердца и дыхания, гипотензия после
быстрого в/в введения; в/в введение может сопровождаться развитием тромбофлебита; боль в животе,

тошнота, рвота, диарея, желтуха; отклонения лабораторных показателей функции печени,
макулопапулезная сыпь, крапивница, при в/м применении наблюдалось местное раздражение, боль и
образования абсцесса. Особенности применения: Далацин Ц Фосфат для инъекций содержит
бензиловый спирт. Лечение может сопровождаться развитием псевдомембранозного колита.
Не следует назначать для лечения менингита. Для лечения беременных может быть назначен лишь в
случае крайней необходимости. Парентеральная форма применяется у детей без возрастных
ограничений. Взаимодействие с другими лекарственными средствами: между клиндамицином и
эритромицином существует антагонизм in vitro, эти два препарата не следует назначать одномоментно.
Клиндамицин может усиливать действие нейромышечных блокаторов в организме. Фармакологические
свойства: клиндамицин – полусинтетический антибиотик, который синтезируется из линкомицина путем
замещения 7 – (R)�гидроксильной группы на 7 – (8)�хлор. Условия отпуска: по рецепту. 

Перед использованием препарата необходимо ознакомиться с полной инструкцией по
применению. 

Информация для врачей и фармацевтов. Предназначено для распространения на семинарах,
конференциях, симпозиумах по медицинской тематике. 

Регистрационное свидетельство МЗ Украины № UA 10372/01/01 от 29.01.2010. 
За дополнительной информацией обращайтесь в: 
Представительство «Pfizer H.C.P. Corporation» в Украине: 03038, м. Киев ул. Амосова, 12,

тел. (044) 291�60�50.

Далацин Ц Фосфат (клиндамицин) раствор для инъекций, 150 мг/мл, по 2 мл, 4 мл в ампулах № 1. 
Краткая инструкция для медицинского применения препарата

Показания: инвазивный кандидоз у взрослых пациентов, без нейтропении. Способ
применения и дозы: лечение Эраксисом должно быть начато врачом, имеющим опыт в лечении
инвазивных грибковых инфекций. Образцы для выделения грибковой культуры должны быть
отобраны до начала терапии. Терапия может быть начата до получения результатов исследования
образцов и после получения результатов, терапия может быть соответственно скорректирована.
Эраксис применяют внутривенно капельно. Эраксис не должен применяться в виде болюсной
инъекции. Лечение начинают с разовой нагрузочной дозы в первый день – 200 мг с последующим
введением 100 мг препарата ежедневно. Продолжительность лечения зависит от клинического ответа
пациента на терапию (более подробную информацию см. Инструкцию по применению).
Противопоказания: повышенная чувствительность к активному веществу или другим компонентам
препарата. Повышенная чувствительность к другим средствам класса эхинокандинов. Побочное
действие: часто возникают: коагулопатия, гипокалиемия, судороги, головная боль, приливы,
диарея, рвота,  тошнота, повышение: AЛT, щелочной фосфатазы, ACT, билирубина,
гаммаглютамилтрансферазы в крови, сыпь, зуд, повышение уровня креатинина в крови (более
подробную информацию см. Инструкцию по применению). Особенности применения:
коррекция дозы препарата не требуется для пациентов с недостаточностью печени, почек, включая
пациентов, находящихся на диализе. Эраксис не диализируется. Коррекция дозы в зависимости от
пола, массы тела, этнической принадлежности, наличия ВИЧ�инфекции (без нейтропении) или у
пациентов пожилого возраста не требуется. Анидулафунгин не применяют в период беременности.
При необходимости применения в период лактации Эраксиса необходимо прекратить кормление
грудью. Препарат не применяют в педиатрической практике. В настоящее время эффективность
препарата Эраксис у пациентов с нейтропенией и кандидемией и у пациентов с кандидозной
инфекцией глубоких тканей или интраабдоминальным абсцессом или перитонитом не изучалась.

Отмечено усиление реакций, связанных с инфузионным введением препарата, при одновременном
применении с анестетиками. Следует проявлять осторожность при совместном применении
анидулафунгина и обезболивающих средств. Эраксис не следует принимать пациентам с редкими
врожденными дефектами метаболизма фруктозы. Специальных исследований о влиянии препарата
на способность управлять автомобилем и другими механизмами не проводилось, однако, следует
принимать во внимание информацию, которая приведена в разделе «побочные реакции».
Взаимодействие с другими лекарственными средствами: анидулафунгин не является
клинически значимой субстанцией, индуктором или ингибитором изоферментов цитохрома Р450
(1А2, 2В6, 2С8, 2С9, 2С19, 2D6, ЗА). При совместном применении анидулафунгина с
циклоспорином, вориконазолом или такролимусом коррекция дозы одного из этих лекарственных
средств не рекомендуется; при одновременном применении с амфотерицином В или рифампицином
нет необходимости в коррекции дозы анидулафунгина. Фармакологические свойства:
анидулафунгин – полусинтетический эхинокандин, липопептид, синтезированный при ферментации
продуктов Aspergillus nidulans. Анидулафунгин избирательно подавляет синтaзу 1,3�β�D глюкана –
важного фермента грибковой клетки, который отсутствует в клетках млекопитающих. Это приводит к
нарушению формирования 1,3�β�D глюкана, основного компонента стенки грибковой клетки.
Условия отпуска: по рецепту. Перед использованием препарата необходимо ознакомиться с
полной инструкцией по применению. Информация для врачей и фармацевтов. Предназначено для
распространения на семинарах, конференциях, симпозиумах по медицинской тематике.
Регистрационное удостоверение МЗ Украины UA/12190/01/01 от 08.06.2012.

За дополнительной информацией обращайтесь в:
Представительство «Файзер Ейч.Сі.Пі. Корпорейшн» в Украине 03680, г. Киев ул. Н. Амосова, 12,

тел. (044) 291�60�50.

Эраксис (анидулафунгин) 1 флакон анидулафунгина 100 мг порошка для приготовления раствора для инфузий; вспомогательные
вещества: фруктоза, маннит (Е 421), полисорбат 80, кислота винная. 

Краткая инструкция для медицинского применения препарата

Показания: лечение криптококкового менингита; кокцидиоза; инвазивных кандидозов; кандидозов
слизистых оболочек, кандидурии, хронического атрофического кандидоза, кандидоза кожи и слизистых
оболочек, хронического атрофического кандидоза при неэффективности местной терапии. Профилакти�
ка у взрослых рецидива криптококкового менингита; рецидива кандидоза ротоглотки или пищевода у па�
циентов с ВИЧ, профилактика кандидозных инфекций у пациентов с длительной нейтропенией. В т.ч. для
пероральной формы лечения – вагинального кандидоза, кандидозного баланита, дерматомикозов, дер�
матофитного онихомикоза. Для профилактики – с целью снижения частоты рецидивов вагинального кан�
дидоза. Дифлюкан® назначают детям от рождения для лечения кандидозов слизистых оболочек, инвазив�
ных кандидозов, криптококкового менингита и для профилактики кандидозных инфекций у пациентов со
сниженным иммунитетом. Капсульную форму используют у детей от 5 лет. Препарат можно применять
как поддерживающую терапию для предупреждения рецидива криптококкового менингита у детей с вы�
соким риском его развития. Терапию препаратом Дифлюкан® можно начинать до получения результатов
культуральных и других лабораторных исследований, после получения результатов антибактериальную
терапию следует скорректировать соответствующим образом. Противопоказания: гиперчувствитель�
ность к флуконазолу, другим азольным соединениям или к любому из вспомогательных веществ препара�
та. Одновременное применение флуконазола и терфенадина пациентам, которые применяют флукона�
зол многократно в дозах 400 мг/сут и выше, одновременное применение с лекарственными средствами,
удлиняющими интервал QТ и метаболизирующимися с помощью фермента СУР2А4. Способ примене;
ния и дозы: доза флуконазола зависит от вида и тяжести грибковой инфекции. Лечение инфекций сле�
дует продолжать до исчезновения клинических и лабораторных проявлений активности грибковой ин�
фекции. Недостаточная продолжительность лечения может привести к возобновлению активного инфек�
ционного процесса. Препарат применяют перорально или путем в/в инфузии. Способ применения пре�
парата зависит от клинического состояния пациента. Нет необходимости в изменении суточной дозы пре�
парата при изменении его применения с перорального на внутривенный и наоборот. Раствор для инфу�
зий следует вводить со скоростью, не превышающей 10 мл / мин. При лечении инвазивных кандидозов у
взрослых нагрузочная доза составляет 800 мг в первый день, поддерживающая доза – 400 мг/сут. Обыч�
но рекомендованная продолжительность лечения кандидемии составляет 2 недели после первых отрица�
тельных результатов культуры крови и исчезновения признаков и симптомов кандидемии. Подробнее см.
медицинскую инструкцию по применению. Не следует превышать максимальную суточную дозу для де�
тей 400 мг. Дифлюкан® применяют 1 раз в сутки. Побочные реакции: головная боль, боль в животе,
диарея, тошнота, рвота, сыпь, повышение уровня AJIT, ACT и щелочной фосфатазы крови. Не следует
применять препарат в период беременности, кроме крайней необходимости. Кормить грудью можно про�
должать после разового применения обычной дозы флуконазола, которая составляет 200 мг или меньше.
Особенности применения: пациентам с нарушением функции почек, печени препарат следует при�
менять с осторожностью. Дифлюкан® следует с осторожностью применять пациентам с риском развития
аритмий. Флуконазол является мощным ингибитором фермента СУР2С9 и умеренным ингибитором фер�
мента СУРЗА4. Также флуконазол является ингибитором фермента СУР2С19. Следует наблюдать за сос�
тоянием пациентов, одновременно применяющих Дифлюкан® и препараты с узким терапевтическим ок�
ном, которые метаболизируются при участии СУР2С9, СУР2С19 и СУРЗА4. Пациентов следует проинфор�
мировать о возможности развития головокружения или судорог при применении препарата Дифлюкан®.
При развитии таких симптомов не рекомендуется управлять автотранспортом или другими механизмами.
Взаимодействие с другими лекарственными средствами и другие виды взаимодействий:
противопоказано одновременное применение флуконазола и цизаприда, терфенадина, астемизола, пи�
мозида и хинидина. Не рекомендуется одновременное применение флуконазола и галофантрина. Однов�
ременный прием пищи, циметидина, антацидов или последующее облучение всего тела для пересадки кос�
тного мозга, не имеет клинически значимого влияния на абсорбцию флуконазола при его пероральном
применении. Для пациентов, принимающих рифампицин, следует рассмотреть целесообразность повыше�
ния дозы флуконазола. Может быть необходима коррекция дозы альфентанила. Флуконазол усиливает

действие амитрипгилина и нортриптилина. При одновременном применении флуконазола и варфарина
сообщалось о случаях развития кровотечений. Дозу бензодиазепинов при одновременном применении
с флуконазолом необходимо уменьшить. Может быть необходима коррекция дозы карбамазепина в за�
висимости от уровня его концентрации и действия препарата. Некоторые антагонисты кальция (нифеди�
пин, исрадипин, амлодипин и фелодипин) метаболизируются ферментом CYP3A4. Рекомендован тща�
тельный мониторинг развития побочных реакций. При одновременном применении целекоксиба и флу�
коназола может потребоваться снижение дозы целекоксиба вдвое. Одновременное применение цикло�
фосфамида и флуконазола приводит к повышению уровня билирубина и креатинина в сыворотке крови.
Повышение концентрации фентанила может привести к угнетению дыхания, поэтому следует тщательно
контролировать состояние пациента. Совместное применение флуконазола и ингибиторов ГМГ�КоА�ре�
дуктазы, которые метаболизируются CYP3A4 (аторвастатин и симвастатин), или ингибиторов ГМГ�КоА�
редуктазы, которые метаболизируются CYP2C9 (флувастатин), повышает риск развития миопатии и раб�
домиолиза. Циклоспорин можно применять одновременно с флуконазолом при условии уменьшения до�
зы циклоспорина в зависимости от его концентрации. Флуконазол может повышать концентрацию эве�
ролимуса, сиролимуса, такролимуса в сыворотке крови. Флуконазол угнетает метаболизм лозартана до
его активного метаболита (Е�31 74), что обусловливает большую часть антагонизма к рецепторам анги�
отензина II при применении лозартана. Флуконазол может повышать концентрацию метадона в сыворот�
ке крови. Рекомендуется периодически осуществлять мониторинг побочных реакций и токсических про�
явлений, связанных с НПВП. Может понадобиться коррекция дозы НПВП при их одновременном приме�
нении. При одновременном применении с фентоином следует проводить мониторинг концентрации фе�
нитоина в плазме крови во избежание развития токсического действия фенитоина. Флуконазол повыша�
ет концентрацию рифабутина в сыворотке крови, при одновременном применении флуконазол пролон�
гирует период полувыведения пероральных производных сульфонилмочевины. Пациентам, которые при�
меняют теофиллин в высоких дозах, имеющих повышенный риск развития токсических проявлений тео�
филлина по другим причинам, следует проводить мониторинг по выявлению признаков развития токси�
ческого действия теофиллина. Флуконазол, вероятно вследствие ингибирования CYP3A4, может вызы�
вать повышение концентрации алкалоидов барвинка в плазме крови, что приводит к развитию нейроток�
сических эффектов. При применении вориконазола после флуконазола следует проводить наблюдения
относительно развития побочных эффектов, ассоциированных с вориконазолом. При применении ком�
бинации с зидовудином следует наблюдать за состоянием пациента относительно развития побочных ре�
акций, связанных с применением зидовудина. Фармакологические свойства: флуконазол, проти�
вогрибковое средство класса триазолов – мощный и селективный ингибитор грибковых ферментов, не�
обходимых для синтеза эргостерола. Первичным механизмом его действия является подавление грибко�
вого 14 альфа�ланостерол�деметилирования, опосредованного цитохромом Р450, что является неотъем�
лемым этапом биосинтеза грибкового эргостерола. Аккумуляция 14 альфа�метил�стеролов коррелирует
с последующей потерей эргостерола мембраной грибковой клетки и может отвечать за противогрибко�
вую активность флуконазола. Категория отпуска: по рецепту.

Перед использованием препарата необходимо ознакомиться с инструкцией по применению.
Информация для врачей и фармацевтов. Предназначена для распространения на семинарах, конфе�

ренциях, симпозиумах по медицинской тематике.

Регистрационные свидетельства МЗ Украины № UA/5970/02/01,
UA/5970/02/02, UA/5970/01/01 от 25.01.2012.

За дополнительной информацией обращайтесь
Представительство «Pfizer H. C. P. Corporation» в Украине:
03038, м. Киев ул. Амосова, 12. Тел. (044) 291�60�50.

Дифлюкан® (флуконазол) раствор для инфузий – 1 мл содержит 2 мг флуконазола, по 50 или 100 мл раствора во флаконе, 
по 1 флакону в картонной упаковке. Капсулы, 50 или 100 мг в одной капсуле, по 7 капсул в блистере для 50 мг, по 7 или по 10 капсул 

в блистере для 100 мг, по 1 блистеру в картонной упаковке.
Краткая инструкция для медицинского применения препарата




