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П режде всего под антибакте-

риальной профилактикой

(АБП) понимают назначе-

ние антимикробного препарата

(АМП) в периоперационном периоде

с целью предотвращения развития

инфекции в области хирургического

вмешательства (ИОХВ) [1]. Согласно

современной классификации все

ИОХВ подразделяются на ИОХВ раз-

реза (поверхностные и глубокие) и

ИОХВ органа/полости. Использова-

ние АБП по показаниям способно

снизить частоту подобного рода

осложнений, сопровождающихся вы-

сокой летальностью и значительным

увеличением стоимости лечения, в

несколько раз [2]. Показано также,

что пренебрежение принципами про-

ведения АБП не только ведет к сни-

жению ее эффективности, но и несет

риск селекции резистентных к АМП

штаммов микроорганизмов и разви-

тия нежелательных лекарственных ре-

акций (НЛР), а также сопровождается

повышением затратной статьи бюд-

жета стационара [3–6]. 

Чтобы избежать вышеописанных

неблагоприятных событий, каждый

хирург в предоперационном периоде

должен решить для себя следующие

принципиальные вопросы: 

1) требует ли предстоящее вмешатель-

ство на органах брюшной полости

проведения АБП?

2) какой препарат показан для АБП в

данной анатомической области?

3) определить режим (доза, время,

путь введения, кратность и длитель-

ность) применения АМП.

Показания к проведению АБП

Абдоминальные вмешательства мо-

гут сопровождаться формированием

любого вида послеоперационных ран

по степени бактериальной загрязнен-

ности, что наряду с вовлечением в про-

цесс различных отделов желудочно-ки-

шечного тракта (ЖКТ) создает опреде-

ленные трудности для хирурга в отно-

шении решения вопроса о необходи-

мости использования АМП с профи-

лактической и/или терапевтической

целью и выбора последнего [2, 5].

Чистая рана – это рана после опера-

ции, не сопровождающейся вскрытием

просвета полых органов (неосложнен-

ное грыжесечение, спленэктомия, ди-

агностическая лапаротомия и лапаро-

скопия и т. п.). Частота ИОХВ в таких

случаях не превышает 2 %, и АБП не

способна критически на нее повлиять,

поэтому при подобного рода вмеша-

тельствах АБП не показана. Исключе-

ние составляют те случаи, когда ис-

пользуются искусственные материалы

(имплантаты), например для пластики

грыжевых ворот [2, 7]. Считаем нуж-

ным осветить проблему АБП при реци-

дивных, послеоперационных и уще-

мленных грыжах. Как правило, в таких

ситуациях существует определенный

риск ятрогенного повреждения стенки

полого органа и есть необходимость

выполнения резекции участка кишки.

Это переводит вид операционной раны

из разряда чистых в условно-чистые,

что требует проведения АБП. Мы реко-

мендуем практикующим хирургам учи-

тывать возможные технические труд-

ности заранее и принимать решение о

проведении АБП по схеме условно-чи-

стых операций.

К условно-чистым ранам относятся

раны после вмешательств, сопровож-

дающихся контролируемым вскрыти-

ем просвета полого органа, на тканях

без признаков воспаления (большин-

ство плановых вмешательств на орга-

нах ЖКТ). Частота ИОХВ в таких слу-

чаях не превышает 10 %, а АБП спо-

собна снизить ее в 2–5 раз. Полагают,

что только пациенты с факторами рис-

ка развития ИОХВ, к которым отно-

сятся длинный перечень характери-

стик пациента и возможные наруше-

ния правил асептики, требуют прове-

дения АБП [2]. Опираясь на доказа-

тельные данные, согласно которым на

частоту ИОХВ действительно влияет

только вид операционной раны, мы

согласны с мнением, что в реальных

условиях оказания хирургической по-

мощи все подобные вмешательства

должны проводиться с АБП [8].

Контаминированные раны после

вмешательств по поводу острого нег-

нойного воспаления и/или полной

резектабельности очага без признаков

вовлечения окружающих тканей, пер-

форации желудка и/или двенадцати-

перстной кишки длительностью до 24

часов и перфорации тонкого/толстого

кишечника длительностью до 12 ча-

сов являются строгим показанием к

АБП [9]. Абсолютное большинство

экстренных вмешательств на органах

ЖКТ как раз относится к этой группе,

о чем, несмотря на ряд объективных

обстоятельств, всегда должен пом-

нить хирург. Частота инфекционных
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раневых и полостных осложнений по-

сле таких операций может составлять

около 20 %; эффективная АБП сни-

жает эту цифру в 2 раза [10, 11].

Наличие гнойного воспаления с во-

влечением в процесс окружающих

тканей, невозможность полной резек-

ции инфекционного очага, перфора-

ция желудка/двенадцатиперстной

кишки или тонкого/толстого кишеч-

ника давностью более 24 и 12 часов

соответственно имеют следствием

формирование грязной раны [9]. В та-

ких случаях полноценный курс анти-

бактериальной терапии (АБТ) должен

быть начат либо до, либо немедленно

после операции, несмотря на факт

проведения АБП.

Выбор антибиотика

Не забывая об актуальной для Рос-

сии теме соотношения цена/каче-

ство, хирург должен руководство-

ваться основным правилом выбора

АМП с узким спектром активности,

перекрывающим, однако, наиболее

вероятные возбудители ИОХВ в дан-

ной анатомической области [2, 12].

Доказана преимущественная этиоло-

гическая роль грамположительной

флоры для ИОХВ после чистых абдо-

минальных операций и операций на

желудке; в случае вскрытия просвета

тонкого кишечника и желчевыводя-

щих путей (ЖВП) необходимо иметь

в виду и грамотрицательных возбуди-

телей, а при колоректальных вмеша-

тельствах, кроме того, еще и анаэ-

робные микроорганизмы [13–15]. Та-

ким образом, применительно к абдо-

минальным операциям формируется

своего рода “пирамида”, символизи-

рующая пошаговое расширение

спектра активности антибиотика, со-

ответствующее разным отделам ки-

шечника.

Цефалоспорин (ЦС) I поколения

цефазолин является препаратом вы-

бора для АБП при операциях на же-

лудке/тонком кишечнике и при ис-

пользовании имплантатов, а ЦС II

поколения цефуроксим, кроме того,

актуален для операций на ЖВП. Ин-

гибиторозащищенные пенициллины

(ИЗП) амоксициллин/клавуланат,

амоксициллин/сульбактам и ампи-

циллин/сульбактам показаны в случае

колоректальных операций и аппен-

дэктомии [16–21].

В последнее время появились све-

дения об успешном применении эрта-

пенема для АБП в колоректальной хи-

рургии. Несмотря на принадлежность

к классу карбапенемов, препарат не

обладает сверхшироким спектром ак-

тивности и, как показали исследова-

ния, при его использовании с целью

АБП вероятность селекции рези-

стентных энтеробактерий невелика

[22–30]. На фоне возрастающей про-

блемы резистентности микроорганиз-

мов эртапенем, как нам представляет-

ся, можно рекомендовать для АБП в

колоректальной хирургии при усло-

вии длительного пребывания больно-

го в стационаре перед операцией (и

возможной колонизации пациента

нозокомиальными штаммами), пред-

полагаемой длительности операции

более 3–4 часов на фоне отсутствия в

отделении регламентации процедуры

в виде протокола и неуверенности в

адекватности проведения АБП с по-

мощью ИЗП (имеющих короткий пе-

риод полувыведения – Т1/2) или ком-

бинации препаратов [31].

ЦС III поколения, несмотря на ши-

рокое распространение, не должны

использоваться с профилактической

целью, т. к. не имеют в этом аспекте

преимуществ перед своими предше-

ственниками [15, 32].

Альтернативные схемы АБП всегда

должны быть рассмотрены для паци-

ентов с аллергией на β-лактамы в

анамнезе. Ванкомицин в настоящий

момент является наиболее предпочти-

тельным АМП при выполнении чи-

стых операций и вмешательств на

верхних отделах ЖКТ, а доступный

ципрофлоксацин является альтерна-

тивой для АБП при операциях на

ЖВП. Комбинация гентамицина и

метронидазола может быть рекомен-

дована в таких случаях при колорек-

тальных вмешательствах и аппендэк-

томии.

Режимы назначения 

антибиотиков

Доза АМП
Обычная терапевтическая доза в

большинстве случаев является впол-

не достаточной для АБП. Полагают,

что при избыточной массе тела паци-

ента дозу препарата необходимо

удвоить [5].

Время и путь введения
Идеальным является болюсное

внутривенное введение препарата за

15–30 минут до разреза, например во

время вводного наркоза. В случае

необходимости длительной внутри-

венной инфузии последняя должна

быть начата еще в предоперацион-

ной палате. Важно отметить, что

только предоперационная АБП мо-

жет обеспечить столь необходимое

условие создания бактерицидных

концентраций АМП в тканях к мо-

ментам разреза и закрытия раны

[33–35].

Кратность введения 
и длительность применения
Критичной для решения вопроса о

необходимости введения повторной

дозы являются длительность опера-

ции и ее отношение к Т1/2 АМП [5,

33]. В случае, когда длительность опе-

рации превышает Т1/2 в 2–3 раза,

необходимо повторное введение пре-

парата. На практике при использова-

нии ЦС или ИЗП такая необходи-

мость обычно возникает через 3–4

часа от момента первого введения,

что особо характерно при длительных

колоректальных вмешательствах. Не-

которые препараты с длительным

Т1/2, включенные в альтернативные

схемы АБП (эртапенем), удобны в

плане однократного назначения –

“сделал и забыл”.

В настоящее время большинство

исследователей единодушны во мне-

нии, что длительность профилакти-

ческого применения АМП не должна

превышать 24 часов, что отражено в

ведущих национальных рекоменда-

циях. Более длительное курсовое,

т. н. псевдопрофилактическое при-

менение антибиотиков не влияет на

частоту развития ИОХВ, но ведет к

повышению риска развития НЛР и

резистентности микроорганизмов к

антибиотикам. Более того, оно со-

провождается значительным увели-

чением расходов стационара [32,

36–42].
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Тенденции в АБП и меры 

повышения ее качества

Ключевые требования к АБП, при

выполнении которых хирург добива-

ется поставленной цели снижения ча-

стоты ИОХВ, являются своего рода

показателями или индикаторами ка-

чества процедуры [43–47]. Проблема

следования рекомендациям и строго-

го последовательного исполнения ал-

горитма “показания–препарат–ре-

жим” актуальна во всем мире. 

Наиболее частые ошибки АБП: 

• неправильный выбор показаний, со-

ответственно, пренебрежение АБП

при выполнении экстренных вмеша-

тельств с формированием контами-

нированных ран и с другой сторо-

ны – АБП при неосложненных гры-

жесечениях; 

• неадекватный выбор антибиотика,

спектр активности которого либо

слишком широк (ЦС III поколения),

либо не соответствует вероятным

возбудителям ИОХВ в данной анато-

мической области; 

• введение первой дозы АМП после

закрытия раны;

• длительное “псевдопрофилактиче-

ское” назначение антибиотиков в

послеоперационном периоде [3, 50].

Мониторинг состояния и усилия,

направленные на улучшение АБП в

рамках программ повышения качества

медицинской помощи, осуществля-

ются во многих развитых странах и

могут включать различные составляю-

щие (образовательную, организацион-

ную, административную) или их ком-

бинации [51–55]. Многочисленные

исследования в этой области показы-

вают, что адекватность выполнения

процедуры зависит от различных фак-

торов в т. ч. уровня образованности

врачей, взаимоотношений медицин-

ского персонала, проблем логистики.

Использование нескольких унифици-

рованных схем, например только па-

рентерального варианта АБП при ко-

лоректальных вмешательствах, а так-

же узкого перечня АМП из несколь-

ких “универсальных” препаратов,

обладающих, однако, всеми необходи-

мыми свойствами для профилактики

ИОХВ при вмешательствах с вовлече-

нием разных отделов ЖКТ, сводит

ошибки в выборе препарата к мини-

муму. Так, например, для абдоминаль-

ной хирургии такими препаратами

могут являться ИЗП (амоксицил-

лин/клавуланат, амоксициллин/суль-

бактам, ампициллин/сульбактам).

Наш собственный опыт, накоплен-

ный в результате внедрения в Смолен-

ской области программы повышения

качества АБП при абдоминальных хи-

рургических вмешательствах, показы-

вает, что только комплексный образо-

вательно-административный подход

может привести к достоверному улуч-

шению ситуации как каждого этапа,

так и процедуры в целом [56, 57]. На

фоне непрерывных образовательных

мероприятий (лекции и семинары для

врачей-хирургов и анестезиологов,

бесплатное распространение нацио-

нального руководства “Периопераци-

онная антибиотикопрофилактика в

абдоминальной хирургии”, схем

АБП) разработан и административно

внедрен в практику работы хирурги-

ческих стационаров протокол АБП

(см. рисунок) как обязательное прило-

жение к истории болезни пациентов

[58, 59]. После принятия решения о

необходимости АБП хирург сообщает

сведения о характере вмешательства и

рекомендует АМП анестезиологу, ко-

торый отдает распоряжение среднему

медицинскому персоналу и заполняет

соответствующие поля протокола од-

новременно с описанием анестезио-

логического пособия. Хирург делает

свои отметки в протоколе по заверше-

нии вмешательства. Протокол, разра-

ботанный на основе национальных

рекомендаций и адаптированный к

особенностям лекарственного обес-

печения в конкретном регионе, со-

держит памятку о рациональных

принципах АБП, рекомендации по

выбору препарата и режимам АБП.

Необходимый минимум полей отни-

мает 2–3 минуты времени анестезио-

лога и хирурга для полного заполне-

ния формы. Необходимо отметить,

что административное регламентиро-

вание и наличие протокола в отделе-

нии существенно повышают ответ-

ственность персонала, что коренным

образом влияет на качество АБП.

Результаты повторного мониторин-

га состояния АБП в 2006 г. после двух

лет проведения нами комплексной

кампании по внедрению протокола

АБП показали, что: 

• частота проведения АБП по показа-

ниям возросла с 19,9 до 89,0 % (p <

0,0001);

• доля адекватного выбора препарата

увеличилась до 60,0 % (+38 %; p <

0,0001);

• доля предоперационной АБП возро-

сла с 28,6 до 46,4 % (p = 0,034);

• в центрах, где протокол внедрен в

рутинную практику работы хирурги-

ческой службы, показатели качества

процедуры превышали таковые в

центрах без внедрения протокола на

40,1 % при оценке “по показаниям”

(p < 0,0001) и на 56,4 % по адекват-

ному выбору препарата (p < 0,0001).

Кроме того, отмечено существен-

ное перераспределение показаний к

назначению антибиотиков. Если в

2002 г. 75,7 % пациентов получали

АБТ и только 16,3 % – АБП, то в

2006 г. профилактическое назначе-

ние АМП зафиксировано у 71,1 %

(+54,8 %) больных, а терапевтиче-

ское – у 60,6 % (-15,1 %). Доля па-

циентов, получавших только АБТ, в

2006 г. значительно сократилась и со-

ставила 16,5 % (-45,9 %; p < 0,0001), а

доля больных, получавших только

АБП, возросла до 27,0 % (+24,0 %; p <

0,0001) [57].

Заключение

Процедура АБП в своем нынешнем

понимании известна отечественным

хирургам уже около 20 лет. Российские

специалисты в области клинической

фармакологии, микробиологии и ин-

фекционного контроля совместно с

авторитетными хирургами и анесте-

зиологами уже немало сделали для по-

пуляризации АБП и перехода от по-

рочной практики “псевдопрофилак-

тического” курсового назначения

АМП после операции к рутинной про-

филактике ИОХВ одной дозой препа-

рата, введенной до разреза. С учетом

результатов собственных оригиналь-

ных исследований и мирового опыта

разработаны национальные рекомен-

дации по проведению АБП в абдоми-

нальной хирургии, которые должны

стать основой разработки и внедрения

адаптированных к реальным условиям

на местах протоколов.
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Сегодня, как и в ближайшем буду-

щем, не следует ожидать изменения

вышеописанных фундаментальных

основ АБП (показания, принципы

выбора препарата и режимы его при-

менения); единственной переменной

является препарат, смена которого

может быть продиктована установ-

ленными в исследованиях изменения-

ми структуры возбудителей ИОХВ и

характером их резистентности к анти-

биотикам.
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