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сяться до найнижчої оцінки кількості НР за результатами цитологічного тесту ("+" — до

20 мікроорганізмів в полі зору мікроскопу). Величину порогу — 0,01 ммоль/м3 ΔNH3/м3

для уреазного тесту вибрано таким чином, що всі нижчі показники будуть меншими за

похибку відтворення дослідження. Всі об'єктивно позитивні результати уреазного тесту

при ΔNH3/м3> 0,01 ммоль/м3 повністю співпадають з позитивним результатом цитоло>

гічного тесту. Причому спостерігається деяка відповідність і у кількісній оцінці. Так па>

цієнти з результатами уреазного тесту, що попали у другий діапазон значень (ΔNH3/м3:

0,01>0,1 ммоль/м3), по результатам цитологічного тесту в основному розподілилися між

показниками "+" (61%) та "++" (31%); третій діапазон (ΔNH3/м3: 0,1>1,0 ммоль/м3) —

"++" (47%) та "+++" (40%); четвертий діапазон (ΔNH3/м3: 1,0>10 ммоль/м3) — "+++"

(30%) та "++++"(60%); третій діапазон (ΔNH3/м3>10 ммоль/м3) — "++++" (71%). Мак>

симальні значення параметру ΔNH3/м3, що було зареєстровано в дослідження становив

до 50 ммоль/м3. 

За результатами цього дослідження побудовано класифікацію результатів прямого

уреазного тесту: перший діапазон параметру ΔNH3/м3 — "сіра зона", не дозволяє одноз>

начно діагностувати відсутність або наявність НР, але може вказувати на відсутність

більш ніж низької кількості НР (<20 мікроорганізмів в полі зору мікроскопу біоптату

слизової оболонки шлунку). Подальші діапазони однозначно визначають наявність НР:

другий діапазон — низька уреазна активність; третій — середня активність, четвертий —

висока активність та п'ятий — надвисока активність. 

Прямий уреазний тест має високу достовірність при наявності середньої і високої

ступеня інвазії НР; однак, негативний результат тесту не є достовірним для констатації

факту повної відсутності НР>інфікування. Зараз все більше дослідників розглядають

бактерії НР як частину сапрофітної флори людини, яка має важливі фізіологічні функції

[23]. Саме безконтрольне зростання популяції НР, як вважають, є основною причиною

реалізації її патогенних властивостей та розвитку НР>залежних захворювань. Діагнос>

тично важливим є не тільки факт присутності НР, але і ступінь інвазії НР. Враховуючи

простоту виконання, низьку собівартість та неінвазійність прямий уреазний тест є пер>

спективним експрес>методом для первинних профілактичних обстежень
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Вступ
Бактеріємія — достатньо часте явище після проведення деяких терапевтичних ендоско>

пічних процедур (таких як дилатація або склеротерапія), яке також може спостерігати>

ся і унаслідок проведення діагностичної ендоскопії. Чи призначати антибіотики з ме>

тою запобігання інфекційним ускладненням при проведенні ендоскопічних процедур?

Це питання до цих пір є дуже суперечливим.

Ризик розвитку бактеріємії пацієнтів з серцевими розладами при проведенні інвазив>

них ендоскопічних процедур досить високий, що вимагає застосування антибіотиків.

Також відомо, що бактеріємія, яка виникає у пацієнтів з можливими серцевими розла>

дами, може привести до інфекційного ендокардиту, захворювання з потенційно фаталь>

ним результатом. В той же час гастроінтестинальна ендоскопія (ГЕ) може викликати

транзиторну бактеріємію, проте існуючих даних недостатньо, щоб підтвердити, що саме

ендоскопічні процедури можуть викликати ендокардит. Ряд контрольованих проспек>

тивних досліджень показують, що антибіотикопрофілактика може зменшити частоту

розвитку бактеріємії, але не доводять, що вона обов'язково запобігне інфекційному ен>

докардиту.

Окрім серцевих інфекцій є багато інших інфекційних ускладнень, які можуть прово>

куватися інвазивною гастроінтестинальною ендоскопією (табл. 1). В той же час немає

чітких показів для використання антибіотиків при інших обставинах, оскільки це збіль>

шить вартість лікування і буде потенціалом для розвитку побічних ефектів, таких як

алергічні реакції, анафілаксія і антибіотикозалежний коліт.

Таким чином, існує потреба встановити, які процедури є ризикованими, які покази,

які антибіотики є найрентабельнішими в різних процедурах і який їх оптимальний ре>

жим призначення.

Ризик інфекційних ускладнень, що пов'язаний з ендоскопічними процедурами

Рівень бактеріємії

Транзиторна бактеріємія відома як процес, що супроводжує нормальні щоденні дії, нап>

риклад, при чищенні зубів може досягати рівня 25%. Виникає так само після неендоско>

пічних медичних процедур, таких як ректальне пальцьове обстеження та іригоскопія. Піс>

ля діагностичної верхньої ендоскопії і колоноскопії рівень бактеріємії низький — до 4%

[4,5]. Ризик бактеріємії, не збільшується при біопсії або проведенні поліпектомії [5]. Вив>

чено, що при бактеріємії після ГЕ частіше всього культивуються наступні збудники: коа>

гулюючі грамнегативні стафілококи, Bacillus spp., Propionibacterium spp. і коменсали з рід>

кісним патологічним потенціалом Serratia marcescens або негемолізуючі стрептококи [4].

При колоноскопії збудниками бактеріємії є Еnterococci, Escherichia coli і Bacteroides [5].

Ендоскопічна ультрасонографія вважається безпечною методикою, але також відомі

дані про можливість інфікування, частота якого коливається від 0 до 9,8% [6,7]. Дилата>

ція і протезування стравоходу — причина розвитку значущої бактеріємії, що розвива>

ється приблизно в 45% випадків [4]. Zuccaro та ін. вважають, що єдиний фактор, що чіт>

ко асоціюється з бактеріємією — це ступінь звуження просвіту стравоходу [8].

Хоча коменсали порожнини рота найчастіше визначаються після дилатації стравохо>

ду, деконтамінація порожнини роту антибіотиком, зокрема кліндаміцином, не є ефек>

тивною профілактичною мірою [9]. Контрольована дезинфекція дилатаційних бужів

дійсно зменшує постпроцедурну бактеріємію [10,11]. Немає даних, що стосуються ризи>

ку розвитку бактеріємії після балонної дилатації стравоходу. Оскільки цей вид дилата>

тора проводиться через канал ендоскопа і не контактує з порожниною рота, ризик ймо>

вірно дуже малий [12]. Склерозування варикознорозширених вен стравоходу є другою

за частотою причиною бактеріємії пов'язаною з ГЕ [13>19].

Пацієнти з цирозом печінки демонструють знижений рівень комплементу і неефек>

тивне функціонування нейтрофілів, будучи відповідно схильними до бактеріальних ін>

фекцій [13]. Бактеріємія виявляється в 50% пацієнтів, яким проводилась ендоскопічна

склеротерапія, але вона була також підтверджена в 13% до діагностичної ендоскопії

[4,14]. Організми, які контамінують ендоскоп і голку, зазвичай є флорою порожнини

рота [13,15]. Істотні фактори ризику, що асоціюються з бактеріємією були: довжина гол>

ки ін'єктора [16], контамінація балона для води [15] і безпосередньо склерозанту. Про>

ведення ургентних заходів, пов'язано з вищим рівнем бактеріємії [14]. Деякі дані свід>

чать, що використання 4 мм голки [16] і нового катетеру закритого типу може зменши>

ти рівень бактеріємії [19].

Ендоскопічну перев'язку варикознорозширених вен стравоходу вважають безпечною

методикою, з низьким ризиком бактеріємії (3>6%) [17,18]. Оскільки ця методика стає

популярнішою, потенційна небезпека склеротерапії може бути усунена [12]. Бактеріє>

мія може бути результатом забруднення голки катетера, який проходить через біопсій>

ний канал ендоскопа і навряд чи може бути усунена повністю. Методика підслизової

ін'єкції все більш часто використовується для поліпектомії або резекцій плоских ура>

жень слизової оболонки. Відомі дані про бактеріємію (E. сoli) після підслизової ін'єкції

при поліпектомії [20]. Оскільки контамінант біопсійного каналу — це травний тракт,

забруднення під час ін'єкції підслизової оболонки не можна уникнути навіть при вико>

ристанні дезинфікованого ендоскопа, стерильної голки та ін'єкційної рідини. Ризик

розвитку бактеріємії може бути знижений шляхом використання стерильної голки, за>

хищеної від контамінації [19,20].

Лазеротерапія може викликати істотну бактеріємію залежно від природи процедури.

У верхньому поверсі шлунково>кишкового тракту рівень бактеріємії після лазеротерапії

складає 31>34% [21,22]. Найбільш часто зустрічаються організми — Streptococci, Coryne-

АНТИБІОТИКОПРОФІЛАКТИКА В ЕНДОСКОПІЇ — ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ
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Таблиця 1. Точки прилягання антибіотикопрофілактики при гастроінтестинальній ендоскопії

Попередження:

• інфекційного ендокардиту

• симптоматичної бактеріємії

• колонізація ортопедичних та інших несерцевих протезів

• панкреато>біліарного сепсису після ЕРХПГ

• інфекції рани після ендоскопічної черезшкірної гастростомії

Таблиця 2. Ендоскопічні процедури, які мають високий ризик інфекційних ускладнень

Дилатація стравохідних стриктур

Ендоскопічна склеротерапія варикознорозширених вен стравоходу

Лазеротерапія верхнього поверху ШКТ

Ендоскопічна черезшкірна гастростомія

ЕРХПГ у випадках обструкції біліарного дерева і/або наявність панкреатичної псевдокісти
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bacteria і Bacteroides. У нижньому поверсі шлунково>кишкового тракту (ШКТ) вірогід>

ність бактеріємії значно менша, близько 19%. В даному випадку, Bacteroides і E. coli заз>

вичай є мікробами, що призводять до бактеріємії. Лазеротерапія, як вважають, викликає

запалення тканини пухлини або слизової оболонки, а відповідно пасаж ендоскопа про>

мотує мікробну інвазію.

Черезшкірна ендоскопічна гастростомія (ЧЕГ) несе ризик основних ускладнень,

включаючи смертність (1>3%). Найбільш часте ускладнення — перистомальне інфіку>

вання, яке відбувається у 30>43% пацієнтів [23>25]. Можуть бути залучені дві групи бак>

терій залежно від методики: орофарингеальна при "pull" методиці та шкірна в обох:

"push" і "pull" методиках.

Запалення жовчних шляхів і сепсис — найбільш часта причина смерті після ЕРХПГ

[26]. Головні фактори ризику — обструкція жовчовивідних шляхів, яка збільшує ризик

бактеріємії до 11>16% [4,27,28], наявність в анамнезі холангіту, псевдокісти підшлунко>

вої залози, а також контамінація ендоскопу або контрасту. В залежності від кількості

введеного контрасту може виникати пошкодження епітелію протоків, які внаслідок

цього стають сприйнятливими до інфекції. Існують два потенційні шляхи для реалізації

бактеріємії: інфікування панкреатобіліарної системи інструментарієм або розповсюд>

ження вже існуючих організмів при обструкції біліарного дерева. Культивуються орга>

нізми: Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella spp., Escherichia coli, enterococci, Bacteroides, неко>

агулюючі staphylococci і Serratia marcescens [27>29].

Ризик виникнення інфекційних ускладнень

Як правило, бактеріємія, яка пов'язана з шлунково>кишковими процедурами, є безсим>

птомною. Транзиторна бактеріємія в більшості випадків не потребує антибіотикопрофі>

лактики, за винятком тих випадків, коли є ризик розвитку ендокардиту. При проведен>

ні деяких ендоскопічних процедур, все ж таки потенційно існує високий ризик розвит>

ку інфекційних ускладнень (табл. 2).

Мало вірогідно, що причиною сепсису може бути ендоскопія верхнього поверху

ШКТ. Є поодинокі випадки, в яких ендокардит описується як ускладнення гастроско>

пії [30, 31]. Імуносупресивний ефект неясний. У одному дослідженні високий рівень

(19%) клінічно значущої бактеріємії був визначений після верхньої ендоскопії [32], тоді

як ніде більше такі епізоди не зустрічалися [33]. Про ендокардит, який атрибутивний до

колоноскопії повідомлень немає [34]. Найчастіше септичні ускладнення були асоційо>

вані з пониженою імунокомпетенцією при цирозі печінки, перитонеальному діалізі або

запальних захворюваннях кишечника [35>37]. Zuccaro та ін. продемонстрували, що 21%

рівень постдилатаційної бактеріємії був викликаний Streptococcus viridians, який є потен>

ційно морбідним чинником бактеріального ендокардиту [8]. Хоча теоретично ризик ви>

сокий, фактичний рівень інфекційних ускладнень дуже низький [10,11]. Випадки бакте>

рійного ендокардиту, які наступили після дилатації стриктур стравоходу зафіксовані у

пацієнтів з недостатністю [38] і пролапсом мітрального клапану [39]. На цих даних базу>

ються рекомендації про проведення антибіотикопрофілактики перед ендоскопічним

розширенням стриктур стравоходу у пацієнтів з ураженням серцевих клапанів.

Визнаною вважається бактеріємія, яка виникає після ендоскопічної склеротерапії ва>

рикозно розширених вен стравоходу, проте і в даному випадку інфекційні ускладнення

виникають достатньо рідко [13>18]. Також існують публікації про такі ускладнення як

сепсис [40], абсцес головного мозку, перинефротичний абсцес і ендокардит [41]. Selby та

співавтори [13] продемонстрували, що внутрішньовенне введення цефотаксиму значно

зменшує частоту бактеріємії після ендоскопічної склеротерапії. Клінічних проявів бакте>

ріємії у таких пацієнтів не виявлено, не визначається інфікування асцитичної рідини.

Інфекційні ускладнення після підслизової ін'єкції при виконанні поліпектомії над>

звичайно рідкісні [20]. Постполіпектомічний лейкоцитоз і лихоманка, пов'язана з бо>

лем, складають постполіпектомічним "burning" синдромом (синонім — постполіпекто>

мічна запальна відповідь). Більш того мікроорганізми вирощені на культурі крові у та>

ких хворих не є типовими збудниками інфекційного ендокардиту, тому стандартна ан>

тибіотикопрофілактика не визначена.

Бактеріємія може виникати після лазеротерапії органів верхнього поверху шлунково>

кишкового тракту, хоча рідко [21,22]. В даному випадку, залучені в процес мікроорганіз>

ми є типовими збудниками ендокардиту, тому ризик ускладнень є значним і антибіоти>

копрофілактика рекомендована для пацієнтів високого ризику. Оскільки ризик розвит>

ку бактеріємії після лазеротерапії в кишечнику невеликий, то і потреба в антибіотикоп>

рофілактиці не визначена.

Не дивлячись на високий рівень малих ускладнень після черезшкірної ендоскопічної

гастростомії тяжка інфекція рани дуже рідкісна. У проспективних рандомізованих дос>

лідженнях антибіотикопрофілактика піперацеліном/тазобактамом [25], цефатоксином

[25, 24] і імоксицилін/clavulanic кислотою [23] показала, що дані препарати ефективні

відносно зниження частоти ранніх місцевих ускладнень. У іншому дослідженні цефазо>

лін не був ефективний [42]. Інфекційні ускладнення, включаючи перитоніт, вимагають

інтервенційного медичного втручання, але бувають вони спорадично. І так як частота

ускладнень може бути значно зменшена антибіотикопрофілактикою, то вона рекомен>

дується для всіх пацієнтів, яким показана ця процедура.

Біліарний сепсис — одне з головних ускладнень, хоча і відбувається тільки в 0,4>0,8%

ЕРХПГ [28]. При розвитку даного ускладнення смертність складає 8>20% [43]. Неадекват>

ний панкреато>біліарний дренаж в пост — РХПГ періоді, холангіт в анамнезі та попадання

контрасту в панкреатичну псевдокісту — головні чинники ризику розвитку сепсису [27>29].

Визнано, що найважливіший метод запобігання запаленню жовчних шляхів — це за>

безпечення адекватного біліарного дренажу [44,46]. Також слід уникати діагностичних

процедур в тих ситуаціях, де не можна цього забезпечити. Антибіотикопрофілактика 

рекомендована тим пацієнтам, у яких в анамнезі був біліарний сепсис, обструкція жов>

човивідних шляхів чи панкреатична псевдокіста.

Опубліковано декілька проспективних рандомізованих досліджень про профілактичне

застосування парентеральних антибіотиків в запобіганні запаленню жовчних шляхів [28, 45].

Визначення пацієнтів групи високого ризику

Ризик виникнення ендокардиту

Ризик розвитку ендокардиту в значній мірі залежить від природи серцевих проблем.

Визначення пацієнтів високого ризику може бути утруднене в ургентній ситуації, але

навіть в сприятливих умовах, багато пацієнтів можуть не усвідомлювати тяжкість своєї

серцевої патології [47]. Деякі серцеві ушкодження не можуть бути діагностовані фізи>

кально і вимагають ехокардіографії.

Zuckerman та інші [48] повідомляють, що ці проблеми виникають приблизно у 15%

всіх пацієнтів, а згідно колишнім рекомендаціям АНА 3% і ASGE 1% пацієнтів потребу>

вали антибіотикопрофілактики. Серцева та інша патологія були розділені на три групи

згідно потенціалу розвитку інфекційних ускладнень (табл. 3) [2,49].

Ризик розвитку ендокардиту також залежить від типу бактеріємії. Хоча бактеріємія час>

то розвивається після інвазивних ендоскопічних процедур, тільки деякі бактерії можуть

викликати ендокардит. Найбільш типовими є α>гемолітичні стрептококи і стафілококи —

в 55% і 25% випадків пов'язано з природними клапанами і 30>45% інфекція протезованих

клапанів. Хоча Streptococcus viridians дуже рідко визначається, він є найбільш типовим

збудником ендокардиту, що виникає після маніпуляцій "високого ризику" на стравоході.

Необхідно підкреслити, що ендокардит майже ніколи не розвивається як наслідок

рутинної ендоскопічної процедури. Крім того в багатьох випадках антибіотикопрофі>

лактика не завжди успішна [41,50].

Інші фактори ризику, пов'язані з пацієнтом

Інфекція судинного протезу — це серйозний і потенційно фатальний наслідок, відпо>

відно і антибіотикопрофілактика рекомендується протягом всього періоду. Дані щодо

можливості інфікування ортопедичних, нейрохірургічних та інших протезів після шлун>

ково>кишкової ендоскопії украй обмежені. Їх недостатньо для рекомендацій по антибі>

отикопрофілактиці. Даних для оцінки можливої дії імуносупресії на частоту інфекцій>

них ускладнень після ендоскопічних процедур, так само недостатньо.

Тому антибіотикопрофілактику для реципієнтів трансплантата або пацієнтам з ВІЛ>

інфекцією не можна рекомендувати. Проте нейтропенія, в таких випадках, збільшує ри>

зик постендоскопічної клінічно значущої бактеріємії [32]. Дана позиція повинна бути

взята до уваги у вище перелічених пацієнтів для призначення антибіотикопрофілактики.

Рекомендації

Проведення антибіотикопрофілактики залежить від ендоскопічної процедури (табл. 4).

I. При ендоскопічних процедурах "високого ризику" на верхньому і нижньому поверсі

шлунково>кишкового тракту (виключаючи ретроградну холангіопанкреатографію):

a) антибіотикопрофілактика рекомендується всім пацієнтам групи "високого ризику";

b) немає жодних даних, щоб визначити потребу в антибіотикопрофілактиці у паці>

єнтів з помірним ризиком. Ендоскопіст приймає рішення індивідуально в кож>

ному випадку;

c) профілактика не рекомендується для пацієнтів з низьким або середнім ризиком

ендокардиту.

Таблиця 4. Антибіотикопрофілактика при ендоскопічних процедурах (ASGE. Antibiotic prophylaxis for GI

endoscopy (2008) Gastrointestinal endoscopy. 67: 6)

Стан пацієнта
Запланована

процедура
Мета профілактики

Перипроцедурна
профілактика

Перипроцедурна
профілактика

Вся кардіологічна

патологія

Будь>яка

ендоскопічна

процедура

Попередження

інфекційного

ендокардиту

Не показана

Обструкція жовчних

шляхів без холангіту

ЕРХПГ з повним

дренуванням

Попередження

холангіту
Не показана

Обструкція жовчних

шляхів без холангіту

ЕРХПГ з частковим

дренуванням (напр.,

стриктура воріт,

первинний

склерозуючий

холангіт)

Попередження

холангіту

Рекомендована з

наступним

призначенням АБ

після процедури

Стерильне

дренування

утворення

підшлункової залози

(псевдокіста,

некроз), що зв'язане

з панкреатичним

протоком

ЕРХПГ
Попередження

інфікування кисти
Рекомендована

Стерильне

дренування

утворення

підшлункової залози

Трансмуральне

дренування

Попередження

інфікування кісти
Рекомендована

Щільні ураження

верхнього поверху

ШКТ

Ендоскопічна

ультрасонографія

(ЕУС) з

аспіраційною

біопсією

Попередження

локальної інфекції
Не рекомендована

низька ймовірність

бактеріємії та

локальної інфекції

Щільні ураження

верхнього поверху

ШКТ

ЕУС з аспіраційною

біопсією

Попередження

локальної інфекції

Не достатньо даних

для рекомендацій

на розсуд

ендоскопіста в

залежності від

випадку

Кістозне ураження

ГІ тракту

(включаючи

середостіння)

ЕУС з аспіраційною

біопсією

Попередження

інфікування кісти
Рекомендовано

Всі пацієнти

Черезшкірна

ендоскопічна

гастростомія

Попередження

перистомальної

інфекції

Рекомендовано

зменшує ризик

інфекції м'яких

тканин

Цироз печінки з

гострою ГІ

кровотечею

Не залежно від

ендоскопічної

процедури

Профілактика

інфекційних

ускладнень і

зниження

смертності

Обов'язкова при

поступленні

ризик бактеріальної

інфекції

асоційованої з

цирозом печінки і ГІ

кровотечею добре

відомий

Синтетичні

васкулярні протези

та інші

кардіоваскулярні

неклапанні пристрої

Будь>яка

ендоскопічна

процедура

Попередження

інфікування

протезів та

пристроїв

Не рекомендована

в жодному випадку

інфікування не

пов'язане з

ендоскопією

Протезування

суглобів

Будь>яка

ендоскопічна

процедура

Попередження

септичного артриту
Не рекомендована

дуже низький ризик

інфікування

Таблиця 3. Умови, що пов'язані з ризиком ендокардиту або які клінічно проявляються бактеріємією

Високий ризик

• протезування клапану серця

• перенесений ендокардит

• хірургічно створений системний легеневий шунт

• пересадка штучної ділянки судини менше ніж 1 рік назад

• тяжка нейтропенія (нейтрофіли менше 1 G/l)

Помірний, низький або теоретичний ризик

• пролапс мітрального клапану з недостатністю

• ревматична або вроджена патологія клапанів сердца

• гіпертрофічна кардіоміопатія

• вентрикуло>перитонеальний шунт

• трансплантоване серце

• помірна нейтропенія (нейтрофіли 1>5 G/l)

Ризик відсутній

• пролапс мітрального клапану без недостатності

• неускладнений дефект перетинки передсердя

• наявність водія ритму

• пересадка судини в обхід до коронарної артерії

• імплантований дефібрилятор

• всі інші випадки
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II. Інші ендоскопічні процедури без підвищеного ризику інфекційних ускладнень:

a) недостатньо даних, щоб рекомендувати антибіотикопрофілактику для пацієнтів

групи "високого ризику";

b) кожен випадок можна розцінювати окремо;

c) профілактика не рекомендується для пацієнтів з помірним, низьким ризиком

виникнення ендокардиту.

III. ЕРХПГ "високого ризику":

a) антибіотикопрофілактика рекомендується для всіх пацієнтів з біліарною обс>

трукцією або панкреатичною псевдокістою або в анамнезі із запаленням жов>

чних шляхів;

b) ESGE рекомендує антибіотикопрофілактику у всіх випадках терапевтичної

ЕPХПГ.

IV. Для ендоскопічного розміщення гастростоми: антибіотикопрофілактика рекомен>

дується для всіх пацієнтів, яким показана дана процедура.

Характеристики рекомендованих антибіотиків

Амоксицилін

Амоксицилін, як вважають, запобігає ендокардиту, який зазвичай викликається стреп>

тококами і ентерококами. Його застосування може бути обмежене реакціями гіперчут>

ливості у деяких пацієнтів. Крім того, згідно Lorenz та ін. [52] амоксицилін плюс клаву>

ланова кислота демонструють в 87,3% чутливість для мікробів, що найчастіше виділя>

ються з жовчних ходів. Судячи з усього цей антибіотик також можна використовувати і

в профілактиці холангіту після ЕРХПГ.

Гентаміцин

Гентаміцин, доданий до амоксициліну, збільшує свою потужність проти стійких до пре>

парату мікробів таких як грамнегативний Pseudomonas, Proteus, Serratia і грампозитив>

ний стафілакок. Хоча парентеральні аміноглікозиди асоціюються з істотною нефроток>

сичністю і ототоксичністю одноразове застосування гентаміцину безпечне.

Ципрофлоксацин

Бактерійні штами, які сприйнятливі до ciprofloxacin, включають грамнегативні організ>

ми, тому це може бути рекомендовано для запобігання інфекційним ускладненням піс>

ля ЕРХПГ. Оскільки він менш ефективний проти грампозитивних бактерій, то він не

підходить для запобігання ендокардиту.

Ванкоміцин або тейкопланін

Глікопептиди адаптовані до профілактики ендокардиту у пацієнтів з алергією на пені>

цилін або якщо пеніцилін приймався більше одного разу в попередньому місяці.

Уреїдопеніциліни

Піперацилін, що використовується з тазобактамом, ефективний в запобіганні пост>

РХПГ холангіту. A основний недолік піперацеліну — те, що він може викликати псевдо>

мембранозний коліт.

Цефалоспорини

Цефалоспорини малоактивні проти ентерококів і тому не є підходящими для профілак>

тики ендокардиту. Проте вони широко використовуються для запобігання сепсису піс>

ля ЕРХПГ. Niederau та ін. [28] продемонстрували, що одноразова доза 2 г цефотаксиму

дана за 15 хвилин до процедури запобігає пост>РХПГ холангіту або сепсису.

Метронідазол

Метронідазол додається до режиму профілактики у всіх пацієнтів з нейтропенією, ос>

кільки це забезпечує дію проти анаеробних організмів.

Інші антибіотики

Оскільки всі запропоновані режими можуть не запобігти інфекційним ускладненням піс>

ля різних ендоскопічних процедур можливе й використання інших ефективніших антибі>

отиків. Так, наприклад, тестування in vitro різних антибіотиків продемонструвало, що у

іміпенема найбільша чутливість (98,4%) проти мікробів жовчі та панкреатичної рідини

[52]. Imipenem також виявився ефективним і в профілактиці сепсису, і в гострому деструк>

тивному панкреатиті [53]. Через велику дороговизну використання іmipenemа обмежене.

Резюме

Виходячи з вищевикладеного, є дві ситуації, в яких рекомендується антибіотикопрофі>

лактика. Перша пов'язана з процедурами, що супроводжуються високим рівнем бакте>

ріємії, до якої залучаються організми що потенційно викликають ендокардит. Це дила>

таційні маніпуляції в стравоході, склерозування варикознорозширених вен стравоходу і

лазеротерапія у верхньому поверсі шлунково>кишкового тракту. Оскільки бактеріємія,

що розвивається після цих процедур зазвичай безпечна, то антибіотикопрофілактика

рекомендується тільки для пацієнтів "високого ризику" розвитку ендокардиту або у ра>

зі, коли є високий ризик розвитку клінічно значущої бактеріємії унаслідок наявності

нейтропенії або імуносупресії. В більшості випадків рекомендуються парентеральні

амоксицилін і гентаміцин плюс метронідазол у разі нейтропенії. Ванкоміцин або тей>

копланін замінюють амоксициліном у разі алергії до пеніцилінового ряду.

Друга ситуація стосується процедур з високим рівнем місцевої інфекції або процедур

які можуть призвести до сепсису. Це терапевтична ретроградна холангіопанкреатогра>

фія і ендоскопічна черезшкірна гастростомія, де антибіотикопрофілактику рекоменду>

ють навіть у пацієнтів "середнього ризику". Використовується ципрофлоксацин per os

або парентеральний гентаміцин або хінолон для РХПГ і амоксицилін для PEG або цефа>

лоспорин чи уреїдопеніцилін в обох випадках.
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Таблиця 5. Рекомендація по вибору типу і режиму антибіотиків

Пацієнти, які не мають алергію на пеніцилін

Дорослі: 1000 мг амоксициліну внутрішньом'язево в 2,5 мл 1% лідокаїну гідрохлориду плюс гентаміцин

120 мг внутрішньом'язево, перед початком процедури; 500 мг амоксициліну per os через 6 годин.

Діти молодше 10 років: 500 мг амоксициліну внутрішньом'язево 2,5 мл 1% лідокаїну гідрохлориду плюс

гентаміцин внутрішньом'язево 2 мг/кг маси тіла; амоксицилін 250 мг (діти 5>9 років) або 125 мг (діти 0>4

роки) per os через 6 годин.

Пацієнти, які мають алергічні реакції на пеніцилін або якщо пеніцилін приймався більше одного разу в
минулому місяці

Дорослі: 1000 мг ванкоміцину, більше ніж 100 хвилин до дослідження, потім гентаміцин 120 мг

внутрішньовенно за 15 хвидин до процедури або 400 мг тейкопланін внутрішньовенно, потім гентаміцин

120 мг за 15 хвилин до процедури.

Діти молодші 10 років: 20 мг/кг ванкоміцину внутрішньовенно повільно, потім гентаміцин 2 мг/кг

внутрішньовенно або 6 мг/кг тейкопланіну внутрішньовенно потім гентаміцин 2 мг/кг внутрішньовенно.

Перед біліарними дослідженнями

750 мг ципрофлоксацину per os за 60>90 хвилин до процедури або гентаміцин 120 мг внутрішньовенно

перед дослідженням або парентерально хінолон, цефалоспорин або уреїдопеніцилін перед процедурою.

Перед черезшкірною ендоскопічною гастростомією

2 г цефотаксиму (або еквівалент) парентерально за 30 хвилин до процедури або 4 г піперациліну / 

0,5 г тазобактаму перентерально або 1 г амоксициліну / клавуланова кислота внутрішньовенно.

Пацієнти с тяжкою нейтропенією

Дорослі: добавити 7,5 мг/кг метронідазолу внутрішньовенно до любого з вищевказаних режимів.

Діти: добавити 7,5 мг/кг метронідазолу внутрішньовенно до любого з вищевказаних режимів.
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