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Развитие инфекций области хирургического 
вмешательства (ИОХВ) в послеоперационном 
периоде – одна из основных причин леталь-
ности хирургических пациентов, существенно-
го увеличения длительности госпитализации 
и повышения расходов на лечение, как мини-
мум, в два раза. Абдоминальные вмешатель-
ства, сопровождающиеся вскрытием просвета 
толстой или прямой кишки, являются строгим 
показанием для антибактериальной профилак-
тики (АБП), проведение которой убедительно 
показывает снижение частоты развития ИОХВ. 

В то же время, в ряде отечественных и зару-
бежных публикаций сообщается о значительной 
частоте развития подобного рода осложнений 
и в настоящее время. Целью обзора является 
систематизация доказательных данных об АБП 
при колоректальных операциях, о ее оптималь-
ных схемах для проведения в реальных условиях 
оказания хирургической помощи.

Ключевые слова: колоректальные опера-
ции, инфекционные осложнения, антибиотико-
профилактика.
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Development of the surgical site infections is one the 
important causes of morbidity and mortality in surgical 
patients. Surgical site infections significantly prolong 
the length of hospital stay and increase the cost of hos-
pitalization. Abdominal surgical operations that involve 
the incision of the wall of large intestine and rectum are 
the strict indication for antimicrobial prophylaxis. In this 
group of patients antimicrobial prophylaxis is significantly 
reducing the rate of surgical site infections. At the same 

time there are some reports on the not optimal efficacy 
of some prophylactic regimens in the patients undergo-
ing abdominal surgery. So, the main aim of this article is 
to review the evidence based data on antimicrobial pro-
phylaxis in colorectal surgery and to suggest the optimal 
prophylactic regimens for the real practice. 
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Частота инфекций области хирургического 
вмешательства (ИОХВ) при колоректальных 
операциях

Известно, что среди факторов, достоверно 
влияющих на риск развития ИОХВ, самым зна-
чимым является класс операционной раны по сте-
пени бактериальной загрязненности [1]. Характер 
микрофлоры в дистальных отделах кишечника, 
объективные технические трудности, часто сопро-
вождающие вмешательства в данной анатомиче-
ской области, а также характеристика пациентов 
диктуют необходимость обязательного проведения 
антибактериальной профилактики (АБП) с целью 
минимизации частоты ИОХВ в послеоперацион-
ном периоде [2].

В настоящее время АБП при абдоминальных 
вмешательствах является стандартом оказания 
медицинской помощи во всем мире. В ряде работ 
[3–12] показано убедительное снижение частоты 
ИОХВ (и связанных с ними расходов) при коло-
ректальных операциях при проведении АБП с 30–
60% до 9–10%, тем не менее недавние исследования 
свидетельствуют об актуальности этой проблемы.

Так, согласно данным, полученным в США в 
результате проспективного исследования и наблю-
дения за пациентами в течение 30 дней после опера-
ции, частота ИОХВ после колоректальных опера-
ций составляла 26,2% [13, 14]. Аналогичные данные 
были получены при проведении подобного иссле-
дования и в России, когда частота ИОХВ после 
аналогичных вмешательств, выполненных в ста-
ционарах Санкт-Петербурга, достигала 27% [15]. 
Согласно данным ретроспективного мониторинга, 
проведенного в 16 центрах России в 1999 г., на 
госпитальном этапе частота ИОХВ в колоректаль-
ной хирургии варьировала от 8,9% при колосто-
мии до 20,2% после резекции прямой кишки [16]. 
Наши собственные наблюдения, также полученные 
в результате ретроспективного анализа историй 
болезни в 2006 г., выявили сходную частоту ИОХВ 
(20%) в стационарах Смоленской области после 
колоректальных вмешательств [17]. Учитывая про-
спективный характер дизайна первых двух иссле-
дований, необходимо отметить, что частота АБП в 
них составляла 100 и 25,5%, а при ретроспективной 
оценке – 65,5 и 80% соответственно, что раскрывает 
проблему документации случаев ИОХВ в историях 
болезни и адекватности инфекционного контроля.

Показатели качества АБП

В роли показателей качества оказания медицин-
ской помощи могут выступать определенные этапы 
процесса лечения, имеющие значимый социальный 

или экономический исход [18–22]. Доказано, что 
показания для проведения АБП, выбор антибио-
тика (АБ) и адекватное время его введения, а также 
общая длительность профилактического назначе-
ния в известной мере влияют на частоту развития 
ИОХВ и нежелательных лекарственных явлений 
(НЛЯ), на величину расходов, а также на риск раз-
вития резистентности микроорганизмов [23–25]. 
В условиях недостаточной регистрации нозоко-
миальных инфекций (по данным ЦНИИ эпиде-
миологии Роспотребнадзора, официально зареги-
стрированная частота инфекций после хирургиче-
ских вмешательств составляет 0,2–0,3% [26, 27]) 
степень соответствия рутинной АБП вышеуказан-
ным принципам является удобным и наглядным 
показателем качества процедуры, а также осно-
вой дальнейших программ его повышения [28–32]. 
Результаты подобного интервенционного исследо-
вания, проведенного нами в 2002–2006 гг., показы-
вают, что для достижения наилучших результатов 
(на фоне непрерывных образовательных мероприя-
тий) в каждом хирургическом отделении следует 
внедрить протоколы АБП, содержащие памятку по 
ее рациональному проведению и режимам исполь-
зования АБ [33].

Варианты АБП. Для профилактики ИОХВ в 
колоректальной хирургии предложено два вариан-
та АБП: пероральный (селективная деконтамина-
ция) и парентеральный. Пероральная схема подра-
зумевает четырехкратное назначение больших доз 
аминогликозидов (канамицина или гентамицина) 
в сочетании с эритромицином за день до операции 
и утром перед операцией. Убедительных данных, 
демонстрирующих снижение частоты ИОХВ при 
комбинации пероральной и парентеральной схем в 
сравнении с только парентальной АБП не сущест-
вует, поэтому, в свете неприемлемости пероральной 
схемы в экстренных случаях, относительной слож-
ности режима и убежденности анестезиологов в 
необходимости строгого ограничения поступления 
в организм чего бы то ни было через рот перед опе-
рацией, мы предлагаем остановить свой выбор на 
парентеральной профилактике ИОХВ [34–37]. По 
нашему мнению, пероральная АБП вполне оправ-
дана лишь в частных случаях непереносимости 
бета-лактамных АБ у плановых пациентов.

Важно, что, независимо от того, какому вариан-
ту АБП будет отдано предпочтение, для достиже-
ния максимального эффекта механическая подго-
товка кишечника по методике, принятой в данном 
стационаре (диета, слабительные, очистительные 
клизмы), является обязательной.

Выбор препарата. Идеальный АБ для АБП 
должен соответствовать следующим основным тре-
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бованиям [3, 38]: (1) спектр активности должен 
включать большинство возможных возбудителей 
ИОХВ в данной анатомической области; (2) дос-
тигать адекватных тканевых концентраций в месте 
вмешательства; (3) период полувыведения (Т1/2), 
должен быть достаточным для однократного назна-
чения; (4) иметь лекарственную форму для внут-
ривенного струйного введения во время вводной 
анестезии; (5) быть эффективным по фармакоэко-
номическим показателям.

При выборе препарата необходимо учитывать 
этиологическую неоднородность ИОХВ при опера-
циях в различных анатомических областях брюш-
ной полости и для АБП в колоректальной хирур-
гии отдавать предпочтение АБ с наиболее широ-
ким спектром активности, включающим анаэробы. 
Известно, что выбор нескольких унифицированных 
схем и использование как можно меньшего количе-
ства препаратов для АБП является более удобным 
решением в практическом плане и, как следствие, 
сопровождается меньшей частотой ошибок [39, 40]. 
В свете практически полного отсутствия на рынке 
цефалоспоринов II поколения с антианаэробной 
активностью ингибиторозащищенные пенициллины 
(ИЗП) – амоксициллин/клавуланат или амокси-
циллин/сульбактам являются хорошим выбором 
для рутинного проведения АБП в колоректальной 
хирургии. Эффективность этих препаратов была 
продемонстрирована в сравнительных исследова-
ниях, причем во всех случаях при равной или более 
высокой эффективности ИЗП были наиболее удоб-
ны для дозирования и предпочтительны с точки 
зрения стоимости [41–45]. При наличии неблаго-
приятного аллергологического анамнеза пациента 
или в качестве «бюджетного» варианта АБП в 
колоректальной хирургии может выступать ком-
бинация гентамицина с метронидазолом, при этом 
необходимо помнить о риске нейромышечной бло-
кады и потенциально более низкой эффективности 
данной схемы.

Время, путь и кратность введения. Время 
введения дозы АБ должно обеспечивать необхо-
димое условие создания высокой концентрации 
препарата в плазме и тканях к моментам разреза и 
закрытия раны [25, 46]. Только предоперационная 
АБП, т.е. введение препарата до разреза, напри-
мер во время вводного наркоза, может обеспе-
чить выполнение данного условия. В классических 
исследованиях показано, что введение препарата 
ранее чем за 2 часа до разреза и после закрытия 
операционной раны является неэффективным для 
предупреждения ИОХВ [47, 48].

Путь введения препарата – внутривенный, обыч-
ная терапевтическая доза АБ вводится струйно, что 

обеспечивает быстрое создание эффективных кон-
центраций в крови и тканях. Для некоторых препа-
ратов приемлема только медленная внутривенная 
инфузия, в этом случае ее необходимо начать еще в 
предоперационной палате. При наличии ожирения 
у пациента (индекс массы тела > 30) рекомендуется 
увеличить дозу препарата вдвое.

Установлено, что необходимость введения 
дополнительной дозы препарата появляется в слу-
чае, если длительность вмешательства превышает 
Т1/2 АБ в 2–3 раза [25, 46]. Это означает, что для 
большинства АБ, используемых с целью профи-
лактики, такая необходимость возникает при дли-
тельности операции более 3 часов, что не редкость 
в колоректальной хирургии. По нашим наблюде-
ниям, в стационарах Смоленской области в 2006 
г. длительность подобных вмешательств составила 
157,3 ± 55,8 мин, а время от введения препарата до 
момента разреза – 13,9 ± 8,4 мин, что обязывает 
быть готовым к возможному проведению интраопе-
рационной профилактики [49].

Длительность профилактического назначе-
ния антибиотиков. Большинство исследователей 
соглашаются с тем, что АБП в абдоминальной 
хирургии должна быть прекращена через 24 ч после 
закрытия раны. Более длительное «псевдопрофи-
лактическое» курсовое назначение АБ в послеопе-
рационном периоде не влияет на частоту развития 
ИОХВ, кроме того, несет риск развития микробной 
резистентности и серьезных НЛЯ [50–58].

Режимы АБП

В 2004 г. на основании результатов многоцен-
трового исследования периоперационного исполь-
зования АБ в хирургических стационарах России, с 
учетом данных по чувствительности возбудителей 
ИОХВ и наличия лекарственных средств на рынке, 
были разработаны рекомендации Министерства 
здравоохранения РФ, отраженные в пособии для 
врачей по периоперационной АБП в абдоминальной 
хирургии [16, 59]. Предложенные режимы долж-
ны являться базовыми для разработки рекомен-
даций по проведению процедуры АБП в реальных 
условиях на местах с учетом локальной картины 
резистентности микроорганизмов и особенностей 
лекарственного обеспечения стационаров (табл. 1).

Перспективы АБП  
в колоректальной хирургии

Неудовлетворительно высокая частота развития 
ИОХВ после колоректальных операций, выявлен-
ная в ряде наблюдений, заставляет исследовате-
лей искать новые пути решения проблемы, самым 
перспективным из которых является предложение 
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по использованию новых АБ, максимально удовле-
творяющих требованиям к «идеальному препара-
ту». Возбудители ИОХВ в данной анатомической 
области отличаются крайним многообразием, что 
диктует необходимость использования в данной 
ситуации препаратов со столь широким спектром 
активности. Длительность колоректальных опера-
ций обязывает к повторному введению препарата с 
коротким Т1/2 (например, ИЗП) интраоперационно, 
что неудобно и не всегда может адекватно контро-
лироваться медицинским персоналом. Вызывает 
обеспокоенность и рост резистентности энтеробак-
терий к ИЗП, достигающей 20–38,5% [60, 61].

Сравнительное исследование нового карбапене-
ма – эртапенема было недавно проведено в США по 
новым показаниям: профилактическое применение 
при плановых колоректальных вмешательствах, 
при этом было убедительно показано его превос-
ходство над классическим режимом использования 
цефотетана (табл. 2) [14]. Столь существенный раз-

рыв в частоте ИОХВ авторы объясняют в том числе 
и высоким уровнем резистентности выделенных 
возбудителей к цефотетану (66,7% против 16,3% в 
группе эртапенема).

Действительно, до этого момента эртапенем 
прекрасно себя зарекомендовал в сравнительных 
исследованиях по оценке эффективности терапии 
осложненных интраабдоминальных инфекций 
[62–65]. Последнее обусловлено широким спек-
тром антибактериальной активности эртапенема 
и его устойчивостью к действию бета-лактамаз 
расширенного спектра. Резистентность грамотри-
цательных микроорганизмов и анаэробов к препа-
рату не превышает 1%, а среди метициллиночув-
ствительных штаммов золотистого стафилококка 
устойчивость отмечена лишь в 0,4% случаев [66–
69]. Интересно отметить, что природная низкая 
in vitro чувствительность синегнойной палочки и 
энтерококков к эртапенему, как было установлено, 
не влияла на клинический исход эмпирической 

Таблица 1. Режимы АБП при колоректальных операциях ([59], с дополнениями)

Вид операции Препараты Доза для взрослого

Плановые операции
(допустимо использование пероральной или 
парентеральной схемы по отдельности или 
одновременно)

Внутрь*: 
 канамицин
+
эритромицин**

1,0 г

1,0 г

Парентерально:
амоксициллин/клавуланат
амоксициллин/сульбактам

1,2 г, в/в
1,5 г, в/в

При аллергии на бета-лактамы Пероральная АБП (см. выше)
или альтернативная схема 
(гентамицин + метронизадол)

Экстренные операции Амоксициллин/клавуланат 
Амоксициллин/сульбактам

1,2 г, в/в
1,5 г, в/в

При аллергии на бета-лактамы Гентамицин*** 
+ 
метронидазол

0,08 г в/в

0,5 г, в/в

Примечание:
* использование только пероральной профилактики менее эффективно;
** проводится короткий курс деконтаминации после соответствующей диеты и очистительных клизм:  
 канамицин (гентамицин) и эритромицин по 1,0 г в 13:00, 14:00 и 23:00 за день до операции и в 8:00 – в день операции;
*** может вызвать нейромышечную блокаду.

Таблица 2. Частота ИОХВ в группах сравнения [14]

Локализация ИОХВ Эртапенем (n=451) 
n (%)

Цефотетан (n=450) 
n (%)

Различие в % 
(95% ДИ*)

Инфекция разреза поверхностная 56 (12,3) 81 (17,9) 5,6 (10,3–0,9)

Инфекция разреза глубокая 15 (3,3) 23 (5,1) 1,8 (4,6–0,8)

Орган/полости 7 (1,5) 14 (3,2) 1,7 (3,9–0,4)

Всего ... 78 (17,1) 118 (26,2) 9,1 (14,4–3,7)

Примечание:
* ДИ – доверительный интервал
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монотерапии осложненных интраабдоминальных 
инфекций при выделении данных возбудителей 
в ассоциации с другими микроорганизмами [62]. 
Высокая клиническая эффективность обусловлена 
более мощной, быстрой и продолжительной бакте-
рицидной активностью эртапенема (по сравнению 
с пиперациллином/тазобактамом и цефтриаксо-
ном) против как отдельных штаммов возбудителей 

интраабдоминальных инфекций, так и их ассоциа-
ций, что было подтверждено в исследованиях in 
vitro (рис. 1) [70].

После однократной 30-минутной внутривенной 
инфузии эртапенем сохраняет высокие плазменные 
концентрации, превышающие во много раз мини-
мальные подавляющие концентрации (MПК) для 
большинства возбудителей внебольничных инфек-

ций в течение 24 ч [71]. Несмотря 
на высокую степень связывания с 
белками плазмы (~84–96%), пре-
парат способен создавать высокие 
концентрации и в тканях органов 
брюшной полости, причем наи-
большие концентрации в тканях 
и отношение последних к плазме 
отмечены именно для толстого 
кишечника. Через 6 ч (т. е. через 
25% интервала дозирования) кон-
центрация препарата в тканях 
ободочной кишки еще в несколь-
ко раз выше МПК для большин-
ства возбудителей интраабдоми-
нальных инфекций, что наряду 
с длительным Т1/2 (3,8–4,4 ч) 
предполагает его однократное 
использование даже при чрезвы-
чайно длительных вмешательст-
вах [71–73].

Необходимо отметить, что 
использование эртапенема для 
профилактики ИОХВ в колорек-
тальной хирургии подверглось 
определенной критике автори-
тетных специалистов в облас-
ти инфекционного контроля. 
Основным доводом «против» 
является селективное давление и 
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Рис. 1. Кривые бактерицидного действия в зависимости от времени для эртапенема и препаратов сравнения  
против смешанных культур. КОЕ – колониеобразующие единицы [70].
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По оси ординат – количество больных, %
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шими пиперациллин/тазобактам; 
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риск развития резистентности у патогенов при более 
широком применении карбапенемов, что лишит 
человечество пока еще эффективного для лече-
ния большинства бактериальных инфекций класса 
антимикробных препаратов [74, 75]. Столь серьез-
ные опасения кажутся нам вполне оправданными, 
но для решения вопроса о возможности такого 
использования препарата нужно учитывать и дру-
гие факторы. Во-первых, эртапенем рекомендуется 
применять для терапии инфекций внебольничного 
происхождения, в то время как послеоперационные 
раневые и полостные инфекционные осложнения 
по праву относят к нозокомиальным, в структуре 
возбудителей которых могут присутствовать такие 
природно устойчивые к эртапенему микроорганиз-
мы, как энтерококки или синегнойная палочка [76]. 
Во-вторых, в ряде исследований было показано, 
что лечение осложненных интраабдоминальных 
инфекций эртапенемом сопровождается меньшей 
частотой появления резистентных энтеробактерий 
(0,6–2,6%), чем это наблюдается при применении 
пиперациллина/тазобактама (12,2%) или комби-
нации цефтриаксона с метронидазолом (17,1% для 
цефтриаксона) (рис. 2). Появление энтеробакте-
рий, продуцирующих бета-лактамазы расширен-
ного спектра, и увеличение их числа также было 
отмечено в группе пациентов, получавших препа-
раты сравнения, и не было отмечено у пациентов 
группы эртапенема. Исследователи полагают, что 
низкая частота выявления резистентных грамот-
рицательных микроорганизмов свидетельствует о 
невысокой вероятности селекции резистентности 
к карбапенемам даже при широком использовании 
эртапенема [78, 77].

Исходя из вышесказанного, можно сделать 
вывод, что эффективное применение эртапенема 
для профилактики ИОХВ в колоректальной хирур-
гии имеет серьезные предпосылки, заключающиеся 
в адекватном спектре активности препарата, в спо-
собности создавать терапевтические концентрации 
в тканях и в периоде полувыведения (Т1/2 ), позво-
ляющем ограничиться однократной инфузией пре-
парата перед длительной операцией.

Таким образом, в настоящее время для широ-
кого и повседневного использования с целью АБП 

в колоректальной хирургии могут быть рекомен-
дованы ИЗП, однако в отдельных случаях, таких 
как длительное пребывание больного в стационаре 
перед операцией и колонизация его кишечника 
нозокомиальными штаммами грамотрицательных 
микроорганизмов, а также предполагаемая длитель-
ность хирургического вмешательства более 3–4 ч 
на фоне отсутствия в отделении протокола АБП (то 
есть когда отсутствует уверенность в адекватности 
проведения процедуры), имеются предпосылки для 
предпочтительного использования с профилакти-
ческой целью именно эртапенема. Немаловажный 
экономический вопрос также не окажется столь 
острым при оценке прямых и непрямых затрат, 
связанных с АБП при длительных вмешательст-
вах, когда необходимо, с одной стороны, контро-
лировать сам факт повторного введения ИЗП, а с 
другой стороны, учитывать стоимость второй дозы 
препарата или расходы по лечению ИОХВ в случае 
неадекватно проведенной АБП.

Заключение

В начале 90-х годов прошлого века хирургиче-
ская общественность в России познакомилась с 
новым подходом к АБП послеоперационных ране-
вых и полостных инфекционных осложнений. С тех 
пор отечественные исследователи, основываясь на 
мировом опыте и проводя собственные изыскания, 
сделали немало для популяризации и оптимизации 
процедуры АБП [79–81]. Основные усилия были 
направлены на внедрение рациональных принци-
пов проведения АБП в практику и пропаганду 
профилактики ИОХВ вместо обязательного кур-
сового «псевдопрофилактического» назначения АБ 
хирургическим пациентам в послеоперационном 
периоде [23, 59, 82–85].

Полагаем, что и в будущем основные прин-
ципы АБП (показания для АБП, выбор, время и 
кратность введения препарата, длительность АБП) 
останутся неизменными. Единственной ключевой 
переменной в уравнении АБП всегда будет оста-
ваться препарат, что обусловлено меняющейся кар-
тиной микробного пейзажа ИОХВ и проблемой 
антибактериальной резистентности возбудителей 
послеоперационных инфекционных осложнений.
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