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Стремительное развитие новых технологий в хи-
рургии открыло широкие горизонты для выполнения 
сложных оперативных вмешательств. При этом со-
кратилась продолжительность операций, снизилась 
травматичность и стали уходить в прошлое широкие 
оперативные доступы. Однако инфекции области хи-
рургического вмешательства (ИОХВ), составляющие 
15–25% всех нозокомиальных инфекций, остаются 
острой проблемой хирургии и на сегодняшний день 
[25]. 

Это обусловлено рядом причин:
I – селективное изменение микрофлоры; II – дли-

тельность пребывания больного в стационаре перед 
операцией; III – контингент больных; IV – тип опера-
тивного вмешательства.

Развитие антибиотикотерапии, массивное, дли-
тельное и далеко не всегда целенаправленное ис-
пользование антибиотиков сыграло отрицательную 
роль. Клинические наблюдения и эксперименталь-
ные данные убедительно доказали, что применение 
антибиотиков сопровождается селекцией аэробной 
микрофлоры, устойчивой к одному или целой группе 
антибиотиков. Устойчивость к 5-6 антибиотикам по-
является у 32% больных. Установлено, что на фоне 
лечения антибиотиками кишечная флора пациента не 
востанавливается и через 2 недели. Под воздействием 
антибиотиков происходит селекционная устойчивость 
клонов, которые начинают интенсивно пролифериро-
вать в условиях подавления чувствительных форм [16]. 

Сегодня впервые синтезируемый антибиотик мо-
жет решить исход заболевания целой группы больных, 
но как только микробный фон трансформируется, мы 
вновь окажемся бессильными перед антибиотикоу-
стойчивостью генерации микроорганизмов [9].

 Большое значение имеет селективное давле-
ние антибиотиков, обеспечивающих элиминацию 
чувствительных клонов микроорганизмов. В таком 
случае можно говорить о распространённости рези-
стентного клона. До 80-90% штаммов стафилококка 
обладают b«Условно чистые» операции – чистые опе-
рации с риском инфекционных осложнений (плановые 
операции на органах брюшной и грудной полости без 
признаков сопутствующей инфекции), повторные вме-
шательства через «чистую» рану в течение 7 дней, а 

также экстренные операции, соответствующие по ос-
новным критериям этой группе. Риск составляет около 
7,8–11,7%.

«Загрязненные» (контаминированные) операции 
– операционные раны с признаками негнойного вос-
паления. Риск - 12,9–17%.

«Грязные» операции – операции на заведомо ин-
фицированных органах и тканях при наличии сопут-
ствующей или предшествующей инфекции. Риск – до 
10–40%. 

В рекомендациях IDSA (Infectious Diseases 
Society of America) по лечению инфекций кожи и мяг-
ких тканей (2005) все ИОХВ делятся на три типа – в 
зависимости от глубины распространения инфекции 
[40,43,30]:

• поверхностные, при которых в процесс вовлека-
ются только кожа и подкожная клетчатка (поверхност-
ная инфекция). Развиваются в течение 30 дней после 
операции;

• глубокие, при которых в процесс вовлекаются 
более глубокие мягкие ткани (фасции и мышцы). Раз-
виваются в течение 30 дней после операции или в те-
чение года после установки протеза (сустава или кла-
панов);

• ИОХВ с вовлечением органа/полости. В процесс 
вовлекается любой орган или полость (кроме области 
разреза), которые были вскрыты или подвергались ма-
нипуляциям во время операции. Развиваются в тече-
ние 30 дней после операции или в течение 1 года после 
установки протеза (сустава или клапанов).

  Основываясь на оценке факторов риска разви-
тия ИОХВ у пациента, а не на степени контаминации 
операционной раны была разработана классификация 
SENIC (Effi cacy of Nosocomial Infection Control), про-
гнозирующая риск возникновения ИОХВ вдвое лучше, 
чем принадлежность к определенному классу раны, и 
включающая в себя четыре фактора [26,41]:

1) операции на органах брюшной полости;
2) длительность операции более 2 часов;
3) контаминированная и грязная операция;
4) наличие у пациента трех и более сопутствую-

щих заболеваний. 
  У пациентов без факторов риска частота оказа-

лась низкой (1%), при наличии одного фактора риска 



— умеренной (3,6%), при двух и более факторах риска 
— высокой (8,9—27%).

  Следующим этапом в развитии определения 
факторов риска ИОХВ явилась дальнейшая доработка 
классификации (SENIC) специалистами  националь-
ной системы надзора за нозокомиальными инфекция-
ми (NNIS) [26,15,38]. Были выделены следующие фак-
торы:

• контаминированные, или  грязные  раны;
•высокий операционный риск, составляющий 3 и 

более баллов по шкале оценки операционно-анестези-
ологического риска (ASA);

•продолжительность операции выше 75% стан-
дартного среднего времени для данного хирургиче-
ского вмешательства (перцентиль).

Проблема послеоперационных инфекционных 
осложнений неоднократно обсуждалась международ-
ным обществом хирургов. Важнейшим принципом 
профилактики послеоперационных гнойно-септиче-
ских осложнений должна стать комплексная програм-
ма предупреждения госпитальной и хирургической 
инфекции. 

Исходя из причин и факторов риска хирурги-
ческой инфекции, выстраивается и профилактика. 
В качестве такой меры была предложена антибиоти-
копрофилактика (АБП). С профилактической целью 
антибиотики стали использоваться более 40 лет на-
зад и лишь  к концу 70-х г.г. мировая общественность 
приходит к выводу о целесообразности применения 
АБП. Разногласия по поводу использования этого ме-
тода основаны на отсутствии конкретных показаний, 
времени, доз и пути введения антибиотиков, что, есте-
ственно, отражается на их эффективности. Еще одним 
моментом, вызывающим сомнения в пользе АБП, яв-
ляется отрицательный фактор воздействия антибио-
тиков на организм. Помимо аллергизации и АБР, ан-
тибиотики оказывают иммунодепрессивный эффект. 
Действие на иммунную систему зависит от вида, дозы 
и продолжительности применения, но всегда предрас-
полагает к развитию инфекционного процесса, связан-
ного с условно-патогенной и сапрофитной микрофло-
рой [17]. 

Под АБП подразумевается предупреждение ин-
фекции, вызванной хирургическим или инвазивным 
вмешательством, но не лечение фоновой инфекции, на 
устранение которой направлено вмешательство.  Экс-
периментальными и клиническими данными доказа-
но, что рациональная АБП снижает частоту послеопе-
рационных инфекционных осложнений с 40-60% до 
5-1,5%  [14,20].

Общие принципы АБП сведены к следующему:
1. Адекватная концентрация антибиотика долж-

на быть создана в зоне операции примерно за 30-60 
минут от ее начала (присутствие антибиотика в тканях 
необходимо до формирования сгустков фибрина). По-
этому выбор времени введения зависит от конкретной 
ситуации – вида и продолжительности операции.

Временной интервал наибольшей эффектив-
ности простирается от 0 до 2 ч до начала операции. 
Это следует из классической работы Джона Бурке, 
установившего, что если в течение первых 3-х часов 
после контаминации операционной раны уменьшить 
число попавших в нее бактерий, то, тем самым, можно 
предотвратить развитие послеоперационных гнойных 
раневых осложнений. Этот промежуток времени на-
зывают «эффективным» периодом. Введение антибио-
тика вне пределов этого периода считается неэффек-
тивным.

2. При проведении периоперационной профилак-
тики необходимо стремиться не к полной эрадикации 
бактерий, а к значительному уменьшению их числа до 
того уровня, который облегчает эффективную работу 
иммунной системы и предотвращает развитие гной-
ной инфекции. 

3. Эффективная концентрация антибиотика в 
операционной ране должна сохраняться на протяже-
нии всей операции и, что особенно важно, поддержи-
ваться к моменту наложения швов, когда микробная 
контаминация достигает максимума. При этом необ-
ходимо учитывать не общую концентрацию, а кон-
центрацию несвязанного препарата, которая является 
микробиологически активной. Для создания эффек-
тивной бактерицидной концентрации антибиотика в 
околораневых тканях следует вводить дозу, которая в 
4-5 раз превышает минимальную подавляющую кон-
центрацию препарата. 

  4. Длительность профилактического курса ан-
тибиотиков не должна превышать 72 часов. Более про-
должительный курс заметно увеличивает токсическое 
действие антибиотиков, не снижая частоты инфек-
ционных осложнений. Л.И Гоголем и соавторами [3] 
была разработана классификация схем АБП:

- сверхкороткая – введение антибиотика перед 
операцией (перед первым рассечением тканей);

- короткая – предоперационное введение анти-
биотика, а также введение препарата во время опера-
ции;

- длительная – введение антибиотика до и во вре-
мя операции, и в послеоперационном периоде в первые 
24 часа. 

Было доказано, что при АБП, начатой более чем 
за 2 часа до момента разреза, послеоперационная ин-
фекция развивается в 3,8% случаев по сравнению с 
0,5% при введении антибиотика за 1 час до начала опе-
рации. При введении антибиотика после начала опера-
ции частота развития инфекции возрастает до 5%. Не-
обходимо учитывать и продолжительность операции. 
При операции в пределах 3-х часов следует применять 
антибиотики по сверхкороткой схеме; при увеличении 
времени операции применяют короткую схему (50% 
препарата вводят до операции и 50% - во время опера-
ции). Если операция выполняется на заведомо инфи-
цированных тканях, используется длительная схема.



Учет факторов риска и самого хирургического 
вмешательства позволили сформулировать показания 
к АБП (табл. 1).

По данным NNIS, в США за 1992—2002 гг. часто-
та ИОХВ варьировала в среднем от 1,4% для операций 
с NNIS=0 до 4,8% при NNIS=2, достигая в отдельных 
больницах 7,9% и более [42].

Определенные требования предъявляются и к 
антибиотику, используемому для профилактических 
целей [25,36,39,12,22]. По спектру активности антибио-
тик должен:

- быть активным в отношении грамположитель-
ной флоры кожных покровов и, в первую очередь, зо-
лотистого и эпидермального стафилококков;

 - перекрывать дополнительные группы эндоген-
ных микроорганизмов, контаминирующих рану при 
нарушении целостности внутренних органов и слизи-
стых оболочек;

- иметь такой спектр активности, который бы по-
зволял уменьшить риск селективного давления и коло-
низации резистентными микроорганизмами.

- при выборе антибиотика для профилактики и 
лечения следует отдавать предпочтение препаратам, 
способным накапливаться в очаге поражения.

На сегодняшний день для профилактического 
использования в хирургии применяют антибакте-
риальные препараты различных групп: β–лактамы 
(полусинтетические пенициллины, цефалоспорины), 
аминогликозиды, макролиды, фторхинолоны.

Цефалоспорины I поколения в настоящее время 
считаются эффективными препаратами для профи-
лактики послеоперационных гнойно-септических ос-
ложнений при операциях на желчных путях, желудке, 
тонкой кишке, органах малого таза. Оптимальный 
препарат из этой группы – цефазолин, имеющий наи-
больший период полувыведения – около 8 ч [19].  

Цефалоспорины II поколения обладают повы-
шенной активностью в отношении грамотрицатель-
ных микроорганизмов и более широким спектром дей-
ствия по сравнению с препаратами I поколения. Для 
АБП в качестве препарата выбора в абдоминальной, 

сердечно-сосудистой, торакальной хирургии, а также 
в травматологии и ортопедии используют цефуроксим 
[19]. 

Цефалоспорины III поколения имеют более вы-
сокую активность in vitro в отношении грамотрица-
тельных бактерий (энтеробактерии). Некоторые це-
фалоспорины этого поколения активны в отношении 
синегнойной палочки, являющейся одним из возбу-
дителей современных госпитальных инфекций. Для 
профилактических целей рекомендуется использовать 
цефтриаксон, так как этот препарат имеет наибольший 
период полувыведения – 8 ч [24,46].

Широкое применение в хирургии находят за-
щищенные β–лактамы [22,47]. Это комбинированные 
препараты, содержащие β–лактамы и ингибиторы β–
лактамаз. К данной группе антибиотиков относятся 
амоксиклав (ко-амоксиклав), амписид (ампициллин + 
сульбактам) тикарциллин (клавулановая кислота, пи-
перациллин) и др.  

При подозрении на анаэробную микрофлору до-
бавляется препарат из группы 5-нитроимидазола: ме-
тронидазол, тинидазол, орнидазол. Препараты  дан-
ной группы хорошо комбинируются с антибиотиками 
аэробных групп, что особенно важно при лечении 
смешанной аэробно-анаэробной инфекции различной 
локализации [13].

Наряду с указанными выше антибиотиками, с 
профилактическими целями в хирургии применяют 
аминогликозиды. Для профилактики послеоперацион-
ных инфекционных осложнений, преимущественно в 
колоректальной хирургии, применяется гентамицин 
[21]. Однако данные антибиотики требуют осторож-
ности при использовании для периоперационной про-
филактики инфекций. При быстром внутривенном 
введении высоких доз препарата возможно развитие 
нейромышечной блокады, а иногда и остановка дыха-
ния. Опасность развития этих осложнений возрастает 
при их одновременном применении с анестетиками, 
миорелаксантами, переливании больших объемов ци-
тратной крови и др. 

Таблица1
Индекс риска ИОХВ по NNIS

Класс раны Индекс риска
Чистые или условно чистые 0
Контаминированные или грязные 1

Оценка по АSA
< 3 0
≥ 3 1

Продолжительность операции
< 75 перцентиля 0
≥ 75 перцентиля 1

Примечание: 0-АБП не показана; 1-2–АБП показана; 3–показана антибактериальная терапия.



Фторхинолоны – рассматриваются как серьез-
ная альтернатива высокоактивным парентеральным 
антибиотикам широкого спектра действия, в основном 
у пациентов с доказанной аллергией на  β – лактамы 
[28,27,29,31]. Их достоинством является высокая про-
никающая способность в ткани и жидкости организ-
ма. Среди новых фторхинолонов следует отметить 
4-фторхинолон –левофлоксацин. Период полувыведе-
ния – 6-7 часов. Однако применение фторхинолонов не 
показано для лиц моложе 18 лет. Это связано с тем, что 
препараты этой группы нарушают формирование ске-
лета (обладают хондротоксичностью). 

В настоящее время для периоперационной АБП 
послеоперационных гнойных раневых осложнений 
наибольшей популярностью пользуются цефазолин, 
цефуроксим или амоксиклав (при опасности анаэроб-
ной инфекции). 

Выбор дозы, времени, кратности и пути введения 
препарата должен решать основную задачу АБП – соз-
дание эффективной бактерицидной концентрации ан-
тибиотика в околораневых тканях как потенциальном 
очаге инфекции на протяжении всего периода опера-
тивного вмешательства.

Длительность профилактического курса анти-
биотиков не должна превышать 72 ч. Более продолжи-
тельный курс профилактического введения антибио-
тиков, не снижая частоты инфекционных осложнений, 
заметно увеличивает их токсическое действие.

Эффективность применения антибиотиков в 
большой мере зависит и от пути их введения. Пути вве-
дения антибиотиков для профилактики в зависимости 
от выполняемого вмешательства и области операции 
различные. Так, перед операциями на толстой кишке 
применяют препараты с низкой биодоступностью (не-
всасывающиеся) через рот или ректально. При боль-
шинстве операций препарат начинают вводить парен-
терально за 30-40 мин до операции внутримышечно 
или во время вводного наркоза внутривенно. Причем 
последний путь введения позволяет достигать более 
высоких концентраций антибиотика в тканях за ко-
роткие сроки, поэтому удобен для экстренной профи-
лактики (травмы, ранения), а внутривенное капельное 
введение препарата более эффективно по сравнению 
со струйным введением, так как дает возможность 
надежнее поддержать уровень концентрации анти-
биотика в крови выше минимально подавляющей кон-

центрации для микрофлоры, вызывающей раневые 
инфекции [20].

В 90-х гг. был разработан эндолимфатический 
метод введения антибиотиков. Этому пути сейчас уде-
ляется все больше внимания, поскольку традиционные 
методы введения антибиотиков не сопровождаются на-
коплением препаратов в лимфоузлах и длительным со-
хранением их терапевтической концентрации в лимфе. 
Исследования показали, что лимфатической системе 
отводится преобладающая роль в резорбции различ-
ных патологических субстанций, микроорганизмов и 
вирусов из гнойного очага. Микроорганизмы, прони-
кая в лимфатические узлы, становятся труднодоступ-
ными для действия антибиотиков и усугубляют как 
общие, так и местные патологические процессы [1]. 

Изначально антибиотики вводили в лимфати-
ческие сосуды стопы. В дальнейшем был предложен 
ретроградный метод введения через катетеризиро-
ванный грудной лимфатический проток. Однако этот 
метод оказался сложным и вызывал тяжелые ослож-
нения. Известен метод эндолимфатического введения 
антибиотиков, основанный на интраоперационной 
катетеризации внутригрудных лимфатических узлов, 
но это также метод неширокого применения. Заслужи-
вает внимания способ непрямого эндолимфатического 
(лимфотропного) загрудинного (в область мечевидно-
го отростка) введения лекарственных препаратов. Вве-
дение низкомолекулярных антибиотиков загрудинно с 
применением лидазы позволяет создать в центральной 
лимфе и региональных лимфатических узлах концен-
трацию препарата, которая в 3-8 раз превышает та-
ковую при других путях введения и без применения 
лидазы.

Таким образом, профилактическое назначение 
антибиотиков целесообразно, так как достоверно 
снижает частоту гнойно-септических осложнений и 
продолжительность. Однако, учитывая отрицатель-
ные факторы широкого использования антибиотиков 
(токсико-аллергические реакции, АБР, иммунодепрес-
сивное действие и др.), АБП необходимо производить 
строго в соответствии с показаниями, на основе пред-
полагаемого риска послеоперационных инфекцион-
ных осложнений, а выбор препарата, дозы, продол-
жительности и пути введения должны определяться в 
зависимости от вида хирургического вмешательства и 
вероятных возбудителей инфекции.
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