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Хирургические вмешательства на молочной железе – широкое направление, включающее как опе-
ративное лечение заболеваний молочной железы, так и различные варианты реконструктивных 
и пластических операций по коррекции молочной железы. Несмотря на то, что по общепринятой 
классификации вмешательства на молочной железе считаются «чистыми», частота инфекционных 
осложнений при хирургическом лечении рака молочной железы выше, чем при обычных «чистых» 
хирургических вмешательствах, и данный показатель значительно повышается при проведении од-
номоментной реконструкции молочной железы с использованием экспандеров или имплантатов. 
В  данных практических рекомендациях впервые в России представлен детальный анализ имею-
щихся актуальных публикаций по антибиотикопрофилактике и лечению инфекционных осложнений 
(инфекций области хирургического вмешательства и имплант-ассоциированных инфекций) и пред-
ложены конкретные схемы применения антибиотиков при хирургических вмешательствах на мо-
лочной железе как при раке молочной железы, так и при выполнении реконструктивно-пластиче-
ских операций.
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Breast surgery is a broad field that includes both surgical treatment of breast diseases and various variants 
of reconstructive and plastic surgeries for breast correction. Despite the fact that according to the accepted 
classification breast interventions are considered to be «clean», the incidence of infectious complications 
in surgical treatment of breast cancer is higher than in conventional «clean» surgical interventions, and 
the rate increases significantly in case of one-stage breast reconstruction with expanders or implants. In 
these practical guidelines for the first time in Russia a detailed analysis of the available current publications 
on antibiotic prophylaxis and treatment of infectious complications (surgical site infections and implant-
associated infections) is presented and specific schemes of antibiotic use in breast surgery for both breast 
cancer and reconstructive-plastic surgeries are proposed.
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Введение

Хирургия молочной железы – это достаточно широ-
кое направление, включающее в себя оперативное ле-
чение заболеваний молочной железы (МЖ), а также 
различные варианты реконструктивных и пластических 
операций по коррекции МЖ.

Согласно Единой базе статистики рака GLOBOCAN 
2022, созданной и распространенной Международным 
агентством по изучению рака (International Agency for 
Research on Cancer – IARC), рак молочной железы (РМЖ) 
является самым распространенным злокачественным 
новообразованием у женщин в 157 из 185 стран мира: 
в 2022 г. диагноз РМЖ был установлен у 2,3 миллиона 
женщин [1]. В РФ в 2022 г. было диагностировано более 
76 000 новых случаев заболевания РМЖ, что состав-
ляет ~ 22% в структуре заболеваемости злокачествен-
ными новообразованиями у женщин. Подавляющее 
большинство случаев РМЖ выявляется на ранних ста-
диях [2]. Хирургическое вмешательство на протяжении 
уже нескольких десятилетий считается основным мето-
дом лечения и обычно используется как часть комплекс-
ного подхода с целью излечения пациентки от рака на 
ранних стадиях или продления жизни на поздних [1, 3]. 
Объем хирургического вмешательства варьирует от 
различных вариантов органосохраняющих операций до 
радикальной мастэктомии с наличием или без выполне-
ния реконструктивного компонента (Таблица 1) [4].

Операции по изменению размера и формы МЖ уже 
не одно десятилетие являются одними из самых вос-
требованных и популярных реконструктивно-пластиче-
ских операций как в мире, так и в России, и включают в 
себя различные варианты вмешательств с использова-
нием эндопротезов и собственных тканей (Таблица 1). 
Согласно отчету Международного общества эстети-
ческой пластической хирургии (International Society of 
Aesthetic Plastic Surgery – ISAPS) самой популярной опе-
рацией в мире в 2022 г. стала аугментационная мам-
мопластика (выполнена у 2,2 млн. пациенток), а всего 
было проведено 4,4 млн. различных вмешательств по 
коррекции формы МЖ [5]. В РФ это одна из самых по-
пулярных пластических операций, однако, официальной 

статистики по количеству такого рода реконструктив-
но-пластических вмешательств нет. По неофициальным 
данным в 2019 г. в России аугментационная маммопла-
стика была выполнена у не менее 70 тыс. женщин, а в 
2023 г. – у более 190 тыс. (для сравнения – в США ауг-
ментация МЖ входит в топ-5 наиболее популярных пла-
стических операций: в 2020 г. она была выполнена у 
193 073 пациенток, в 2019 – у 287 085 женщин) [6].

Важно подчеркнуть, что любое хирургическое вме-
шательство сопряжено с потенциальным риском раз-
вития инфекционных осложнений в независимости от 
того, выполняется ли оно по медицинским показаниям 
или с эстетической целью. Установлено, что использо-
вание антибиотикопрофилактики (АБП), т.е. назначение 
антимикробных препаратов (АМП) до, во время и после 
хирургического вмешательства с целью уничтожения 
потенциальных патогенов снижает риск развития инфек-
ционных осложнений при многих вариантах операций, 
что отражено и в зарубежных, и в российских рекомен-
дациях [7–17]. Однако, до настоящего времени в меди-
цинском сообществе не сложилось единого мнения по 
стратегии профилактического использования антибио-
тиков при хирургических вмешательствах на молочной 
железе (в первую очередь, при реконструктивно-пла-
стических операциях), и только в последние два деся-
тилетия стали появляться статьи (рандомизированные 
контролируемые исследования (РКИ), мета-анализы, об-
зоры, практические рекомендации), актуализирующие 
данную проблему [18–24].

Сотрудниками НИИ антимикробной химиотера-
пии ФГБОУ ВО «Смоленский государственный меди-
цинский университет» Минздрава России, членами 
Межрегиональной ассоциации по клинической микро-
биологии и антимикробной химиотерапии (МАКМАХ) 
и сотрудниками Отделения онкологии и реконструк-
тивно-пластической хирургии молочной железы и 
кожи Московского научно-исследовательского онко-
логического института имени П.А. Герцена (МНИОИ 
им. П.А. Герцена – филиала ФГБУ «НМИЦ радиологии» 
Минздрава России) проведен детальный анализ имею-

Таблица 1. Основные виды хирургических вмешательств на молочной железе [4, 5]

Косметологические Хирургические методы лечения РМЖ

Операции по увеличению объема МЖ
•	 Эндопротезирование (аугментационная маммопластика)
•	 Липофилинг

Органосохраняющие операции (лампэктомия)
Резекция молочной железы* (простая либо онкопластическая 
резекция)

Подтяжка груди
•	 Мастопексия

Радикальные операции
•	 простая мастэктомия без реконструкции*

Операции по уменьшению объема МЖ (редукционная 
маммопластика)

Мастэктомия с одномоментной реконструкцией имплантатами/
экспандерами либо собственными тканями

Коррекция сосково-ареолярного комплекса Отсроченная реконструкция экспандер/имплантат, либо с исполь-
зованием собственных тканей

Удаление избытка тканей молочной железы

* с подмышечной лимфодиссекцией, либо с определением сторожевого лимфатического узла.
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щихся публикаций и разработаны практические реко-
мендации по применению антибиотиков при различных 
хирургических вмешательствах на молочной железе, в 
частности, по антибиотикопрофилактике и лечению ин-
фекционных осложнений.

Инфекция области хирургического вмешательства 
и имплант-ассоциированные инфекции: 
определение, эпидемиология, факторы риска 
и классификация

Инфекция области хирургического вмешательства 
(ИОХВ) – инфекция хирургического разреза, органа 
или полости, возникающая в течение первых 30 дней 
послеоперационного периода (при наличии имплан-
тата – до 90 дней*) [15, 17]. ИОХВ относятся к катего-
рии инфекций, связанных с оказанием медицинской по-
мощи (ИСМП, или healthcare-associated infection – HAI) 
[25, 26]. ИСМП – любое клинически распознаваемое 
инфекционное заболевание, которое возникает у паци-
ента в результате его поступления в медицинскую ор-
ганизацию или обращения в нее за медицинской по-
мощью, либо у работника медицинской организации 
вследствие его работы в такой организации вне зави-
симости от времени появления симптомов заболевания 
[25, 26].

Согласно данным Референс-центра по лабораторной 
диагностике и мониторингу за возбудителями инфекци-
онных и паразитарных болезней Роспотребнадзора, 
в структуре заболеваемости ИСМП инфекции обла-
сти хирургического вмешательства занимают 2 место 
(после инфекций нижних дыхательных путей) с часто-
той 20–25%, а среди пациентов хирургического про-
филя ИОХВ являются ведущей нозологической формой 
ИСМП [27–29].

Частота инфекционных осложнений при хирурги-
ческом лечении РМЖ составляет от 3% до 15%, что 
выше, чем, в среднем, при обычных «чистых» хирурги-
ческих вмешательствах (как правило, этот показатель 
не превышает 2%). Теоретически обычные вмешатель-
ства на молочной железе считаются «чистыми» (т.е. 
операции, в ходе которых иссекаются неинфицирован-
ные ткани, не вскрываются полые органы и не обнару-
живаются признаки воспаления или инфекции; имеют 
низкий риск бактериального заражения во время вме-
шательства; к ним относятся операции, не затрагива-
ющие ротоглотку, дыхательные пути, ЖКТ, мочеполо-
вую систему) [30–33]. При проведении одномоментной 
реконструкции молочной железы с использованием 
экспандеров или имплантатов частота ИОХВ значи-

тельно повышается и варьирует от 5–7% до 35%, а по 
данным некоторых авторов превышает 50% [32–56]. 
Использование периареолярного и трансареолярного 
доступов приводило к более высокой частоте разви-
тия инфекционных осложнений, что, вероятно, связано 
с контаминацией импланта эндогенными микроорганиз-
мами. Кроме того, большая продолжительность опера-
ции, особенно при мастэктомии с одномоментной ре-
конструкцией, характеризуется более высоким риском 
развития ИОХВ по сравнению с простой мастэктомией 
и отсроченной установкой эндопротеза [50, 52, 53]. 
Риск ИОХВ после пластических операций по увеличе-
нию груди значительно ниже и, по данным большин-
ства исследований, частота инфекционных осложнений 
не превышает 2–3% [52, 53, 56].

Столь высокую частоту инфекционных осложнений 
при операциях на молочной железе можно объяснить 
следующим образом. Молочная железа не стерильна, 
и, более того, кожная эндогенная микрофлора, коло-
низирующая сосок, распространяется на более глубо-
кие ткани железы через молочные протоки или во время 
хирургических вмешательств, что может привести к ин-
фекции [57, 58]. Следует подчеркнуть, что в тканях мо-
лочной железы обитает значимо большее количество 
микроорганизмов, чем обычно на коже, и концентра-
ция бактерий наиболее высока в периареолярной об-
ласти (области с наибольшим количеством протоковой 
ткани) [58]. Кроме того, хирургическая травма сама по 
себе нарушает естественный барьер кожи, создавая 
потенциальные ворота для патогенных микроорганиз-
мов, а обширное иссечение тканей и удаление лимфа-
тических узлов, которые нередко выполняются при ра-
дикальной мастэктомии, создают благоприятную среду 
для роста и колонизации бактерий. Ситуация ослож-
няется иммунным статусом пациентки, который может 
быть ослаблен самим онкологическим процессом или 
предшествующей химиотерапией [61]. Видимо, перечис-
ленные выше факторы и объясняют значимо более вы-
сокую частоту ИОХВ при операциях на молочной же-
лезе, чем при обычных «чистых» операциях, в связи с 
чем некоторые авторы предлагают пересмотреть клас-
сификацию вмешательств на молочной железе и отнести 
их к «условно-чистым»** (или «чисто-контаминирован-
ным») [58–60].

Инфекции области хирургического вмешательства 
включают инфекции хирургической раны и инфекции 
органа (полости) [15, 17] (Таблица 2). Инфекции хи-
рургической раны делят на поверхностные (вовлека-
ется только кожа и подкожная клетчатка) и глубокие 
(вовлекаются мышцы и фасции) [15, 17] (Таблица  2). 

* Согласно санитарному законодательству РФ ИОХВ имеют максимальный инкубационный период 30 дней после опе-
ративного вмешательства, а при наличии имплантата в месте операции – 1 год и более (СанПиН 3.3686-21 Раздел ХХХII 
Профилактика инфекций, связанных с оказанием медицинской помощи).

** По классификации хирургических ран по степени контаминации: послеоперационная рана, затрагивающая дыхатель-
ный, пищеварительный, половой или мочевыводящий тракты в контролируемых условиях и без необычной контаминации 
(например, холецистэктомия или аппендэктомия при отсутствии острого воспаления, гистерэктомия, простатэктомия, рино-
пластика, оральная хирургия, кесарево сечение и др.).
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Период выявления ИОХВ составляет 30 дней, при на-
личии импланта – 90 дней [15]. В хирургии молоч-
ной железы в качестве примера ИОХВ можно приве-
сти возникновение инфицирования после резекции 
или мастэктомии. Частным случаем ИОХВ (и, следова-
тельно, ИСМП) является имплант-ассоциированная ин-
фекция (ИАИ), однако в российском руководстве по 
ИОХВ под термином имплант-ассоциированная инфек-
ция (или имплантат-ассоциированная инфекция) под-
разумеваются исключительно перипротезная инфек-
ция (ИОХВ, развившаяся после эндопротезирования 
сустава) и перелом-ассоциированная инфекция [17]. 
Частота развития ИОХВ после эндопротезирования су-
ставов несоразмерно меньше (0,7% при эндопротези-
ровании коленного сустава и 1% – тазобедренного су-
става) по сравнению с реконструктивными операциями 
на молочной железе с использованием импланта или 
экспандера, однако проблема ИАИ в хирургии молоч-
ной железы незаслуженно обделена вниманием [51]. 
Так, в российских руководствах, посвященных ИОХВ, 
нет разделов, акцентирующих внимание хирургов-он-
кологов на АБП при мастэктомии с одномоментной ре-
конструкцией, а также посвященных тактике ведения 
пациентов с ИОХВ и ИАИ, возникающих после опера-
тивных вмешательств на молочной железе с использо-
ванием имплантов или экспандеров.

В подавляющем большинстве случаев ИОХВ после 
операций на молочной железе диагностируются в пер-
вые 2 недели после хирургического вмешательства 
(10–14 день в > 90% случаев), < 10% – на 4–6 неделе 
после операции [44, 62]. Поздние инфекции (от 6 не-
дель до нескольких месяцев после операции) обычно 
являются следствием вторичной бактериемии или ка-
кой-либо инвазивной процедуры вне молочной железы 
(например, возникают после осложненной экстракции 
зуба) [44, 63].

Риски развития ИОХВ достаточно разнообразны 
и включают факторы со стороны пациента (сопутству-
ющие заболевания и состояния), медицинский анам-
нез и особенности оперативного вмешательства и по-
слеоперационной тактики ведения (Таблица 3). Следует 
подчеркнуть, что в разных исследованиях и когортах 
изучались различные факторы риска, и не всегда их ре-
зультаты согласуются между собой [50]. Так, в одном ис-
следовании было установлено 5-кратное повышение ри-
ска развития инфекции при длительном использовании 
дренажа, но данный факт не был подтвержден в других 
исследованиях [52, 63].

Интересно следующее наблюдение: по данным 
5-летнего ретроспективного когортного исследования, 
в ходе которого были проанализированы данные о бо-
лее 9,5  тыс. женщин после аугментационной маммо-
пластики, было установлено, что у пациенток одного 
хирурга частота развития инфекционных осложнений 
составила 37,8% (при средней частоте в данном иссле-
довании < 1%) [51]. Этот хирург оказался бессимптом-
ным носителем S. aureus, и ему потребовалась санация 
очага бессимптомной колонизации.

Нельзя не упомянуть о последствиях ИОХВ, ИКМТ 
и ИАИ, которые, без сомнения, наносят большой вред 
пациентке. Увеличивается время госпитализации и, 
как следствие, задержка восстановления, в случае 
операции по поводу РМЖ – отсрочка проведения адъ-
ювантной химиотерапии, необходимость в других ре-
визионных операциях и назначении АБТ, развитие не-
кроза покровных тканей, протрузии эндопротеза, и, 
возможно, неудовлетворительный эстетический ре-
зультат или даже необходимость удаления эндопро-
теза [65, 66].

Этиология и патогенез ИОХВ и имплант-
ассоциированной инфекции после операций 
на молочной железе

Структура возбудителей ИОХВ и имплант-ассоции-
рованных инфекций после операций на молочной же-
лезе, в целом, не отличается от таковой после других 
оперативных вмешательств. Чаще всего (> 80% слу-
чаев по данным большинства публикаций) ИОХВ и 
ИАИ вызывают эндогенные грамположительные пато-
гены, прежде всего, S. aureus и коагулазонегативные 
виды Staphylococcus spp. (как правило, S. epidermidis) 
[17, 43, 74–77]. Коагулазонегативные стафилококки 
(КНС) обладают тропностью к полимерным материалам, 
в связи с чем преобладают в структуре возбудителей 
имплант-ассоциированных инфекций [17]. Основными 
звеньями патогенеза ИАИ являются образование раз-
личными микроорганизмами биопленок, нарушение ми-
кроциркуляции в зоне импланта, нарушение функции 
нейтрофилов, что еще больше повышает восприимчи-
вость к инфекции [50]. Бактерии, обитающие в биоплен-
ках, несмотря на чувствительность in vitro, часто устой-
чивы к антимикробным препаратам из-за специфических 
вариантов резистентности, возникающих в биопленках, 
что нередко приводит к необходимости удаления ино-
родного тела (импланта) для эрадикации возбудителя 
[50, 78]. Кроме того, следует отметить, что за послед-
ние годы при ИОХВ и ИАИ чаще выделяются метицил-
линорезистентные штаммы S. aureus и S. epidermidis 
(Methicillin-resistant S. aureus – MRSA и Methicillin-resistant 
S. epidermidis – MRSE), а ИАИ, вызванные данными па-
тогенами, протекают тяжелее, сложнее поддаются тера-
пии и во многих случаях являются причиной потери им-
планта [43, 79, 81].

Из других патогенов следует отметить β-гемолити-
ческого стрептококка группы А (БГСА, Streptococcus 
pyogenes), Cutibacterium spp. (бывшие Propionibacterium 
spp.), Enterococcus spp., Corynebacterium spp., Bacillus 
spp. [57, 74]. В новом тысячелетии появляются сооб-
щения об увеличении частоты выделения грамотри-
цательных микроорганизмов порядка Enterobacterales 
(Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae) и, реже, анаэро-
бов при ИОХВ и ИАИ после такого рода операций [83, 
75]. При вмешательствах в подмышечной области (ак-
силлярная лимфодиссекция) у пациенток с ожирением, 
склонных к мацерации, при ИОХВ и ИАИ могут быть 
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выделены Pseudomonas aeruginosa, Serratia marcescens 
[74, 84, 85].

Важно подчеркнуть, что нередко пациентки посту-
пают на хирургический этап лечения РМЖ после нео-
адъювантной химиотерапии, которую они получали в 
специализированных стационарах. Соответственно, 
пребывание в медицинских учреждениях, с одной сто-
роны, и влияние химиотерапии на эволюцию кишечной 
микробиоты и появление резистентных мутантов микро-
организмов-комменсалов с другой, может приводить к 
тому, что ИОХВ и ИАИ у такого рода пациенток вызы-
вают либо ожидаемые патогены (золотистый или эпидер-
мальный стафилококк), но с измененными профилями 
чувствительности, либо необычные возбудители (на-
пример, энтерококки, грамотрицательные микроорга-
низмы Enterobacterales spp., P. aeruginosa, S. marcescens) 

[86–88]. Несомненно, данный факт значимо осложняет 
эмпирический выбор адекватной антибактериальной те-
рапии и снижает вероятность успеха лечения. В связи с 
этим при возникновении инфекционных осложнений по-
сле операции на молочной железе целесообразно во 
всех случаях проводить бактериологическое исследова-
ние с определением чувствительности выделенного па-
тогена (или патогенов) к АМП и у всех пациентов стре-
миться к назначению этиотропной антибактериальной 
терапии (т.е. с учетом выделенного патогена и его чув-
ствительности к антибиотикам).

Также появляются сообщения о возникновении ин-
фекций имплантов, вызванных нетуберкулезными мико-
бактериями (НТМ) [89–94]. Данные инфекции называ-
ются микобактериозы и относятся к ИАИ (но не к ИОХВ). 
Связано это с тем, что клинически микобактериозы 

Таблица 2. Классификация ИОХВ [15, 17]

Тип ИОХВ

Инфекции хирургической раны*
Инфекции органа (полости)

Поверхностная ИОХВ Глубокая ИОХВ

Критерии •	 имеет связь с хирургическим вмешательством;
•	 не является закономерным развитием основного заболевания; 

•	 включает только кожу 
и подкожную клетчатку;

•	 срок развития инфекции 
не превышает 30 дней по-
сле любого оперативного 
вмешательства (первым 
днем считается день вмеша-
тельства).

•	 срок развития инфекции не превышает 30 дней после любого оператив-
ного вмешательства (первым днем считается день хирургического вмеша-
тельства), а при наличии импланта – 90 дней.

•	 вовлекает в гнойный про-
цесс глубокие мягкие ткани 
(фасциальный и мышечный 
слои). 

•	 вовлекает в гнойный процесс органы 
(полости), которые были открыты или 
затронуты во время операции, исклю-
чая кожу, подкожную клетчатку и глу-
бокие мягкие ткани (фасциальный и мы-
шечный слои).

Наличие, по мень-
шей мере, одного 
из следующих при-
знаков

•	 гнойное отделяемое 
из раны;

•	 выделение микроорганиз-
мов из жидкости или ткани, 
полученной асептически из 
поверхностного разреза или 
подкожной клетчатки куль-
туральным или другим ме-
тодом;

•	 хирург намеренно откры-
вает рану, при этом микро-
биологическое исследова-
ние не проведено.

•	 гнойное отделяемое из глу-
бины разреза, но не из ор-
гана (полости) в месте 
данного хирургического 
вмешательства;

•	 спонтанное расхождение 
краев раны или намерен-
ное ее открытие хирургом, 
когда у пациента имеются 
признаки инфекции и лю-
бым методом выделен ми-
кроорганизм.

•	 гнойное отделяемое из дренажа, уста-
новленного в органе (полости);

•	 свищевой ход, связанный с имплантом;
•	 гнойное отделяемое в области уста-

новки импланта;
•	 выделение микроорганизмов из жидко-

сти или ткани, полученной асептически 
из органа (полости) любым методом.

ИЛИ
При непосредственном осмотре, во время 
повторной операции, при гистопатологиче-
ском или лучевом методе исследования об-
наружение абсцесса или иных признаков ин-
фекции, вовлекающей орган или полость.

+ Наличие у паци-
ента одного из сле-
дующих признаков

•	 локальное воспаление 
(боль, гиперемия, отек) с ги-
пертермией за исключением 
тех случаев, когда посев от-
деляемого раны дает отри-
цательный результат;

•	 установлен диагноз ИОХВ.

•	 лихорадка (> 38°C), лока-
лизованная боль, за исклю-
чением тех случаев, когда 
посев из раны дает отрица-
тельные результаты;

•	 при непосредственном ос-
мотре, во время повтор-
ной операции, при гистопа-
тологическом или лучевом 
методе исследования об-
наружен абсцесс или иные 
признаки ИОХВ.

* Инфекция, вовлекающая как поверхностные, так и глубокие слои, относится к глубокой ИОХВ.
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крайне редко проявляются как ранние, чаще – как позд-
ние инфекции (средний инкубационный период около 9 
месяцев, но описаны случаи развития микобактериозов 
и спустя 1–2 года после аугментационной маммопла-
стики) [93, 94]. Сообщения о микобактериозах регистри-
ровались и как спорадические случаи, и как вспышки. 
Mycobacterium fortuitum – наиболее распространенный 
возбудителей микобактериозов, ответственный за бо-
лее 50% инфекций грудных имплантов из всех микобак-
териозов, однако описаны случаи, вызванные и дру-
гими видами НТМ (M. chelonae, M. avium, M. abscessus, 
M. conceptionense, M. thermoreistible). Большинство слу-
чаев ИАИ, вызванных НТМ, зарегистрированы в США, 
странах Южной Америки (Венесуэле, Бразилии), а также 
в Юго-Восточной Азии [50].

Антибиотикорезистентность возбудителей 
нозокомиальных инфекций кожи и мягких тканей 
и ИОХВ в РФ

Отдельного проекта по резистентности возбуди-
телей ИОХВ после оперативных вмешательств на мо-
лочной железе в России не проводилось, поэтому те-
кущая ситуация с резистентностью штаммов S. aureus 
и коагулазонегативных стафилококков (прежде всего, 
S.  epidermidis), будет представлена по штаммам, вы-
деленным у пациентов старше 18 лет с ИОХВ и нозо-
комиальными инфекциями кожи и мягких тканей в РФ 
за 5-летний период с 2018 по 2022 гг. (данные on-line 
проекта «Карта антибиотикорезистентности России» – 
AMRmap) (Рисунки 1, 2) [95]. Конечно же, не следует 
безоговорочно переносить данные по чувствительно-

сти основных патогенов (S.  aureus и КНС), выделен-
ных при нозокомиальных ИКМТ и ИОХВ, на пациентов 
с ИОХВ после оперативных вмешательств на молоч-
ной железе. Ситуация со структурой и антибиотикоре-
зистентностью возбудителей может быть как значимо 
благоприятнее (в частности, при ИОХВ после аугмента-
ционной маммопластики), так и кардинально хуже (на-
пример, у пациенток, оперированных по поводу РМЖ 
после неоадъювантной химиотерапии). Именно поэ-
тому крайне востребованы эпидемиологические и ми-
кробиологические исследования по распространен-
ности ИОХВ, этиологической структуре возбудителей 
ИОХВ и их резистентности у разных категорий паци-
енток после оперативных вмешательств на молочной 
железе. Тем не менее, мы посчитали целесообразным 
привести данные по резистентности S.  aureus и КНС, 
выделенных при нозокомиальных ИКМТ и ИОХВ в рос-
сийских стационарах, чтобы у хирургов и онкологов 
сложились представления о потенциально проблемных 
моментах, с которыми им, возможно, придется стол-
кнуться в их рутинной практике при лечении пациентов 
с такого рода осложнениями. И еще раз необходимо 
подчеркнуть обязательность проведения бактериоло-
гического исследования и определения чувствительно-
сти при каждом случае развития ИОХВ после операции 
на молочной железе.

При нозокомиальных ИКМТ и ИОХВ ситуация с ан-
тибиотикорезистентностью S.  aureus следующая: рези-
стентность к клиндамицину составляет 16,4%, тетра-
циклину 15,8%, гентамицину 20,8%; 30,9% и 33,5% 
штаммов высокорезистентны к ципрофлоксацину и ле-
вофлоксацину, соответственно, а частота выделения 

Таблица 3. Основные факторы риска развития ИОХВ при оперативных вмешательствах на молочной железе [34, 38, 47, 50, 54, 67–73]

Сопутствующие заболевания  
и/или состояния Медицинский анамнез Особенности оперативного вмешательства  

и послеоперационной тактики ведения 

Пожилой возраст

Ожирение (ИМТ > 30 кг/м2)

Сахарный диабет или глюкоза сыворотки 
> 10 ммоль/л

ХОБЛ

Курение (текущее или в анамнезе)

Алкоголизм

Большой объем молочной железы

Постменопаузальный статус

Физический статус пациента по классифика-
ции ASA* III или IV

Психические расстройства (депрессия, 
психоз)

Местные изменения кожи вследствие основ-
ного заболевания или предшествующей лу-
чевой терапии или хирургического вмеша-
тельства (атрофия, рубцы, некроз)

Колонизация носоглотки S. aureus 
(особенно MRSA)

Неоадъювантная химиотерапия 
или другая иммуносупрессив-
ная терапия в предшествующие 
60 дней

Предшествующая лучевая тера-
пия на область грудной клетки

Предшествующее хирургиче-
ское вмешательство на молоч-
ной железе

Длительная предоперационная 
госпитализация

Тип хирургического вмешательства  
(реконструктивные > эстетические)

Продолжительность оперативного вмешательства

Мастэктомия с одномоментной реконструкцией ткане-
вым экспандером или имплантом

Доступ через сосок (транс- или периареолярный)

Аксиллярная лимфодиссекция

Применение дополнительных синтетических либо биоло-
гических материалов (ацеллюлярного дермального ма-
трикса, сетчатых имплантатов и др.)

Количество и длительность использования дренажа(ей)

Длительная серома или гематома

Повторное хирургическое вмешательство

Отсутствие антибиотикопрофилактики или использова-
ние субоптимальных доз антибиотика

Неправильная интраоперационная тактика (например, 
неправильное обращение с имплантатом, высокая загру-
женность операционной)

* ASA – American Society of Anesthesiologists (Американское общество анестезиологов).
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MRSA составляет 30% (Рисунок 1). При этом штаммы 
S.  aureus, выделенные при нозокомиальных ИКМТ и 
ИОХВ, сохраняют чувствительность от 95% до 100% 
к ванкомицину, линезолиду, телаванцину, тигециклину, 
цефтаролину фосамилу, триметоприму/сульфаметокса-
золу (ко-тримоксазолу), фузидовой (фузидиевой) кис-
лоте и рифампицину (Рисунок 1). По сравнению с зару-
бежными данными по чувствительности нозокомиальных 
изолятов золотистого стафилококка частота выделения 
нечувствительных к оксациллину штаммов S.  aureus в 
РФ относительно невысокая, но, в тоже время, нужно 
помнить о том, что практически в каждом третьем слу-
чае развития ИОХВ или ИКМТ у пациентов в стацио-
наре мы можем столкнуться с проблемой, когда обычно 
применяемые антибиотики (прежде всего, ингибиторо-
защищенные β-лактамы и цефалоспорины) будут неэф-
фективны, и клиницисту нужно будет подбирать альтер-
нативные варианты антибактериальной терапии.

Что касается КНС (в первую очередь, S. epidermidis), 
то ситуация хуже (Рисунок 2). Несмотря на то, что про-
анализировано небольшое количество штаммов, мы 
считаем целесообразным привести эти данные для де-
монстрации значимо более проблемных моментов с чув-

ствительностью КНС. Так, частота выделения MRSE 
(штаммов, нечувствительных к оксациллину) состав-
ляет почти 60%, резистентность к гентамицину состав-
ляет 40,2%, тетрациклину 26,5%, ко-тримоксазолу 
25,5%, фузидовой кислоте 9,8% и рифампицину 8,8%. 
Сохраняют 100% активность в отношении КНС ванко-
мицин, линезолид и тигециклин. Таким образом, в случае 
развития после оперативных вмешательств на молочной 
железе ИКМТ или ИАИ, вызванных КНС, врачи должны 
быть готовы к решению сложной задачи подбора адек-
ватной антибактериальной терапии, поскольку АМП, 
обладающие наибольшей активностью, не входят в пе-
речень наиболее часто назначаемых антибиотиков при 
ИОХВ в хирургической практике.

Подходы к антибиотикопрофилактике при 
хирургических вмешательствах на молочной 
железе

Как указывалось выше, несмотря на то, что по 
всем канонам хирургии обычные операции на мо-
лочной железе считаются «чистыми» (и, как след-
ствие, по идее, не должны требовать проведения 

Рисунок 1.	Активность АМП против нозокомиальных штаммов S. aureus, выделенных при ИОХВ и ИКМТ у пациентов в РФ  
в 2018–2022 гг.

Рисунок 2.	Активность АМП против штаммов КНС, выделенных при ИОХВ и при парапротезных инфекциях, у пациентов в РФ  
в 2018–2022 гг.
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антибиотикопрофилактики), высокая частота инфекци-
онных осложнений, риск развития серьезных послед-
ствий этих осложнений, пересмотр текущей позиции по 
категории вмешательств на молочной железе с «чистых» 
на «условно-чистые» (или «чисто-контаминированные»), 
наличие убедительной доказательной базы значимого 
снижения частоты инфекционных осложнений при ис-
пользовании АБП при различных хирургических вмеша-
тельствах на молочной железе и мнение международных 
экспертов и профессиональных онкологических и рекон-
структивно-пластических хирургических сообществ под-
держивают целесообразность проведения АБП при та-
кого вида оперативных вмешательствах. Операции на 
молочной железе – это одна из категорий «чистых» опе-
раций, при которых показано назначение АБП в связи 
с тем, что, во-первых, развитие ИОХВ сопровождается 
высоким риском для пациента, и, во-вторых, из-за ча-
стой установки эндопротезов (имплантов и экспанде-
ров), что значимо повышает риск развития инфекцион-
ных осложнений [33, 96–101].

К настоящему времени опубликовано несколько ме-
та-анализов, объединивших результаты РКИ, посвя-
щенных профилактическому применению антибиотиков 
при хирургических вмешательствах на молочной же-
лезе (Таблица 4). Во всех без исключения мета-анали-
зах подтверждена эффективность АБП при изучаемых 
типах вмешательств. Тактика назначения АБП при раз-
личных вмешательствах на молочной железе представ-
лена в Таблице 5.

Антибиотикопрофилактика в хирургии – это «очень 
короткий курс» антибиотика, применяемого непосред-
ственно перед операцией [33]. Важно подчеркнуть, что 
периоперационная АБП является не попыткой «стери-
лизовать» ткани, а дополнительным мероприятием, про-
водимым в строго определенное время и направленным 
на снижение микробной контаминации тканей во время 
операции до уровня, при котором не могут быть преодо-
лены защитные силы макроорганизма [33].

Фундаментальные принципы антибиотикопрофилак-
тики при хирургических вмешательствах следующие [17, 
33, 97–101]:

•	 Доказанная эффективность АМП при конкретном 
оперативном вмешательстве;

•	 Выбор антибиотика с узким спектром активности в 
отношении патогенов, ожидаемых при проведении 
вмешательства (в случае операций, считающихся 
«чистыми», спектр действия должен перекрывать 
Staphylococcus spp.) с учетом региональных данных 
о чувствительности возбудителей к АМП;

•	 Выбор своевременного режима и кратности введе-
ния АМП, а именно, предварительного введения, 
чтобы его концентрация в тканях и кровотоке до-
стигла эффективной концентрации в операционной 
ране к моменту выполнения хирургического раз-
реза, и сохранение ее до окончания операции;

•	 Введение АМП на минимальный период действия, 
прекращение его использования в случае необхо-
димости;

•	 При проведении АБП не следует стремиться к пол-
ной эрадикации бактерий; значительное уменьше-
ние микробного числа обеспечивает достоверное 
снижение риска развития ИОХВ;

•	 При кровопотере > 1500 мл в течение операцион-
ного периода или гемодилюции > 15 мл/кг реко-
мендуется введение повторной дозы антибиотика.

Выбор препарата. Касательно выбора АМП для ан-
тибиотикопрофилактики при хирургии молочной железы 
следует подчеркнуть, что, как отмечено ранее, главным 
условием эффективности антибиотика для периопера-
ционной профилактики является его высокая и быстрая 
бактерицидная активность в отношении грамположи-
тельных микроорганизмов, прежде всего стафилокок-
ков (S.  aureus и коагулазонегативных стафилококков). 
Этому требованию наиболее соответствуют β-лактам-
ные антибиотики, из которых оптимальными являются 
цефалоспорины (ЦС) I и II поколения (цефазолин и цефу-
роксим) и ингибиторозащищенные аминопенициллины 
(амоксициллин/клавуланат, ампициллин/сульбактам и 
амоксициллин/сульбактам) [7, 110]. Использование для 
профилактики цефалоспоринов с более широким спек-
тром активности (цефалоспоринов III поколения, чаще 
всего цефтриаксона) не только не приводило к повыше-
нию эффективности профилактики, но и наоборот – ино-
гда частота инфекций даже возрастала. Важно отметить, 
что активность ЦС III поколения в отношении КНС ниже, 
чем ЦС I-II поколений. Кроме этого, при назначении ЦС 
III поколения существенно увеличивается риск селекции 
резистентных патогенов (прежде всего энтеробактерий, 
продуцирующих β-лактамазы расширенного спектра, и 
метициллинорезистентных штаммов S. aureus), а также 
риск развития C. difficile-ассоциированной диареи [7, 
110]. Таким образом, в настоящее время использова-
ние цефалоспоринов III поколения (цефтриаксон, цефо-
таксим) с целью профилактики ИОХВ считается нераци-
ональным.

Рутинное применение ванкомицина с профилактиче-
ской целью не рекомендуется ни при каких хирургиче-
ских вмешательствах, однако рост ИСМП, вызванных 
резистентными к оксациллину штаммами стафилокок-
ков, может быть обоснованием для периоперацион-
ного назначения ванкомицина с учетом данных ло-
кального мониторинга антибиотикорезистентности [7, 
110]. Применение ванкомицина с профилактической 
целью обоснованно, например, в случаях известной 
колонизации пациента MRSA, анамнестических данных 
о перенесенной ранее MRSA инфекции, предшествую-
щей госпитализации пациента в отделение с высоким 
уровнем колонизации MRSA [7, 110]. Кроме того, при 
наличии документированных случаев развития тяжелых 
аллергических реакций на β-лактамные антибиотики в 
анамнезе для АБП могут использоваться ванкомицин 
или клиндамицин (при отсутствии парентерального 
клиндамицина в стационаре возможно использование 
линкомицина) [7, 110].

Доза препарата при АБП обычно соответствует 
обычной терапевтической дозе. При ожирении доза 
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Таблица 4.	Результаты мета-анализов эффективности антибиотикопрофилактики при хирургических вмешательствах  
на молочной железе

Автор, год публикации Типы проанализированных  
оперативных вмешательств

Типы включенных 
исследований Основные результаты / рекомендации

Platt R., e.a., 1993 [102] Эксцизионная (расширенная) 
биопсия, лампэктомия, мастэктомия, 
редукционная маммопластика, аксил-
лярная лимфодиссекция

РКИ (n = 2687)
Обсервационные 
исследования 

АБП предотвратила 38% инфекций (ОШ 0,62)

Tejirian T., e.a., 2006 [103] Любые хирургические вмешательства 
на молочной железе (85% по поводу 
злокачественных новообразований)

5 РКИ (n = 1307) АБП снижает частоту ИОХВ на 40% (ОР 0,60)

Sajid M.S., e.a., 2012 
[104]

Любые хирургические вмешательства 
на молочной железе

9 РКИ (n = 3720) Предоперационная АБП снижает частоту ИОХВ 
на 36% (ОР 0,64)

Shortt R., e.a., 2014 [105] Редукционная маммопластика 3 РКИ Периоперационная АБП снижает частоту ИОХВ 
на 75% (ОР 0,25)

Ariyan S., e.a., 2015 [106] АБП в пластической хирургии 9 РКИ применения 
АБП при опера-
циях на молочной 
железе

Системная АБП рекомендуется для снижения 
частоты ИОХВ

Gallagher M., e.a. 2019 
[30]

Хирургические вмешательства  
на молочной железе при РМЖ

11 РКИ (n = 2867) Периоперационная АБП снижает частоту ИОХВ 
на 33% (отношение рисков 0,67)

Guo T., e.a., 2019 [107] Любые хирургические вмешательства 
на молочной железе

14 РКИ (n = 3713) АБП снижает частоту ИОХВ на 43% (ОР 0,57)

Seretis K., e.a., 2023 [108] Редукционная маммопластика 10 РКИ (n = 1331) АБП снижает частоту ИОХВ на 74%, при этом 
наиболее эффективным было пролонгированное 
(4–7 дней после операции) применение антибио-
тиков (ОШ 0,36)

Jin L., e.a., 2024 [109] Одномоментная маммопластика 
при РМЖ

18 РКМ Системная АБП снижает частоту ИОХВ на 15% 
(ОШ 0,85), топическое использование системных 
антибиотиков – на 74% (ОШ 0,26)

РКИ – рандомизированные контролируемые исследования; ОШ – отношение шансов; ОР – относительный риск.

Таблица 5.	Рекомендации по назначению АБП при оперативных вмешательствах на молочной железе

Вмешательство Рекомендация

Эксцизионнная биопсия
Биопсия сторожевого лимфатического узла
Иссечение доброкачественного новообразования
Иссечение рубца
Лампэктомия 

Антибиотикопрофилактика не показана

Хирургические вмешательства без онкопластических/реконструктив-
ных методик

•	 Простая мастэктомия
•	 Широкое локальное иссечение
•	 Аксиллярная лимфодиссекция
•	 Редукционная маммопластика
•	 Мастопексия
•	 Операции на сосках
•	 Все повторные/ревизионные операции

Для АБП в большинстве случаев рекомендовано однократное 
введение антибиотика.
При необходимости продления профилактики препарат отме-
няют не позднее, чем через 24 ч. после операции даже  
при наличии дренажа.

Все оперативные вмешательства с применением онкопластических/
реконструктивных методик 

•	 Одномоментная/отсроченная реконструкция с использованием 
имплантов/экспандеров

•	 Аугментационная маммопластика
•	 Вмешательства с дополнительным использованием синтетиче-

ских или биологических материалов (ацеллюлярного дермального 
матрикса, сетчатых имплантатов и др.)

•	 Аутологичная реконструкция

Первая доза АМП – предоперационная (за 30–60 мин. 
до начала хирургического вмешательства), вторая доза 
АМП – во время операции, если продолжительность опера-
ции превышает 3–4 ч. или при массивной интраоперационной 
кровопотере (> 1500 мл)
В некоторых случаях рекомендовано рассмотреть возможность 
продления введения антибиотика до 2 суток
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антибиотиков должна быть максимальной (например, 
3 г для цефазолина или 1,5 г для ванкомицина) [111].

Время введения АМП является наиболее важ-
ным фактором эффективности и безопасности АБП. 
Введение первой дозы антибиотика должно прово-
диться до хирургического разреза, чтобы достичь эф-
фективных концентраций в плазме и тканях на момент 
разреза (как правило, они достигаются через 30 мин. 
после в/в введения препарата). Применение любого ан-
тибиотика после разреза кожи снижает эффективность. 
Для большинства плановых оперативных вмешательств 
оптимальным принято считать введение антибиотика за 
30–60 мин. до операции [112, 113].

Путь введения. Предпочтительным является в/в бо-
люсное введение антибиотика, что обеспечивает его оп-
тимальную концентрацию в сыворотке крови и в тканях 
по ходу разреза во время операции.

Кратность введения определяется периодом полу-
выведения препарата (Т1/2). В случае, если адекватные 
сывороточные концентрации антибиотика поддержи-
ваются на протяжении всей операции, как правило, до-
статочно однократного введения препарата. При мас-
сивной кровопотере или длительности операции более 
3–4 ч. антибиотик должен вводиться повторно интра-
операционно с интервалом, равным 2–3 периодам его 
полувыведения (цефазолин – через 4 ч. после 1 дозы, 
цефуроксим – через 3 ч., амоксициллин/клавуланат – 
через 3 ч., ампициллин/сульбактам – через 3 ч., ван-
комицин – через 12 ч., клиндамицин – через 5 ч.) 
(Таблица 6).

Длительность АБП. В клинической практике суще-
ствуют значимые разногласия относительно рекомен-
дации по использованию одной дозы АМП при опе-
рациях с установкой имплантов/экспандеров. Многие 
хирурги предпочитают использовать альтернативные 
профилактические подходы, включающие назначение 
антибиотиков в течение нескольких дней, что поддер-
живается некоторыми публикациями [114, 115]. Ряд 
исследований свидетельствует об увеличении адгезии 
бактерий к импланту/экспандеру и, как следствие, о 
повышении частоты инфекций, связанных с использо-
ванием ацеллюлярных дермальных матриксов в про-
цедурах реконструкции молочной железы, что может 
потребовать более длительного использования анти-
биотиков [96, 116].

Весьма демонстративны результаты исследова-
ния, проведенного Phillips B.T. с соавт. (2016), в кото-
ром изучалось влияние продолжительности АБП (24 ч. 
vs длительное применение антибиотиков (до удаления 
дренажа)) у пациенток, перенесших реконструкцию мо-
лочной железы с использованием ацеллюлярного дер-
мального матрикса [66]. Частота развития ИОХВ в 
2 группах составила 19,4% и 22%, соответственно. Было 
выявлено интересное различие между типами инфекции. 
В группе, получавшей АБП в течение 24 ч., большин-
ство ИОХВ были классифицированы как поверхностные. 
В группе, получавшей длительную АБП, большинство 
инфекций были отнесены к категории глубоких. Можно 

предположить, что длительное назначение антибиоти-
ков может быть причиной задержки проявления сим-
птомов этих инфекций или поиска соответствующего ле-
чения [66]. Такую ситуацию следует рассматривать как 
неблагоприятный исход, учитывая тот факт, что глубо-
кие инфекции оказывают достаточно значимое влияние 
на здоровье пациента, могут привести к более серьез-
ным осложнениям и необходимости повторного опера-
тивного вмешательства.

В 2020 г. опубликован мета-анализ, целью которого 
было как раз сравнение обычно рекомендуемых режи-
мов периоперационной АБП (≤ 24 ч.) с пролонгирован-
ным (> 24 ч.) применением антибиотиков у женщин с 
РМЖ, которым выполнялась мастэктомия с одномомент-
ной реконструкцией имплантом, тканевым экспандером 
или кожным лоскутом (11 исследований, 15966 мастэк-
томий) [117]. По результатам 8 исследований, в кото-
рых изучалась разная продолжительность системной 
АБП, оказалось, что различий в частоте развития ИОХВ 
между сравниваемыми группами не выявлено (отноше-
ние рисков 0,8, р = 0,13) [117].

Аналогичные доказательства отсутствия необходимо-
сти продолжения АБП в течение 24 ч. при аутологичных 
реконструкциях молочной железы были продемонстри-
рованы и по результатам мета-анализа, опубликован-
ного в 2023 г. и включившего 12 исследований [118]. 
Еще в одном мета-анализе (2024 г.), в котором было 
проанализировано 14 исследований с участием 12572 
пациенток после одномоментной реконструкции молоч-
ной железы имплантом, не было выявлено снижения ри-
ска ИОХВ от продления назначения антибиотиков до 
момента удаления дренажа [119].

Таким образом, современная тактика назначения 
АМП после завершения операции с целью профилак-
тики раневой инфекции является целесообразной только 
в случаях выполнения одномоментной реконструкции с 
имплантом или экспандером или аугментационной мам-
мопластики – при такого рода вмешательствах рекомен-
дуется послеоперационное введение АМП еще в тече-
ние 24 ч. (Таблица 6).

Важно отметить, что на основании текущих реко-
мендаций в ЛПУ следует разработать и утвердить 
приказом руководителя медицинской организации 
протоколы периоперационной антибиотикопрофи-
лактики и послеоперационной тактики назначения 
АМП (при необходимости), после чего их исполне-
ние будет считаться обязательным и может быть про-
контролировано со стороны администрации меди-
цинской организации [125]. Это необходимо еще и 
потому, что, например, у ванкомицина, клиндами-
цина и линкомицина в инструкции по применению ле-
карственного средства для медицинского применения 
отсутствуют показания «профилактика послеопера-
ционных инфекций в хирургии», «профилактика инфек-
ционно-воспалительных заболеваний в хирургии» или 
иная формулировка показания, позволяющая исполь-
зовать препарат для антибиотикопрофилактики при 
хирургических вмешательствах, а дозы, указанные в 
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Таблица 6. Выбор антибиотиков для АБП при оперативных вмешательствах на молочной железе [17, 24, 74, 77, 81, 120–124]

Препараты выбора Альтернативные препараты

Цефазолин* 2 г** (при массе тела пациента > 120 кг – 3 г**) в/в
ИЛИ
Цефуроксим* 1,5 г в/в
ИЛИ
Амоксициллин/клавуланат* 1,2 г в/в
ИЛИ
Ампициллин/сульбактам* 3 г в/в
ИЛИ
Амоксициллин/сульбактам* 1,0 г в/в

Высокий риск MRSA-инфекции***: добавить ванкомицин# 
1 г в/в в течение не менее 60 мин. (при массе тела пациента 
> 80 кг – 1,5 г в/в в течение не менее 90 мин.) или 15–20 мг/кг  
(максимально 2,0 г) в/в в течение 60–90 мин.

При наличии серьезных## аллергических реакций на пенициллины 
или цефалоспорины:
Ванкомицин# 1 г в/в в течение не менее 60 мин., (при массе тела 
пациента > 80 кг – 1,5 г в/в в течение не менее 90 мин.) или  
15–20 мг/кг  (максимально 2,0 г) в/в в течение 60–90 мин.
ИЛИ
Клиндамицин# 0,6–0,9 г в/в в течение 20 мин. (при отсутствии 
в стационаре клиндамицина при необходимости рассмотреть назна-
чение линкомицина 600 мг в/в капельно, скорость введения  
60–80 кап/мин.)

Послеоперационная тактика
При выполнении одномоментной реконструкции с имплантом или экспандером или аугментационной маммопластики продолжить  

введение первоначально назначенного АМП:

инструкции по медицинскому применению лекарствен-
ного препарата цефазолин для периоперационной ан-
тибиотикопрофилактики, значимо меньше (0,5–1  г 
разовая доза), чем реально требуются для АБП в на-
стоящее время (2 г у пациентов без ожирения и 3 г при 
массе тела > 120 кг). Наличие такого рода утвержден-
ного протокола будет иметь юридическую силу даже 
при применении препарата не в соответствии с ин-
струкцией (off-label) [125].

Тактика ведения и подходы к лечению ИОХВ 
и ИАИ при операциях на молочной железе

Ключевыми моментами лечения ИОХВ являются хи-
рургическое пособие и использование АМП (систем-
ные и местные антибиотики и антисептики). ИОХВ, как 
правило, не возникают в первые 2 суток после опера-
тивного вмешательства, и субфебрильная температура 
тела (до 38°С) в первые 48 ч. после хирургического 

АМП
Длительность операции, при которой 

показано введение второй  
(интраоперационной) дозы

Послеоперационное введение АМП  
в течение 24 ч.

Цефазолин > 4 ч. 2 дозы (2 г** или 3 г**) через 8 и 16 ч.

Цефуроксим > 3 ч. 2 дозы (0,75 г) через 8 и 16 ч.

Амоксициллин/клавуланат > 3 ч. 2 дозы (1,2 г) через 8 и 16 ч.

Ампициллин/сульбактам > 3 ч. 2 дозы (3 г) через 8 и 16 ч.

Амоксициллин/сульбактам > 3 ч. 2 дозы (1,0 г) через 8 и 16 ч. 

Ванкомицин > 12 ч. 1 доза (1 г или 1,5 г или 15–20 мг/кг, 
максимально 2,0 г) через 12 ч.

Клиндамицин > 5 ч. 2 дозы (0,6 г или 0,9 г) через 8 и 16 ч.  
ИЛИ  
3 дозы (0,6 г или 0,9 г) через 6, 12 и 18 ч.

Линкомицин > 5 ч. 2 дозы (0,6 г) через 8 и 16 ч. 

Профилактическое применение антибиотиков не должно продолжаться более 24 ч. даже при наличии дренажей в ложе эндопротеза

* не более, чем за 60 мин. до кожного разреза.
** дозы цефазолина 2 г и 3 г не указаны в инструкции, поэтому в ЛПУ необходимо утверждение режима дозирования протоколом пери-
операционной антибиотикопрофилактики.
*** предшествующая MRSA-инфекция в анамнезе или подтвержденное носительство MRSA или высокая частоты выделения MRSA при 
ИОХВ в конкретном стационаре.
# введение должно быть начато за 15–20 мин. до кожного разреза и завершено после разреза кожи.
## Серьезные аллергические реакции – анафилактический шок, отек Квинке, бронхоспазм, генерализованная крапивница, синдромы 
Стивенса-Джонсона или Лайелла, DRESS-синдром в анамнезе.
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вмешательства обычно имеет другие причины. Если 
у пациентки возникает ИОХВ в эти сроки, то наибо-
лее вероятными возбудителями являются S. pyogenes 
или клостридии, и это, как правило, очень тяжелые не-
кротические инфекции. Напротив, начиная с 3-х суток 
послеоперационного периода основной причиной по-
вышения температуры являются ИОХВ, в связи с чем 
необходимо тщательно осмотреть послеоперационную 
рану. К 4 дню после операции лихорадка с одинако-
вой вероятностью может быть вызвана как ИОХВ, так 
и другой инфекцией или иными неизвестными причи-
нами [127, 128].

Общераспространенной практикой ведения ИОХВ 
считается вскрытие и дренирование (при необходимо-
сти) гнойного очага, применение антисептиков или мест-
ных антибиотиков и перевязки (вплоть до заживления 
раны вторичным натяжением). Потребность в антибио-
тикотерапии у пациентов с ИОХВ определяется глуби-
ной поражения и степенью тяжести инфекции. Особого 
подхода требуют процессы, сопровождающиеся некро-
тическими изменениями. Хотя вопрос о показаниях к 
проведению АБТ у пациентов с ИОХВ до сих пор окон-
чательно не решен, нижеприведенная тактика является 
наиболее распространенной [128]:

•	 Поверхностные ИОХВ разреза: большинство экс-
пертов не считают обязательным назначение си-
стемной АБТ при отсутствии признаков инвазивной 
инфекции, поскольку такие процессы редко имеют 
тенденцию к распространению и генерализации, а 
избыточное и неоправданное использование анти-
биотиков способствует селекции резистентности 
нозокомиальной флоры;

•	 Глубокие ИОХВ разреза и ИОХВ органа/полости: 
пациенты с процессами, затрагивающими глубокие 
структуры, а также внутренние органы и полости 
нуждаются в назначении системной антибактери-
альной терапии;

•	 Некротические инфекции: некротические ИОХВ 
вызываются, как правило, одним микроорганиз-
мом (наиболее часто S. pyogenes или Clostridium 
perfringens) и требуют экстренного хирургиче-
ского вмешательства и парентеральной АБТ. 
Выжидательная тактика ведения пациентов при на-
личии у них такого рода инфекций значимо повы-
шает риск летального исхода.

Детальный алгоритм ведения пациентов зависит от 
выраженности местных и системных проявлений инфек-
ции с ИОХВ и представлен на Рисунке 3.

Рисунок 3.	Алгоритм ведения пациентов с ИОХВ [127, 128]
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Таблица 7. Эмпирическая АБТ ИОХВ после оперативных вмешательств на молочной железе
Препараты выбора Альтернативные препараты

Амбулаторное лечение, пероральный прием АМП

Амоксициллин/клавуланат 625 мг 3 р/сут или 875/125 мг  
2 р/сут
ИЛИ
Цефалексин 500 мг 2 р/сут
ИЛИ
Цефуроксим аксетил 500 мг 2 р/сут

При аллергии на β-лактамные АМП:
Клиндамицин 150–300 мг 3–4 р/сут
ИЛИ
Линкомицин 500 мг 3 р/сут
ИЛИ
Моксифлоксацин 400 мг 1 р/сут
ИЛИ 
Доксициклин 100 мг 2 р/сут
При риске инфицирования MRSA или MRSE или при подтвержденной 
инфекции, вызванной MRSA или MRSE:
Линезолид 600 мг 2 р/сут внутрь
ИЛИ
Фузидовая кислота 500 мг 3 р/сут
ИЛИ
Ко-тримоксазол 960 мг 2 р/сут

Стационарное лечение, парентеральное введение и пероральный прием АМП
Нетяжелое течение

Оксациллин 1,0 г 4 р/сут в/в, в/м
ИЛИ
Цефазолин 2,0–3,0 г 3–4 р/сут в/в, в/м
ИЛИ
Цефуроксим 1,5 г 3 р/сут в/в
ИЛИ
Амоксициллин/клавуланат 1,2 г 3 р/сут в/в 
ИЛИ
Ампициллин/сульбактам 1,5–3 г 3–4 р/сут в/в, в/м
ИЛИ
Амоксициллин/сульбактам 1,0 г 2–3 р/сут в/в, в/м

При аллергии на β-лактамные АМП и низком риске инфицирования 
MRSA или MRSE:
Клиндамицин 600–900 мг 3–4 р/сут в/в, в/м
ИЛИ
Линкомицин 600 мг 3 р/сут в/в, в/м
ИЛИ
Моксифлоксацин 400 мг 1 р/сут в/в
При аллергии на β-лактамные АМП или при риске инфицирова-
ния MRSA или MRSE или при подтвержденной инфекции, вызванной 
MRSA или MRSE:
Ванкомицин* 1,0 г 2 р/сут в/в (при массе тела > 80 кг 1,5 г 2 р/сут 
в/в) или 15–20 мг/кг с интервалом 8–12 ч. (максимальная разовая 
доза 2,0 г)
ИЛИ
Линезолид 600 мг 2 р/сут в/в
ИЛИ
Тейкопланин 400 мг 1р/сут 1 день, затем 200 мг 1 р/сут в/в, в/м
При риске инфицирования MRSA или MRSE и отсутствии аллергии 
на β-лактамные АМП:
Цефтаролин фосамил 600 мг 2 р/сут в/в#

ИЛИ
Рассмотреть назначение дополнительно к β-лактамным АМП:
+ Фузидовая кислота 1,0 г 3 р/сут внутрь 2 дня, затем 500 мг 3 р/сут 
внутрь
ИЛИ
+ Ко-тримоксазол 960 мг 2 р/сут внутрь 

Тяжелое течение, жизнеугрожающая инфекция
Цефтаролина фосамил 600 мг 2 р/сут в/в#

оИКМТ, доказано или предположительно вызванные S. aureus с 
МПК = 2 мг/л или 4 мг/л для цефтаролина: 600 мг 3 р/сут в/в##

ИЛИ

Карбапенемы (имипенем, меропенем или эртапенем)
+ Телаванцин 10 мг/кг 1 р/сут в/в§

ИЛИ
+ Тигециклин нагрузочная доза 100 мг в/в, затем по 50 мг 2 р/сут 
в/в§

ИЛИ
+ Даптомицин 4 мг/кг 1 р/сут в/в§§

При аллергии на β-лактамные АМП:
Левофлоксацин 500 мг 2 р/сут в/в
ИЛИ
Моксифлоксацин 400 мг 1 р/сут в/в
+
Ванкомицин 1,0 г 2 р/сут в/в (при массе тела > 80 кг 1,5 г 2 р/сут 
в/в) или нагрузочная доза 25–30 мг/кг, затем 15–20 мг/кг в/в с ин-
тервалом 8–12 ч. (максимальная разовая доза 2,0 г) 
ИЛИ Линезолид** ИЛИ Телаванцин** ИЛИ Тигециклин** 
ИЛИ Даптомицин** ИЛИ Тейкопланин

Имипенем 0,5 г 4 р/сут в/в
ИЛИ
Меропенем 1 г 3 р/сут в/в
ИЛИ
Эртапенем 1 г 1 р/сут в/в 

+

Линезолид 600 мг 2 р/сут в/в
ИЛИ
Ванкомицин* 1,0 г 2 р/сут в/в 
(при массе тела > 80 кг 1,5 г 
2 р/сут в/в) или нагрузочная 
доза 25–30 мг/кг, затем  
15–20 мг/кг в/в с интервалом 
8–12 ч. (максимальная разо-
вая доза 2,0 г)
ИЛИ
Тейкопланин 400 мг 1р/сут 
1 день, затем 200 мг 1 р/сут 
в/в, в/м

* длительность инфузии ≤ 1,0 г – не менее 60 мин., > 1 г – не менее 90 мин.
** режимы дозирования, кратность введения см. выше.
# длительность инфузии 5–60 мин.
## длительность инфузии 120 мин.
§ длительность инфузии 60 мин.
§§ в/в струйно в течение 2 мин. или в/в инфузия в течение 30 мин.
оИКМТ – осложненные инфекции кожи и мягких тканей; МПК – минимальная подавляющая концентрация.
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Считаем важным еще раз подчеркнуть, что, учиты-
вая специфику пациентов, описанную выше (в частно-
сти, предшествующая неоадъювантная химиотерапия, 
пребывание в стационарах и пр.), спектр возможных па-
тогенов, вызывающих ИОХВ, может быть весьма разно-
образен, а профили чувствительности к АМП значимо 
изменены. В связи с этим при развитии инфекционных ос-
ложнений после операции на молочной железе целесоо-
бразно во всех случаях проводить бактериологическое 
исследование с определением чувствительности выде-
ленного патогена (или патогенов) к АМП и у всех паци-
ентов стремиться к назначению адекватной этиотропной 
антибактериальной терапии (т.е. с учетом выделенного 
патогена и его чувствительности к антибиотикам).

В случае, если принято решение о назначении си-
стемной АБТ для лечения ИОХВ, то выбор стартовой эм-
пирической АБТ (т.е. до определения чувствительности 
микроорганизма, вызвавшего инфекцию) будет зависеть 
от тяжести состояния пациента, возможности назначе-
ния β-лактамных антибиотиков, места лечения пациента 
(амбулаторно или в стационаре) и, конечно же, от эпи-
демиологических данных о наиболее частых возбудите-
лях ИОХВ в конкретном отделении/стационаре и/или 
результатов определения чувствительности выделен-
ного патогена к АМП (Таблица 7). Пациентов, которым 
требуется назначение системной АБТ, можно разделить 
на 2 группы.

Первая группа – это амбулаторные пациенты с лег-
ким течением ИОХВ, которым возможно применение 
АМП внутрь, и госпитализированные пациенты с нетя-
желым течением инфекционного процесса (назначение 
парентеральных АМП и, в ряде случаев, дополнительно 
препаратов для приема внутрь). В данных ситуациях 
целесообразно использование АМП, активных в отно-
шении обычных метициллиночувствительных штаммов 
S. aureus и КНС, а при наличии факторов риска инфи-
цирования MRSA или MRSE, – соответствующих АМП 
(Таблица 7). Коррекцию АБТ следует проводить на осно-
вании результатов бактериологического исследования 

(выделенного возбудителя и чувствительности к АМП) 
(Таблица 8).

Вторая группа – это пациенты, госпитализирован-
ные в стационар с тяжелым течением инфекционного 
процесса, в ряде случаев даже с жизнеугрожающими 
инфекциями (например, некротическими инфекциями). 
В данной ситуации изначально требуется назначение 
максимально активных АМП, перекрывающих весь 
спектр потенциальных возбудителей ИОХВ с учетом 
их возможной антибиотикорезистентности. Обычно в 
таких случаях лечение следует начинать с комбиниро-
ванной АБТ β-лактамом (чаще карбапенемом) в сочета-
нии с антибиотиками, активными в отношении MRSA и 
MRSE, или монотерапии цефалоспорином V поколения 
с анти-MRSA-активностью – цефтаролином фосамилом 
(Таблица 7). Следует отметить, что, к сожалению, в РФ 
часто используется эскалационный режим назначения 
антибактериальной терапии (т.е. усиление АБТ при от-
сутствии эффекта или при ухудшении состояния паци-
ента после назначения обычно применяемых препара-
тов стартовой АБТ), что в корне неправильно, поскольку 
усиление (эскалация) АБТ после выделения возбудителя 
при тяжелых инфекциях уже не влияет на смертность 
[129]. Правильной является деэскалационная тактика 
ведения, которая предусматривает назначение наибо-
лее активного(-ых) АМП с широким спектром действия 
в качестве стартовой терапии инфекции с последующей 
заменой на АМП более узкого спектра действия (по ре-
зультатам бактериологического исследования) [129].

При эмпирическом назначении антибиотика всегда 
сохраняется вероятность избыточности АБТ и риск не-
эффективности, поэтому период ее проведения должен 
быть максимально коротким, а при правильной органи-
зации работы и использовании современных методов 
лабораторной диагностики не превышать 48–72 ч. 
После получения результатов бактериологического ис-
следования необходимо оценить возможность и целесо-
образность коррекции АБТ (продолжить без изменения, 
провести деэскалацию, дополнить и пр.), но, в любом 

Таблица 8. Выбор этиотропной АБТ ИОХВ в зависимости от выделенного патогена [130]

Выделенный патоген Препараты выбора, путь введения Альтернативные препараты, путь введения

Метициллиночувствительные штаммы 
Staphylococcus spp.

Оксациллин в/в, в/м
Цефалексин внутрь
Цефазолин в/в, в/м
Цефуроксим в/в
Амоксициллин/клавуланат внутрь, в/в
Ампициллин/сульбактам в/в, в/м 
Амоксициллин/сульбактам в/в, в/м

Клиндамицин внутрь, в/в, в/м
Линкомицин внутрь, в/в, в/м
Доксициклин внутрь
Левофлоксацин внутрь, в/в
Моксифлоксацин внутрь, в/в

Метициллинорезистентные штаммы 
Staphylococcus spp.

Цефтаролина фосамил в/в
Ванкомицин в/в
Линезолид внутрь, в/в
Тейкопланин в/в, в/м

Фузидовая кислота внутрь
Ко-тримоксазол внутрь
Телаванцин в/в
Тигециклин в/в
Даптомицин в/в

При выделении грамотрицательных патогенов, других необычных для данного типа инфекций возбудителей или полирезистентных штам-
мов для выбора этиотропной АБТ следует обратиться к методическому пособию «Диагностика и антимикробная терапия инфекций, вы-
званных полирезистентными микроорганизмами» [130].
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Staphylococcus spp. и энтерококками. Ванкомицин акти-
вен в отношении стафилококков, в том числе MRSA и 
S.  epidermidis, стрептококков и энтерококков. Приме
няется только в/в капельно медленно (длительность ин-
фузии не менее 60 мин.), поскольку при быстром в/в вве-
дении происходит высвобождение гистамина из тучных 
клеток с развитием анафилактоидной реакции (тошнота, 
гипотензия, гиперемия груди и шеи – синдром «красной 
шеи», «красного человека»). Из нежелательных лекар-
ственных реакций при применении ванкомицина также 
следует отметить развитие флебитов, нефротоксичности 
(особенно при длительном применении) и ототоксично-
сти, однако многолетний опыт использования ванкоми-
цина продемонстрировал, что данный АМП является го-
раздо более безопасным, чем считалось ранее. Связано 
это, в первую очередь, с тем, что современные препа-
раты ванкомицина значимо лучше очищены от приме-
сей по сравнению в теми, которые использовались до 
70-х гг. прошлого века. Важное значение для безопас-
ного использования препарата имеют строгое соблюде-
ние дозировок, скорости в/в введения и учет факторов 
риска нефро- и ототоксичности. Ванкомицин применя-
ется только в/в капельно в дозе 1 г 2 раза в сутки у па-
циентов с массой тела до 80 кг или 1,5 г 2 раза в сутки 
у пациентов с массой тела > 80 кг или 15–20 мг/кг с ин-
тервалом 8–12 ч. (максимальная разовая доза 2,0 г), 
при тяжелых и жизнеугрожающих инфекциях ванкоми-
цин назначают с нагрузочной дозы 25–30 мг/кг, затем 
15–20 мг/кг каждые 8–12 ч., продолжительность инфу-
зии ≤ 1,0 г ванкомицина не менее 60 мин., > 1 г ванко-
мицина – не менее 90 мин. [130, 131].

Тейкопланин
Тейкопланин – природный антибиотик из группы гли-

копептидов, используемый с конца 80-х гг. XX века, 
сходный по спектру активности с ванкомицином [132]. 
Тем не менее, имеется ряд отличий тейкопланина от ван-
комицина, а именно, тейкопланин менее активен про-
тив коагулозонегативных стафилококков (S. epidermidis, 
S. saprophyticus, S. haemolyticus), имеет значительно бо-
лее длительный Т1/2 (40–70 ч.), что позволяет применять 
его 1 раз в сутки, в том числе у амбулаторных паци-
ентов, может вводиться внутривенно струйно и внутри-
мышечно, лучше переносится и не вызывает развитие 
синдрома «красной шеи». Тейкопланин редко вызывает 
нефротоксичные и ототоксичные реакции (как правило, 
только в сочетании с аминогликозидами). Препарат при-
меняется в дозе 400 мг 1 раз в сутки в первый день, 
затем 200 мг 1 раз в сутки в/в, в/м. При тяжелых ин-
фекциях – три первых введения по 0,4 г каждые 12 ч., 
далее по 0,4 г каждые 24 ч. (со 2 суток можно вводить 
в/м) [132].

Линезолид
Линезолид является первым представителем нового 

класса синтетических АМП оксазолидинонов, который 
был разрешен для применения в клинической практике 
в США с 2000 г., а с 2001 г. был зарегистрирован в 

случае, с этого момента терапия должна стать этиотроп-
ной, и именно такую АБТ можно будет считать оптималь-
ной (Таблица 8) [100].

Еще один важный момент – это сроки назначения 
АБТ, которые особенно важны при тяжелых и жизнеу-
грожающих инфекциях, когда требуется максимально 
раннее назначение антибиотиков. Выжидательная так-
тика ведения пациентов при наличии у них такого рода 
инфекций значимо повышает риск летального исхода 
[129].

Длительность терапии ИОХВ. Антибактериальную 
терапию рекомендуется продолжать до полного раз-
решения инфекционного процесса, но не менее 5 дней 
(как правило, обычно длительность варьирует от 7 до 
10–14 дней при инфекционных осложнениях после опе-
раций без использования импланта/экспандера).

Ступенчатая терапия. Если пациентка получает ле-
чение в стационаре парентеральными АМП, то целесо-
образно проведение ступенчатой терапии, т.е. двухэ-
тапного применения АБП: первоначально, как правило, 
в течение 3–4 дней осуществляют в/в или в/м введе-
ние, а затем при стабилизации или значительном улуч-
шении состояния пациентки переходят на пероральный 
прием этого же или сходного по спектру активности пре-
парата. В Таблице 9 указаны возможные варианты сту-
пенчатой АБТ.

Основные антимикробные препараты, активные 
в отношении метициллинорезистентных штаммов 
Staphylococcus spp.

Ванкомицин
Ванкомицин – природный антибиотик из группы гли-

копептидов, применяющийся с конца 50-х гг. XX  века 
для лечения инфекций, вызванных пенициллинорези-
стентными стафилококками. С 80-х гг. XX  века начал 
использоваться для терапии инфекционных заболева-
ний, вызванных метициллинорезистентными штаммами 

Таблица 9. Возможные варианты ступенчатой АБТ

Парентеральный АМП АМП для приема внутрь

Цефазолин
ИЛИ
Цефуроксим

→ Цефалексин
Цефуроксим аксетил

Амоксициллин/клавуланат
ИЛИ
Ампициллин/сульбактам
ИЛИ
Амоксициллин/сульбактам

→ Амоксициллин/клавуланат

Клиндамицин
ИЛИ
Линкомицин

→ Клиндамицин
ИЛИ
Линкомицин

Линезолид → Линезолид
Ванкомицин → Линезолид

ИЛИ
Фузидовая кислота
ИЛИ
Ко-тримоксазол
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РФ. Линезолид обладает преимущественно бактерио-
статическим эффектом и узким спектром активности, 
причем главное клиническое значение линезолида за-
ключается в действии на грамположительные кокки, 
устойчивые ко многим другим антибиотикам [133]. 
Спектр активности линезолида – это S.  aureus (вклю-
чая MRSA), коагулазонегативные стафилококки, стреп-
тококки (включая пенициллинорезистентные штаммы) 
и энтерококки (включая ванкомицинорезистентные 
штаммы) [133]. Одним из основных показаний к при-
менению линезолида являются инфекции кожи и мяг-
ких тканей, вызванные чувствительными к препарату 
грамположительными микроорганизмами. В клиниче-
ской практике используются лекарственные формы ли-
незолида для в/в применения и для перорального при-
ема. Линезолид применяется в одной и той же дозе 
как внутривенно, так и внутрь. Важным преимуще-
ством линезолида по сравнению с препаратами, кото-
рые могут вводиться только парентерально (в частно-
сти, с ванкомицином) является то, что лекарственные 
формы для перорального приема обладают практиче-
ски 100%-ной биодоступностью, что обеспечивает воз-
можность быстрого перевода пациента на прием пре-
парата внутрь при улучшении состояния (ступенчатая 
терапия) [133]. Препарат характеризуется благоприят-
ным профилем безопасности, однако в редких случаях 
могут отмечаться нежелательные лекарственные ре-
акции со стороны ЖКТ, умеренная гематотоксичность 
(тромбоцитопения), транзиторное повышение транса-
миназ, а также зарегистрированы случаи возникнове-
ния неврита зрительного нерва при длительном приме-
нении. Линезолид назначается в/в или внутрь в дозе 
600 мг 2 раза в сутки [133].

Цефтаролина фосамил
Цефтаролина фосамил – цефалоспорин V поколения 

с уникальной активностью, превосходящей другие це-
фалоспорины в отношении грамположительных микро-
организмов, и единственный зарегистрированный в РФ 
β-лактамный антибиотик, обладающий активностью про-
тив метициллинорезистентных штаммов Staphylococcus 
aureus [134]. Цефтаролина фосамил одобрен к примене-
нию в РФ с 2012 г. по 2 показаниям – осложненные ин-
фекции кожи и мягких тканей и внебольничная пневмония 
[135]. Спектр активности цефтаролина фосамила пере-
крывает наиболее частых возбудителей, ответственных 
за развитие ИОХВ (грамположительные кокки, прежде 
всего, стафилококки, включая метициллиночувствитель-
ные и метициллинорезистентные штаммы, в том числе и 
штаммы, устойчивые к другим классам анти-MRSA анти-
биотиков, S. pyogenes) [7]. Препарат обладает быстрым 
бактерицидным эффектом, безопасен для пациентов лю-
бого возраста и имеет низкий риск межлекарственных 
взаимодействий. Цефтаролина фосамил назначается 
внутривенно в дозе 600 мг 2 раза в сутки, однако вы-
сокие дозировки (600 мг 3 раза в сутки) могут назна-
чаться при оИКМТ, вызванных S. aureus с МПК = 2 мг/л 
или 4 мг/л для цефтаролина.

Телаванцин
Телаванцин – первый представитель нового поколе-

ния гликопептидных антибиотиков – полусинтетических 
липогликопептидов, который был зарегистрирован в 
РФ в 2015 г. для терапии инфекций кожи и мягких тка-
ней, вызванных грамположительными (в том числе по-
лирезистентными) микроорганизмами, и нозокомиаль-
ной пневмонии [140]. Телаванцин активен в отношении 
широкого спектра аэробных и анаэробных грамполо-
жительных микроорганизмов, в том числе устойчивых к 
другим антибиотикам. Применительно к ИКМТ и ИОХВ 
следует отметить активность препарата против мети-
циллинорезистентных штаммов S. aureus и коагулазоне-
гативных стафилококков, штаммов S. aureus со снижен-
ной чувствительностью к ванкомицину и даптомицину. 
Спектр активности включает также стрептококки и эн-
терококки (кроме штаммов с высоким уровнем устой-
чивости к ванкомицину). Телаванцин обладает быстрым 
бактерицидным эффектом и, что важно подчеркнуть, 
обладает бактерицидной активностью в отношении 
внутриклеточно расположенных форм S. aureus с раз-
личными фенотипами резистентности и микробных 
биопленок [140]. В клинически достижимых концен-
трациях телаванцин предотвращает образование и ин-
гибирует рост биопленок, сформированных S. aureus, 
S. epidermidis и E. faecalis. Более того, телаванцин ак-
тивнее ванкомицина в отношении биопленок, сфор-
мированных штаммами MRSA и MSSA [141, 142]. 
Телаванцин применяется у взрослых пациентов в дозе 
10 мг/кг путем внутривенной инфузии продолжитель-
ностью не менее 60 мин. каждые 24 часа, при наруше-
нии функции почек и при клиренсе креатинина от 30 до 
50 мл/мин. телаванцин вводится в дозе 7,5 мг/кг каж-
дые 24 часа [140].

Тигециклин
Тигециклин является представителем нового класса 

антибиотиков – глицилциклинов, зарегистрирован в 
РФ в 2009 г. по показаниям осложненные инфекции 
кожи и мягких тканей, интраабдоминальные инфек-
ции и внебольничная пневмония [143]. Тигециклин об-
ладает широким спектром антимикробной активности, 
включающим все основные грамположительные микро-
организмы, выделяемые при ИОХВ (Staphylococcus spp., 
включая MRSA, Streptococcus spp.). Тигециклин – бакте-
риостатический антибиотик, однако он обладает целым 
рядом характеристик, способствующих его высокой эф-
фективности при бактериостатическом характере дей-
ствия. Преимуществами тигециклина является хорошее 
распределение в организме и высокая степень проник-
новения в ткани, длительный постантибиотический эф-
фект и высокие значения параметров соотношения фар-
макодинамики/фармакокинетики в отношении основных 
бактериальных возбудителей. Тигециклин вводится вну-
тривенно капельно в течение 30–60 мин. В первое вве-
дение доза для взрослых составляет 100 мг, затем по 
50 мг каждые 12 часов, курс лечения при оИКМТ со-
ставляет 5–14 дней [143].
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Даптомицин
Даптомицин – первый препарат новой группы ан-

тибиотиков, классифицируемых как циклические липо-
пептиды, зарегистрирован в РФ в 2009 г. Даптомицин – 
бактерицидный АМП, который высоко активен в 
отношении практически всех грамположительных воз-
будителей, включая чувствительные и резистентные 
штаммы стрептококков, стафилококков (включая MRSA, 
MRSE) и энтерококков и штаммы, устойчивые к другим 
классам антибиотиков [144]. Наибольший клинический 
интерес представляет высокая активность даптомицина 
против полирезистентных штаммов стафилококков, эн-
терококков и, в меньшей степени, стрептококков. На 
настоящий момент даптомицин официально зарегистри-
рован для применения по двум показаниям – осложнен-
ные инфекции кожи и мягких тканей и инфекции кро-
вотока, вызванные S. aureus, включая бактериемию и 
правосторонний эндокардит. При осложненных инфек-
циях кожи и мягких тканей препарат применяется в дозе 
4 мг/кг 1 раз в сутки, рекомендуемая длительность те-
рапии составляет при данной нозологической форме 
7–14 дней [144].

Фузидовая кислота
Фузидиевая (фузидовая) кислота – природный ан-

тибиотик, продуцируемый грибом Fusidium coccineum. 
Это не новый АМП (применяется в клинической прак-
тике с 1962 г.), однако за последние десятилетия зна-
чение фузидовой кислоты в терапии инфекций стафи-
лококковой этиологии (прежде всего, ИКМТ и ИОХВ) 
стало возрастать [145]. Связано это с тем, что она 
активна в отношении грамположительных бакте-
рий, в первую очередь, стрептококков и стафило-
кокков, в том числе устойчивых к оксациллину изоля-
тов S. aureus, а также большинства полирезистентных 
штаммов золотистого и эпидермального стафилокок-
ков. Наличие пероральной и местной лекарственных 
форм позволяет использовать препарат как для то-
пического применения при легких формах ИОХВ, а 
лекарственная форма для приема внутрь успешно 
используется в ситуациях, когда необходимо назначе-
ние системной АБТ как при бактериальных инфекциях 
кожи, так и при ИОХВ [145]. Фузидовая кислота при 
более серьезных инфекциях назначается в дозе 1,0 г 
3 раза в сутки внутрь 2 дня, затем 500 мг 3 раза в 
сутки внутрь, при легких случаях – 500 мг 3 раза в 
сутки внутрь.

Имплант-ассоциированная инфекция

Как уже указывалось выше, имплант-ассоциирован-
ная инфекция является частным случаем ИОХВ. На те-
кущий момент в международных руководствах отсут-
ствует унифицированный подход к определению и 
критериям диагноза ИАИ [49]. В частности, в 2010 г. 
Центры по контролю и профилактике заболеваний 
США (Centers for Disease Control and Prevention – CDC) 
обновили рекомендации по ИОХВ, изданные в 1999 г. 
и затем сохранили внесенные изменения в рекоменда-
циях, изданных в 2020 г. [15]. Эти изменения касаются 
исключения диагноза «целлюлит» из категории ИОХВ, 
а именно, такие симптомы и признаки как гиперемия, 
отек, локальное повышение температуры не соответ-
ствуют критериям поверхностных ИОХВ разреза [15]. 
Данный момент значимо ограничивает определение 
ИОХВ при хирургических вмешательствах на молочной 
железе и в подмышечной области, с чем не согласны 
некоторые эксперты в онкологии и реконструктив-
но-пластической хирургии [85, 151]. Далеко не во всех 
случаях при развитии инфекции после реконструктив-
но-пластических операций с использованием импланта/
экспандера у пациенток имеется какой-либо из пере-
численных критериев ИОХВ, а именно, гнойное отделя-
емое из раны, положительные результаты бактериоло-
гического исследования (выделение микроорганизмов 
из жидкости или ткани, полученной асептически), при-
знаки или симптомы воспаления, приведшие к вскры-
тию раны врачом, или клинический диагноз ИОХВ, 
установленный врачом. Нередко ИАИ манифестируют 
именно как минимальные или невыраженные локаль-
ные проявления инфекционного процесса, особенно 
в случаях, когда возбудителем выступает КНС [146]. 
Весьма разумными являются критерии ИАИ, предло-
женные Franchelli S., с соавт. (Таблица 10) [146].

В настоящий момент в мире не существует единого 
мнения в отношении тактики ведения пациенток с ИАИ. 
В одних исследованиях однозначно рекомендуется уда-
ление импланта и хирургическая санация c последую-
щей антибактериальной терапией, в других отдается 
предпочтение консервативному лечению [54, 85, 147, 
148]. Некоторые авторы предлагают также проведение 
попытки сохранения кармана импланта при помощи ан-
тибактериальной терапии, а также рассматривают ва-
риант замены импланта [85]. Удаление импланта без по-
пыток сохранения кармана импланта обосновано, если 

Таблица 10. Критерии имплант-ассоциированной инфекции при вмешательствах на молочной железе (по Franchelli S., с соавт.) [146] 

Диагноз ИАИ возможен Диагноз ИАИ вероятен Диагноз ИАИ доказан

Лихорадка

Минимальный местный отек

Минимальное местное воспаление

Целлюлит

Лейкоцитоз

Признаки системной воспалительной реакции

УЗИ признаки воспаления или скопления перипро-
тезной жидкости без выделения микроорганизмов

Наличие гнойного отделяемого из раны

И/ИЛИ

Положительные результаты бактериологиче-
ского исследования дополнительно к имею-
щимся клиническим признакам ИАИ
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имеется хотя бы один из следующих симптомов/призна-
ков: обнажение импланта из-за развития некроза по-
кровных тканей, возникновение кожного свища, раз-
витие распространенного воспаления с выраженной 
гиперемией, болью и отеком, вовлекающим ≥  3 ква-
дрантов молочной железы [146]. Общая частота сохра-
нения кармана импланта при консервативном подходе 
по данным различных исследований варьирует от 37% 
до 87,5% и зависит от сроков установления диагноза, 
особенностей статуса и тактики ведения пациентки, сво-
евременности проведения бактериологического иссле-
дования, назначения эмпирической антибактериальной 
терапии с последующей коррекцией по результатам ми-
кробиологического исследования и длительности АБТ 
[146, 148–150]. Интересно следующее наблюдение: за-
висит ли успех лечения (в частности, сохранение кар-
мана импланта) от возбудителя ИАИ? В определенной 
степени да. Среди стафилококковых инфекций тенден-
ция к более высокой частоте успешного сохранения 
кармана импланта отмечалась в случае, если инфекция 
была вызвана коагулазонегативными стафилококками, а 
не S. aureus (50% vs 27,6% p = 0,0798).

К сожалению, до настоящего времени не проведено 
ни одного клинического исследования, посвященного 
изучению режимов антибактериальной терапии ИАИ 
молочной железы, что подчеркнуто в публикациях по 
этой проблеме [66, 79, 146]. Тем не менее, антибак-
териальные препараты, назначаемые при ИОХВ, полно-
стью применимы при ИАИ (Таблицы 7, 8). Единственный 
отличительный момент – необходимая длительность АБТ. 
В случае удаления импланта назначаются стандартные 
по продолжительности курсы АМП (как правило, от 7 до 
10–14 дней). В случае же попытки сохранения импланта 
показана длительная антибактериальная терапия, сроки 
которой на настоящий момент не установлены. По дан-
ным наблюдательных исследований и описаний серии 
случаев они варьировали от 3 до 12 недель (наиболее 
целесообразная продолжительность системной АБТ – не 
менее 4–6 недель) [146, 148–151].

Что касается терапии ИАИ, вызванных нетуберкулез-
ными микобактериями (в первую очередь M. fortuitum), 
то перечень рекомендаций по выбору АБТ и длитель-

ности терапии весьма ограничены. В списке рекомен-
дованных АМП присутствуют кларитромицин, линезо-
лид, амикацин, доксициклин, фторхинолоны, которые в 
большинстве описанных случаев применялись в комби-
нации в течение не менее 3–6 месяцев (2–4 недели па-
рентеральной терапии с последующим переводом паци-
енток на прием АМП внутрь в течение еще не менее 
8–12 недель)[89–94]. Гидрофобная природа клеточ-
ной оболочки микобактерий способствует образованию 
перипротезной биопленки, в связи с чем большинство 
экспертов сходятся во мнении, что при ИАИ, вызван-
ной НТМ, обязательным является удаление имплантата 
с проведением в последующем отсроченной импланта-
ции (не ранее, чем 6 месяцев после завершения АБТ) 
[89–94].

Местное лечение инфекции области 
хирургического вмешательства

Местное лечение ИОХВ является неотъемлемым ком-
понентом успешной терапии совместно с системными 
АМП при глубоких ИОХВ разреза и ИОХВ органа/по-
лости и, как правило, единственным вариантом лечения 
при поверхностных ИОХВ разреза. В качестве препа-
ратов для местного лечения ИОХВ используются анти-
септики и местные лекарственные формы антибактери-
альных препаратов.

При применении антисептика происходит несе­
лективное подавление микроорганизмов раны. Гипо
тетически антисептики должны быть более эффектив-
ными, чем местные антибактериальные препараты, 
поскольку воздействуют на все без исключения микро-
организмы (такого понятия как «спектр действия» у ан-
тисептиков нет). Однако в реальной ситуации все не так 
однозначно. Любой местный препарат для лечения ран 
имеет и преимущества, и недостатки (Таблица 11).

В I (воспаление) и II (регенерация, образование и со-
зревание грануляционной ткани) фазах раневого про-
цесса основные патологические изменения в ране обу-
словлены раневой инфекцией и некрозом [153]. Нужно 
помнить, что на практике антимикробные свойства ан-
тисептиков могут нивелироваться их отрицательным 

Таблица 11. Преимущества и недостатки антисептиков [152]

Преимущества Недостатки

•	 высокая местная концентрация антисептика в очаге хирурги-
ческой инфекции;

•	 относительно небольшое количество препарата;
•	 минимальное системное антибактериальное действие;
•	 минимальная системная токсичность;
•	 возможность применения препаратов, недоступных для си-

стемной терапии;
•	 низкий риск формирования резистентности при использова-

нии официнальных лекарственных форм (мази, повязки с им-
мобилизированным препаратом);

•	 дополнительное внимание к ране;
•	 простота в использовании, что позволяет сократить длитель-

ность пребывания в стационаре.

•	 небольшой выбор эффективных антисептиков для местного 
применения;

•	 низкая пенетрация в ткани ограничивает местное применение 
ряда препаратов при глубоких инфекциях;

•	 при нанесении на большую площадь возможен системный эф-
фект препарата;

•	 возможность развития гиперчувствительности и контактного 
дерматита;

•	 потенциальная способность замедлять регенерацию тканей;
•	 сложность дозирования;
•	 необходимость многократного применения;
•	 возможная контаминация контейнера с препаратом при дли-

тельном хранении.
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влиянием на развитие грануляций в ране. По сути, при-
менение антисептика – это хирургическая процедура, 
направленная на временное сокращение числа микро-
организмов в ране в пределах сохранения жизнеспо-
собности тканей человека [152]. Основная задача ан-
тисептиков – это элиминация или сокращение числа 
микроорганизмов в ране, и с этой целью справляются 
большинство растворов, применяемых в течение многих 
десятилетий. Вторичная цель – оказать положительный 
эффект на пролиферацию и регенерацию тканей, кото-
рую не только не выполняют традиционно применяемые 
препараты, но и, более того, большинство антисептиков 
отрицательно влияют на раневой процесс [154].

Основные рекомендации по использованию анти-
септиков следующие [152]:

•	 Не использовать спиртовые растворы антисепти-
ков, которые вызывают ожог незрелых грануляций 
и усиливают болевой синдром;

•	 Избегать использования ряда антисептиков, окра-
шивающих ткани (бриллиантовый зеленый, метиле-
новый синий, фукорцин, хлорофиллипт и др.), по-
скольку это затрудняет визуальную оценку течения 
раневого процесса. Большинство окрашенных ан-
тисептиков являются цитотоксичными;

•	 Не использовать перекись водорода вне I фазы ра-
невого процесса, в связи с агрессивным действием 
свободного кислорода на очаги эпителизации;

•	 Не использовать растворы перманганата калия, 
обладающего выраженным подсушивающим дей-
ствием вплоть до некроза эпидермиса и способно-
стью окрашивать ткани.

Основные антисептики, применяемые в России, пред-
ставлены в Таблице 12. С точки зрения эффективности 
и безопасности наиболее оптимальными антисептиками 
являются мирамистин, повидон-йод, хлоргексидин, ме-
стамидин, октанисепт и препараты серебра. Все они ха-
рактеризуются выраженными антимикробными свой-
ствами при небольшом или минимальном повреждающем 
действии на ткани. Одним из негативных свойств анти-
септиков, зачастую нивелирующим их антимикробные 
эффекты и значение в лечении гнойных ран, является 
цитотоксическое действие в отношении всех основных 
групп клеток, участвующих в раневом процессе [154]. 
Этот отрицательный эффект отсутствует у бензилдиме-
тил[3-(миристоиламино)пропил]аммония хлорида моно-
гидрата (мирамистина). Мирамистин обладает широким 
спектром антибактериальной активности против микро-
организмов, вызывающих инфекционные осложнения в 
хирургической практике, в том числе в отношении та-
ких проблемных патогенов как S. aureus, КНС, E. coli и 
P. aeruginosa [155, 156]. Мирамистин характеризуется 
выраженной гиперосмолярной активностью, вследствие 
чего купирует раневое и перифокальное воспаление, 
абсорбирует гнойный экссудат, избирательно обезвожи-
вает некротизированные ткани с образованием сухого 
струпа. Препарат не повреждает грануляции и жизне-
способные клетки кожи, не угнетает краевую эпители-
зацию, в связи с чем может применяться как в I, так и 

во II фазе раневого процесса [156]. Помимо антисепти-
ческих свойств мирамистин обладает также иммуномо-
дулирующей активностью. Так, при использовании ми-
рамистина в лечении гнойных ран препарат снижал 
активность α-глицеролфосфатдегидрогеназы и глюко-
зо-6-фосфатдегидрогеназы (основных ферментов, обра-
зующихся в коже в посттравматический период и при 
инфекционных процессах) [156]. Благодаря этим свой-
ствам мирамистин способствует более быстрой санации 
и заживлению ран. Мирамистин не обладает прямыми 
мутагенными свойствами [156].

Наибольшее влияние на заживление раны оказывают 
процессы пролиферации и миграции фибробластов, без 
которых невозможно создание коллагеновой матрицы 
для роста капилляров и формирования грануляцион-
ной ткани и, следовательно, II фаза раневого процесса, 
но все основные используемые в клинической практике 
антисептики угнетают пролиферацию фибробластов. 
Интересный факт: антисептики с серебром и хлоргекси-
дин в минимальных концентрациях стимулируют проли-
ферацию, однако такие концентрации не обеспечивают 
бактерицидного эффекта в ране и в клинической прак-
тике не используются. При этом даже небольшие кон-
центрации рутинно применяемых антисептиков замед-
ляют миграцию фибробластов и, тем самым, нарушают 
основные процессы заживления ран [152]. Поэтому при 
принятии решения о назначении антисептика следует 
помнить о потенциально разрушающем действии и на 
микроорганизмы, и на клетки раны. Несомненно, про-
стота использования и доступность антисептиков обе-
спечили значимую нишу для их применения в местном 
лечении ран, однако антисептики не должны использо-
ваться в процессе лечения постоянно. Их положитель-
ное действие превалирует над цитотоксическим эффек-
том только в сроки от нескольких дней до двух недель. 
Таким образом, некорректный подход к использованию 
антисептиков может оказывать негативное влияние на 
сроки заживления ран [152].

Альтернативой антисептикам являются местные 
формы антибиотиков. Основное отличие антибактери-
альных местных лекарственных форм от антисептиков – 
это селективность действия, т.е. наличие спектра актив-
ности, как и у системных антибиотиков. Кроме этого, 
антибиотики, в отличие от антисептиков, не влияют на 
смену фаз раневого процесса. Но при кажущемся, на 
первый взгляд, многообразии, выбор антибиотиков для 
местного применения весьма ограничен (Таблица 13) 
[152, 157]. Отдельно следует отметить «старые» и «хо-
рошо известные» топические антибиотики эритроми-
цин, тетрациклин, доксициклин и стрептомицин, кото-
рые имеют очень узкие показания к применению и не 
рекомендуются для рутинного использования в лечении 
ИОХВ.

Ключевой момент, ограничивающий потенциально 
широкое применение местных форм антибиотиков, – 
это рост устойчивости возбудителей раневых инфек-
ций [158]. Риск развития резистентности существенно 
снижается, если препарат для местного применения 
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Таблица 12. Основные антисептики, применяемые в хирургической практике России [152]

Антисептик Лекарственная 
форма

Фаза  
раневого  
процесса  

по М.И. Кузину

Комментарии, особенности профиля безопасности

Повидон-йод Раствор, крем, 
мазь, спрей, паста, 
порошок, импрег-
нированная по-
вязка

1, 2 Выраженное антимикробное действие.
Относительно низкая токсичность.
Возможно местнораздражающее действие.

Серебро  
(сульфадиазин и нитрат се-
ребра – AgNO3).

Крем, мазь, им-
прегнированная 
повязка

1, 2 Лекарственные формы отличаются по скорости и полноте высвобо-
ждения ионов серебра.
Не оказывают значительного негативного влияния на раневой про-
цесс, являются токсичными только для бактерий.

Диоксидин (Гидроксиметил
хиноксилиндиоксид)

Раствор, мазь 1 Умеренное антибактериальное действие. Обеспокоенность по поводу 
перекрестной резистентности к диоксидину с антибиотиками. 
Возможно токсическое и тератогенное действие при частичной ре-
зорбции.

Пронтосан  
(Ундециленовый амидопро-
пил-бетаин 0,1% и полиа-
минопропил бигуанид 0,1%

Раствор, гель 1, 2 Лечение и профилактика раневых инфекций.

Мирамистин  
(Бензилдиметил[3-
(миристоиламино)пропил]
аммоний хлорид моноги-
драт)

Раствор, мазь 1, 2 Выраженная гиперосмолярная активность, купирует раневое и пе-
рифокальное воспаление, поглощает гнойный экссудат и избира-
тельно обезвоживает некротизированные ткани с образованием су-
хого струпа.
Не повреждает грануляции, не угнетает краевую эпителизацию.

МестаМидин
Октанисепт (Октенидина 
дигидрохлорид + 
Феноксиэтанол)

Раствор, спрей, 
гель

1, 2 Малотоксичен, практически не всасывается с поврежденной кожи и 
раневой поверхности.
Способствует заживлению раны. 

Митрасептин-Про  
(бензилдиметил-миристои-
ламино-пропиламмоний)

Аэрозоль 1 Лечение и профилактика раневых инфекций.

Перекись водорода, 3% Раствор, крем 1 Рекомендовано использование только в сочетании с хирургической 
обработкой.  
Цитотоксический эффект.  
Описаны случаи газовой эмболии.

Фукорцин 
(Комбинированный препа-
рат, содержащий краситель 
фуксин основной, борную 
кислоту, фенол, резорци-
нол и этанол)

Раствор 1 Применяется на ограниченном участке кожи.
Невысокая эффективность.
Местнораздражающее действие, возможно возникновение ожога.
Возможно токсическое действие при резорбции фенола.
Цитотоксический эффект, рекомендуется замена другим препаратом.

Хлоргексидин Раствор, порошок, 
импрегнированная 
повязка

1 Цитотоксический эффект, по возможности, рекомендуется замена 
другим препаратом.

Калия перманганат Раствор, порошок 
для приготовления 
раствора

1 Цитотоксический эффект.
Выраженное подсушивающее действие вплоть до некроза эпидер-
миса.
Ограниченное применение в клинической практике для лечения анаэ-
робной инфекции.

Триклозан Раствор, импрегни-
рованная повязка

1 Применяется в качестве компонента местного лечения и профилак-
тики инфекций. Распространена резистентность. Существуют данные 
о возможном негативном влиянии на эндокринные железы. Имеются 
опасения, связанные с риском развития остеопороза у женщин при 
применении триклозана.

Гипохлорит натрия (NaOCl) Раствор 1 Применяется для химической антисептики. Сильный окислитель. 
Возможно отравление хлором при нарушении правил местного при-
менения.

Полигексанид Концентрат для 
приготовления 
двух видов рас-
твора (0,1% и 
0,2%)

1, 2 Профилактика инфицирования и лечение инфицированных ран.  
Нет резорбции.  
При грамотрицательных патогенах требуется концентрация 0,2%.
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Таблица 13. Характеристика основных местных форм антибиотиков, применяемых для лечения ИОХВ [152]

Антибиотик  
для местного  
применения

Спектр действия Преимущества Недостатки Комментарии

Бацитрацин Большинство грамположи-
тельных микроорганизмов

Активность в ране не 
снижается при кро-
вотечении, скоплении 
экссудата, некрозах. 
Минимальная абсорбция 

Быстро формирующаяся 
резистентность у S. aureus
Возможно развитие аллер-
гических реакций

Применяется с 40-х гг. XX века
Высокий уровень резистентно-
сти S. aureus (в ряде публикаций – 
до 100%) [160]

Фузидовая кис-
лота

Активен в отноше-
нии Staphylococcus spp. 
(включая метициллино-
резистентные штаммы), 
Streptococcus spp., 
Corynebacterium spp., 
Clostridioides spp.

Хорошо проникает 
в кожу и ткани

Кратность применения 
3 раза в сутки

Низкий уровень резистентности 
S. aureus (включая MRSA штаммы)

Мупироцин Активен в отношении боль-
шинства клинически зна-
чимых грамположительных 
аэробов, кроме энтерокок-
ков, и против некоторых 
грамотрицательных возбу-
дителей

Низкая частота аллерги-
ческих реакций

Может вызывать жжение 
и раздражение кожи. При 
длительном применении 
формируется резистент-
ность стафилококков

Низкий уровень резистентно-
сти S. aureus (включая MRSA 
штаммы).
Используется для эрадикации но-
сительства MRSA

Гентамицин Активен в отношении огра-
ниченного числа возбудите-
лей, особенно при нозоко-
миальных инфекциях

Низкая стоимость Возможно формирование 
перекрёстной резистент-
ности. Необходимо при-
менять несколько раз в 
сутки

Применяется только в составе 
комплексных дерматологических 
препаратов

Неомицин Активен против ряда грам-
положительных и грамо-
трицательных микроорга-
низмов

Не препятствует реэпите-
лизации

При использовании боль-
ших объёмов в растворах 
для промывания полостей 
может оказать системное 
токсическое действие

Высокий уровень резистентности 
S. aureus (в ряде публикаций – бо-
лее 40%) [160].
Рекомендуется использовать 
только в комбинации с другим ан-
тибиотиком

Метронидазол Узкий спектр активности 
(анаэробы)

Низкая стоимость Возможно формирование 
перекрёстной резистент-
ности

Имеет строгие и специфические 
показания для применения при хи-
рургических инфекциях

Полимиксин Б Активен в отношении боль-
шинства грамотрицатель-
ных возбудителей, включая 
полирезистентные штаммы

Хорошо распределяется 
в тканях

Возможно развитие неф-
ротоксичности и нейро-
токсичности

Для эмпирической терапии ис-
пользовать с другим местным 
антибиотиком, активным в от-
ношении грамположительных ми-
кроорганизмов

Ретапамулин Активен в отношении 
Staphylococcus spp., (кроме 
MRSA), Streptococcus spp., 
облигатных анаэробов

Активен в отношении 
мупироцинорезистентных 
стафилококков

Не зарегистрирован в России
Рекомендован для поверхностных 
инфекций кожи

Хлорамфеникол 
(левомицетин)

Активен в отношении уз-
кого спектра возбудителей 
хирургических инфекций

Применяется на гидро-
фильной ПЭГ основе

Слабое антимикробное 
действие при местном 
применении.

По данным 2013 г. более 20%  
S. aureus резистентны к хлорамфе-
николу [161]

Офлоксацин Активен в отношении уз-
кого спектра возбудителей 
хирургических инфекций

Применяется на гидро-
фильной ПЭГ основе

Умеренное антимикроб-
ное действие при местном 
применении

Позиционируется как замена пре-
паратов с хлорамфениколом
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параллельно не применяется системно. С этой позиции 
фузидовая кислота и мупироцин являются практически 
идеальными препаратами для местного использования 
при раневой инфекции. Применение этих препаратов не 
сопровождается риском селекции перекрестной устой-
чивости к другим АМП, является приемлемым по риску 
аллергических реакций, стоимости и антимикробному 
спектру [157].

Можно ли на основании имеющихся данных сформу-
лировать конкретные рекомендации по выбору препа-
рата для местного лечения ИОХВ?

1.	 Прежде всего, следует отметить, что не нужно 
противопоставлять антисептики и антибиотики.

2.	 Не следует одномоментно использовать не-
сколько препаратов.

3.	 В ранах без признаков инфекции антибиотики не 
должны применяться.

4.	 Антисептики эффективнее применять в I фазе ра-
невого процесса (по М.И. Кузину). Во II фазе ан-
тисептики могут применяться для обработки кожи 
вокруг ран, профилактики вторичного инфициро-
вания, обработки медицинских устройств, сопри-
касающихся с раной, для промывания полостей, 
но не для нанесения непосредственно на рану, 
так как в этой фазе они угнетают репаративные 
процессы. В III фазе применение антисептиков 
должно быть строго ограничено. В большинстве 
ситуаций, когда появляются признаки заживле-
ния раны, применение антисептиков должно быть 
прекращено.

5.	 Антибиотики в местных формах могут приме-
няться в I фазе раневого процесса, причем они 
будут иметь приоритет, если имеются данные о 
возбудителе конкретной ИОХВ, и местный анти-
бактериальный препарат селективно действует 
на установленного возбудителя. Во II фазе ране-
вого процесса местные препараты с антибиоти-

ком могут применяться при условии их гидрофиль-
ной основы и отсутствия в составе комбинации с 
цитотоксичными антисептиками. В III фазе данные 
препараты могут применяться по исключитель-
ным показаниям при высоком риске реинфициро-
вания раны.

К сожалению, несмотря на очевидность некоторых 
рекомендаций, в большинстве хирургических клиник 
традиционно используются определенные местные ан-
тимикробные препараты вне зависимости от фазы ране-
вого процесса, площади раны и данных по чувствитель-
ности, – это гипохлорит натрия, диоксидин, перекись 
водорода, хлорофиллипт, винилин, «Левомеколь» [159]. 
В то же время имеется большая доказательная база по 
слабой эффективности, высокой цитотоксичности и ри-
ске различных нежелательных лекарственных реакций 
при их использовании.

Заключение

Важным компонентом успешного результата любого 
хирургического вмешательства является адекватная 
оценка риска развития послеоперационных инфекци-
онных осложнений и необходимости проведения анти-
биотикопрофилактики. Несмотря на тот факт, что опе-
ративные вмешательства на молочной железе условно 
относятся к категории «чистых», именно при этом типе 
вмешательств как никогда важно предупредить разви-
тие ИОХВ путем АБП как при РМЖ, так и при рекон-
структивно-пластических операциях, для минимизации 
развития осложнений и обеспечения наилучшего эсте-
тического результата. В случае же развития ИОХВ и 
ИАИ критически важным является адекватный выбор 
антибактериального препарата, его назначение в со-
ответствующих дозах и соблюдение необходимой дли-
тельности антибиотикотерапии, прежде всего, при 
имплант-ассоциированных инфекциях.
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