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Особенности периоперационного
применения антимикробных средств
в гинекологической практике: результаты
фармакоэпидемиологического исследования

В.И. Петров, Г.В. Ершов, Ю.С. Ковалева, Д.Н. Бочкарев, А.В. Чернавин, Я.Г. Алексеева
Волгоградский государственный медицинский университет, Волгоград, Россия

Выявляли стереотипы периоперационного
применения антибиотиков (АБ) у пациенток,
подвергавшихся экстирпации матки, и опреде,
ляли частоту развития инфекций в области хи4
рургического вмешательства (ИОХВ) при дан,
ной операции. В 3 гинекологических стациона,
рах Волгограда проанализированы 600 историй
болезни женщин (средний возраст – 46,8±1,2
года), подвергшихся плановой экстирпации
матки. Оценивали наличие факторов риска раз,
вития ИОХВ, выбор АБ для периоперационной
антибиотикопрофилактики (ПАП), ее режим и
длительность.

Пациентки были разделены на 3 группы: 1,я
(n = 79) – «сверхкороткая» ПАП, 2,я (n = 64) –
внутривенное интраоперационное назначение
АБ с продолжением АБ,терапии в послеопера,
ционный период, 3,я (n = 457) – «превентивная»
АБ,терапия длительностью 5–7 дней, начинав,
шаяся через 24 ч после операции. Эффектив,
ность ПАП оценивали по частоте развития ИОХВ
и длительности послеоперационного лечения в
стационаре.

Факторы риска ИОХВ выявлены у 449 (74,8%)

пациенток. В 1,й и 2,й группах для ПАП наибо,
лее широко использовали цефазолин – 75,9 и
56,3% и цефотаксим – 24,1 и 43,7% соответст,
венно. Во 2,й группе АБ,терапию в послеопера,
ционный период у 54,7% больных проводили
тем же препаратом, у 45,3% был сменен антибио,
тик. В 3,й группе для послеоперационной «пре,
вентивной» АБ,терапии чаще использовали
аминогликозиды II–III поколений (31,2%), цефа,
золин (17,5%) и ампициллин (14,0%). У 18,7%
больных проводили комбинированную антибак,
териальную терапию. Зарегистрированы 49
(8,2%) случаев ИОХВ – все в 3,й группе, в кото,
рой ПАП не проводили.

В гинекологических стационарах Волгограда
в 86,8% случаев экстирпации матки ПАП не про,
водится. Неоправданно часто практикуется
«превентивная» АБ,терапия в послеоперацион,
ный период. В 10,7% случаях ПАП необоснован,
но дополняется назначением АБ в течение 5–7
дней после операции.

Ключевые слова: гинекология, инфекции,
антибиотикопрофилактика, экстирпация матки,
антимикробные препараты.
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Perioperative Use of Antimicrobials in Gynecology: Results
of Pharmacoepidemiological Study

V.I. Petrov, G.V. Ershov, Yu.S. Kovaleva, D.N. Bochkarev, A.V. Tchernavin, Ya.G. Alekseeva

Volgograd State Medical University, Volgograd, Russia

The aim of study was to identify patterns of peri,
operative use of antimicrobials in patients undergo,
ing hysterectomy and to study surgical site infec4
tion (SSI) rates in this category of patients. The
medical records of 600 women who underwent hys,
terectomy (mean age 46,8±1,2 years) in 3 gyneco,
logical hospitals in Volgograd were analysed. Risk
factors for SSI, choice of antimicrobials for periop,
erative prophylaxis, its regimen and duration were
assessed. There were three groups of patients:
group 1
(n = 79) – «shortest» preoperative course of pro,
phylactic antimicrobials; group 2 (n = 64) – intra,
operative intravenous administration of antibiotic in
combination with postoperative short course of
therapeutic antimicrobials; group 3 (n = 457) –
«preventive» antimicrobial therapy which begins
after 24 h following surgery and lasts 5–7 days.
Efficacy of antimicrobial prophylaxis was evaluated
by SSI rates and length of postoperative hospital
stay.

Risk factors for SSI were determined in 449
(74,8%) patients. In groups 1 and 2 the most com,
monly used prophylactic antimicrobials were cefa,
zolin (75,9 and 56,3%) and cefotaxime (24,1 and

43,7%). In the group 2, 54,7% of patients received
postoperatively the same antibiotic as for preope,
rative prophylaxis; in the rest 45,3% of patients
antimicrobial regimen was changed. In group 3,
second, or third,generation aminoglycosides
(31,2%), cefazolin (17,5%), ampicillin (14,0%) were
common «preventive» therapeutic antimicrobials.
The combinations of antibiotics were administered
to 18,7% of patients in the group 3. There have
been reported 49 (8,1%) cases of SSI. All SSI cases
were observed in the group 3 patients, i. e. in
patients not receiving antimicrobial prophylaxis.

Perioperative antimicrobial prophylaxis hasn’t
shown to be routinely performed in 86,8% of
patients undergoing hysterectomy in Volgograd.
«Preventive» antimicrobial therapy in postoperative
period is common practice, which is not justified. In
10,7% of cases antimicrobial prophylaxis is admi,
nistered in combination with the postoperative
course of therapeutic antimicrobials (5–7 days).
Choice of prophylactic antibiotics doesn’t comply
with current international recommendations.

Key words: gynecology, surgical site infection,
antimicrobial prophylaxis, hysterectomy, anti,
biotics.

Введение

Одним из наиболее частых видов нозокомиаль

ной инфекции (НИ) являются инфекции в области
хирургического вмешательства (ИОХВ), составля�
ющие до 38% от числа всех случаев НИ [1]. Так, на�
пример, в США частота инфекционных осложне�
ний после экстирпации матки составляет
11,3–23,0%, из них 9,4% приходится на ИОХВ [2].

Основная роль в предупреждении послеопераци�
онных инфекционных осложнений отводится пери

операционной антибиотикопрофилактике (ПАП)
[1, 3, 4]. Адекватная ПАП позволяет снизить риск
возникновения ИОХВ с прогнозируемых 20–40%
до 1,5–5,0% [3, 5, 6]. Кроме того, адекватная ПАП
способствует уменьшению длительности госпи�
тального лечения и его стоимости, снижению рас�
пространенности резистентных штаммов микроор�
ганизмов [1, 3].

Основные показания к ПАП в гинекологии –

плановая и экстренная гистерэктомия, проведенная
абдоминальным или влагалищным доступом, кон�
сервативная миомэктомия, искусственное прерыва�
ние беременности, операции при пролапсе половых
органов [7].

Частота профилактического применения анти

бактериальных препаратов (АБП) в оперативной
гинекологии в США и Великобритании составляет
88–94% [2]. В практике клиницистов в России, на�
оборот, наиболее широко используется так называ�
емая «превентивная» антибактериальная терапия
(АБТ) после операции, в то время как ПАП часто
не проводится. Лишь в отдельных стационарах ис�
пользуются протоколы ПАП с введением первой
дозы антибиотика перед началом операции [7].

Под антибиотикопрофилактикой в хирургии
подразумевают назначение больному АБП до мик�
робной контаминации тканей в области хирургиче�
ского вмешательства и (или) развития раневой
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инфекции в случаях, когда первичным является хи�
рургическое лечение [8].

Смысл ПАП заключается в создании эффектив�
ной концентрации АБП в области оперативного
вмешательства до контаминации тканей патоген�
ными и (или) условно�патогенными микроорганиз�
мами и поддержании ее на протяжении всей опера�
ции и в течение первых 3–4 ч после нее [4, 6].

Согласно существующим международным реко�
мендациям, при гистерэктомии препаратами выбора
для ПАП являются ингибиторозащищенные амино�
пенициллины (амоксициллин/клавуланат, ампи�
циллин/сульбактам) или цефалоспорины I–II поко�
лений (цефазолин, цефуроксим) + метронидазол
[4, 7, 9, 10]. Их выбор обусловлен высокой активнос�
тью в отношении наиболее распространенных возбу�
дителей ИОХВ у гинекологических больных (энте�
робактерии, энтерококки, анаэробы) [8, 9, 11].

При выборе режима ПАП в гинекологии необхо�
димо учитывать такие факторы риска развития
ИОХВ, как возраст старше 60 лет, ожирение, сахар�
ный диабет, иммунодефицитные состояния, сопут�
ствующие болезни (хроническая почечная и пече�
ночная недостаточность, недостаточность кровооб�
ращения), хронические воспалительные заболева�
ния матки и придатков, предшествующие анти�
микробная терапия и операции [4, 5, 7, 12].

Выделяют 3 режима ПАП в зависимости от дли�
тельности назначения АБП: профилактика «одной
дозой» (во время вводного наркоза), «сверхкорот�
кая» ПАП (во время вводного наркоза, затем 2–3�
кратное введение АБП в течение первых 24 ч после
операции), «кратковременная» ПАП (за 1,5–2 ч до
операции и в течение 24 ч после нее) [6, 13].

Многочисленные клинические и эксперимен�
тальные исследования продемонстрировали высо�
кую эффективность режимов профилактики «одной
дозой» и «сверхкороткой» ПАП [3, 6]. Профилакти�
ческое применение АБП за 12 ч и более до операции
или более 24 ч в послеоперационный период необос

нованно, так как не снижает риск развития инфекци�
онных осложнений. Более того, оно обусловливает
рост антибиотикорезистентности и нарушение био�
ценоза пациента [1, 14]. Длительное применение
АБП (в течение 5–7 дней), покрывающих спектр ос�
новных возбудителей ИОХВ, у пациентов без симп�
томов инфекции должно расцениваться как «превен�
тивная» антибиотикотерапия, но не как антибиоти�
копрофилактика, и является необоснованным [3].

Цель настоящего исследования – выявление сте�
реотипов периоперационного применения АБП у
пациентов, подвергающихся экстирпации матки, и
определение частоты развития ИОХВ при данной
операции.

Материал и методы исследования

Работа выполнена в дизайне ретроспективного
исследования. Исследование проводили в 3 гинеко�
логических стационарах Волгограда. В каждом из
них отобраны и проанализированы 200 последова�
тельных историй болезни больных в возрасте 16–60
лет, которым в 1999–2000 гг. была выполнена пла�
новая экстирпация матки абдоминальным досту�
пом по одному из таких показаний, как миома мат�
ки, эндометриоз или гиперпластические процессы
эндометрия.

На каждую больную заполняли индивидуаль�
ную регистрационную карту с указанием паспорт�
ных данных, анамнеза, антибиотиков, назначав�
шихся с целью ПАП, ее режима и длительности. В
зависимости от режима ПАП всех пациенток разде�
лили на три группы:

– 1�я – больные, которым проводили «сверхко�
роткую» ПАП;

– 2�я – пациентки, которым АБП назначали
внутривенно интраоперационно, а в послеопераци�
онный период продолжали АБТ (ранее назначен�
ным или другим антибиотиком);

– 3�я – пациентки, которые получали «превен�
тивную» АБТ, начатую после операции и продол�
жавшуюся 5–7 дней.

Эффективность ПАП оценивали по частоте раз�
вития ИОХВ и длительности послеоперационного
лечения в стационаре. ИОХВ считалась инфекция,
развившаяся в первые 30 дней после операции.

Нагноение послеоперационной раны, ограни�
ченное кожей и (или) подкожной жировой клетчат�
кой (за исключением абсцесса швов), и нагноение
гематомы подкожной клетчатки расценивали как
поверхностные ИОХВ разреза, а инфильтрат и
(или) абсцесс передней брюшной стенки – как
глубокие ИОХВ разреза. К ИОХВ органа (полос�
ти) относили культиты, параметрит, флегмону и
абсцесс клетчатки малого таза [3, 4].

ПАП считалась неэффективной, если в течение
30 дней после операции развивалась ИОХВ, а так�
же в случае необходимости дренирования области
хирургического вмешательства и (или) примене�
ния АБП [3].

Статистический анализ данных проводили с по�
мощью компьютерной программы APGYN, разрабо�
танной на основе системы управления базами дан�
ных Microsoft Access, программ Excel и WHONET.
Рассчитывали среднее значение, стандартное (сред�
нее квадратическое) отклонение, среднюю ошибку
средней величины. Достоверность различий между
группами определяли по критерию t Стьюдента. Раз�
личия считали достоверными при p < 0,05.
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Результаты исследования

Проанализировали 600 историй болезни жен�
щин, перенесших в 1999–2000 гг. плановую экстир�
пацию матки. Средний возраст больных составил
46,8±1,2 года, из них старше 60 лет была 31 (5,2%)
пациентка.

Факторы риска развития ИОХВ имели 449
(74,8%) пациенток, из них один фактор риска – 375
(83,5%), два и более – 74 (16,5%).

Наиболее частыми факторами риска развития
ИОХВ были воспалительные заболевания органов
малого таза – 61,0±2,3% и избыточная масса тела –
29,6±2,0% (табл. 1). Все больные были сопоставимы
по возрасту и частоте факторов риска развития
ИОХВ.

Однократное введение АБП, или «сверхкорот�
кий» курс антибиотикопрофилактики, проводили у
79 (13,2%) пациенток (1�я группа), интраопераци�
онное введение антибиотика с последующей тера�
пией в течение 5–7 дней после операции – у 64
(10,6%) больных (2�я группа). «Превентивную»
АБТ в послеоперационный период (3�я группа) по�
лучали 457 (76,2%) женщин.

Наиболее широко для ПАП назначали цефа�
лоспорины I и III поколений (табл. 2): в 1�й груп�
пе – цефазолин (75,9%) и цефотаксим (24,1%).
Цефазолин и цефотаксим вводили внутривенно в
стандартной дозе – 2 г за 30–60 мин до разреза

(во время вводного наркоза). Во 2�й группе
частота применения цефазолина и цефотаксима
с целью ПАП составила 56,3 и 43,7% соответ�
ственно.

В послеоперационный период 54,7% пациенток
2�й группы продолжали получать тот же АБП, ко�
торый использовали перед операцией: 30 (46,9%)
пациенток – цефазолин и 5 (7,8%) – цефотаксим.
В 29 (45,3%) случаях в послеоперационный период
цефалоспорин заменили другим антибиотиком:
аминогликозидом II–III поколений (гентамицин,
амикацин) – в 17/64 (26,6%) случаях, полусинтети�
ческими пенициллинами (ампициллин, оксацил�
лин) – в 10/64 (15,6%), тетрациклинами (докси�
циклин) – в 2/64 (3,1%).

В 3�й группе (n = 457) «превентивную» АБТ в

послеоперационный период наиболее часто прово�
дили аминогликозидами II–III поколений – в 143
(31,2%) случаях, цефалоспоринами I поколения
(цефазолином) – в 80 (17,5%) или аминопеницил�
линами (ампициллин) – в 64 (14,0%).

Реже для «превентивной» АБТ после экстирпа�
ции матки использовали цефотаксим, оксациллин,
доксициклин и ципрофлоксацин – в 43 (9,4%), 20
(4,4%), 13 (2,8%) и 9 (2,0%) случаях соответствен�
но. Из комбинаций антибиотиков чаще назначали
гентамицин + метронидазол и ампициллин + ме�
тронидазол – у 42/85 (49,4%) и 25/85 (29,4%) паци�
енток соответственно.

аксирыроткаФ

хыньлобаппурГ
,оготИ n 006=

,я�1 n 97= ,я�2 n 46= ,я�3 n 754=

олсич.сбА % олсич.сбА % олсич.сбА % олсич.сбА %

ыроткафеищюеми,еыньлоБ
�елсопяитивзараксир

йиненжолсохынноицарепо 06 9,57 74 4,37 243 8,47 944 8,47

аксирвороткафеичилаН
яинавелобазеыньлетилапсоВ

воктадирпииктам 83 3,36 92 7,16 702 5,06 472 0,16
%02еелобалетассам(еинерижО

)ымронешыв 02 3,33 41 8,92 99 9,82 331 6,92
�окитоибитнаяанноицареподерП

яипарет 7 7,11 4 5,8 92 5,8 04 9,8
тел06>тсарзоВ 5 3,8 3 4,6 32 7,6 13 9,6
тебаидйынрахаС 2 3,3 1 1,2 8 3,2 11 5,2

иимадиокитрококюлгяипареТ
имакитатсотиц)или( 1 7,1 – – 5 5,1 6 3,1

яипаретяавечуЛ – – 1 1,2 4 2,1 5 1,1
йищюувтсешдерпвиицарепО

цясем – – 1 1,2 – – 1 2,0

Таблица 1. Частота встречаемости факторов риска развития послеоперационных инфекционных
осложнений после экстирпации матки
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Сравнительная эффективность ПАП представ�
лена на рис. 1 и 2.

Зарегистрировано развитие ИОХВ у 49
(8,2±1,1%) больных, которым не проводили ПАП
(3�я группа). При этом у 46 (93,9%) пациенток имел�
ся как минимум один фактор риска развития ИОХВ.

Нагноение раны с расхождением послеопераци�
онных швов и гематомы подкожной жировой клет�
чатки (поверхностная раневая инфекция) отмечено
у 4,0% больных. Частота глубокой ИОХВ разреза
(абсцесс передней брюшной стенки) составила
0,33±0,23%, ИОХВ органа (полости) – 3,83±0,78%.
Все ИОХВ развивались на 7–9�е сутки послеопера�
ционного периода.

Для лечения послеоперационных инфекционных
осложнений назначали АБП эмпирически. В 32,7%
случаях использовали один антибиотик, в 67,3% –
комбинированную АБТ. Частота назначения АБП с
целью лечения ИОХВ представлена в табл. 3.

Как видно из данных табл. 3, чаще использовали
цефалоспорины I и III поколений (цефазолин, це�
фотаксим) и их комбинации с метронидазолом или
доксициклином.

Неэффективность стартовой терапии ИОХВ от�
мечена у 8,2±3,9% пациенток. При неэффективнос�
ти эмпирической терапии в качестве антибиотиков
второй линии в 3 из 4 случаев назначали комбина�
цию цефотаксима и метронидазола.

Обсуждение результатов исследования

Несмотря на профилактическое применение
АБП в хирургии, в частности в оперативной гине�

кологии, практикуемое уже более 30 лет, сформи�
ровавшиеся у гинекологов стереотипы проведения
ПАП часто не соответствуют современным реко�
мендациям.

Как показывают результаты исследования в ги�
некологических стационарах Волгограда, в целях
профилактики ИОХВ широко используется «пре�
вентивная» послеоперационная АБТ. «Превентив�
ная» АБТ в послеоперационный период проводит�
ся в 3,2 раза чаще (76,2%), чем ПАП (23,8%). В 64
(10,6%) случаях антибиотикопрофилактика до�
полнялась назначением АБП в течение 5–7 дней в
послеоперационный период при отсутствии пока�
заний. У 45,3±6,2% пациенток, кроме цефалоспо�
ринов I и III поколений, вводимых перед операци�
ей, использовали другие АБП, такие, как аминог�
ликозиды, ампициллин, оксациллин, доксицик�
лин.

Наиболее часто для «превентивной» АБТ при�
меняли в виде монотерапии гентамицин – у 105
(22,9%) больных и ампициллин – у 64 (14%), то
есть антибиотики, не перекрывающие спектр по�
тенциальных возбудителей ИОХВ и характеризу�
ющиеся высокой частотой резистентности к ним
микроорганизмов [8].

Более того, гентамицин относится к токсичным
препаратам, и его применение может привести к
развитию нежелательных лекарственных реакций
[8]. Можно предположить, что широкое использо�
вание этих препаратов в оперативной гинекологии
обусловлено их меньшей стоимостью, большей
доступностью и длительным опытом применения.

�окитоибитнА
акиткалифорп китоибитнА

хыньлобаппурГ

,я�1 n 97= ,я�2 n 46= ,я�3 n 754=

олсич.сбА % олсич.сбА % олсич.сбА %
яанноицарепоиреП нилозафеЦ 06 9,57 63 3,65 – –

мискатофеЦ 91 1,42 82 7,34 – –

�арепоелсопяанвитневерП
�ьлаиреткабитнаяанноиц

яипаретяан

нициматнеГ – – 31 3,02 501 0,32
нилозафеЦ – – 03 9,64 08 5,71

ниллиципмА – – 7 9,01 46 0,41
мискатофеЦ – – 5 8,7 34 4,9

ницакимА – – 4 4,6 83 3,8
ниллицаскО – – 3 7,4 02 4,4

нилкицискоД – – 2 1,3 31 8,2
ницасколфорпиЦ – – – – 9 0,2
хувдяицанибмоK

вотараперп – – – – 58 6,81

Таблица 2. Частота назначения периоперационной антибиотикопрофилактики у больных, перенесших
экстирпацию матки
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С другой стороны, многие специалисты считают,
что применение АБП в послеоперационный период
«в любом случае не повредит», а скорее всего позво�
лит уменьшить риск развития ИОХВ. Однако, как
показали результаты исследования, превентивное
назначение антибиотиков после операции не преду�
преждает развитие послеоперационных инфекци�
онных осложнений.

Данные литературы также демонстрируют зави�
симость частоты ИОХВ от сроков периоперацион�
ного применения АБП [9, 14]. Так, если антибиотик
вводится после операции (через 8–9 ч после разре�
за), частота развития ИОХВ увеличивается до 5%
по сравнению с 0,5% при введении препарата за 1 ч
до разреза [14].

Результаты нашего исследования показали, что

у врачей нет единого мнения относительно выбора
АБП. Наиболее часто с профилактической целью
при экстирпации матки применяется цефазолин –
75,9% случаев в режиме, рекомендуемом основны�
ми руководствами по ПАП. Выбор цефалоспоринов
I поколения для профилактики ИОХВ считается
вполне обоснованным, так как они имеют спектр
активности в отношении наиболее распространен�
ных возбудителей ИОХВ, в первую очередь стафи�
лококков, создают высокие концентрации в облас�
ти операции и характеризуются низкой токсичнос�
тью [12].

Однако, учитывая важное значение анаэробов в
развитии ИОХВ органа (полости) после гистерэк�
томии, а также, по данным нашего исследования,
высокую распространенность хронических воспа�
лительных заболеваний матки и придатков как
фактора риска развития ИОХВ, в целях профилак�
тики рекомендуется использовать цефалоспорины
I–II поколений в комбинации с антианаэробным
препаратом (метронидазолом) [7, 9, 11] или инги�
биторозащищенные пенициллины [8–10].

Кроме цефалоспоринов I поколения, часто для
ПАП в гинекологии используются цефалоспорины
III поколения. Так, при исследовании выявлено,
что 19 (24,1%) женщин, перенесших экстирпацию
матки, с профилактической целью получали цефо�
таксим – антибиотик, не рекомендуемый для ПАП
[12].

По мнению большинства авторов, цефалоспори�
ны III поколения, обладающие высокой активнос�
тью в основном в отношении грамотрицательной
микрофлоры, не должны быть «стандартными»
препаратами для ПАП, а оставаться резервом для
АБТ развившихся инфекционных осложнений [4,
12]. Кроме того, цефалоспорины III поколения име�
ют более высокую стоимость, чем цефалоспорины
I–II поколений [12].

При выявленных стереотипах периоперацион�
ного применения АБП частота ИОХВ составила
8,1%. В 4,3% случаев зарегистрировано развитие
поверхностной или глубокой ИОХВ разреза, в 3,8%
– ИОХВ органа (полости). При этом ни одной
больной не проводилась ПАП. Все женщины после
операции получали «превентивную» АБТ.

Итак, профилактическое назначение АБП в по�
слеоперационный период не снижает риск разви�
тия ИОХВ.

Лечение ИОХВ должно проводиться АБП, ак�
тивными в отношении наиболее распространенных
возбудителей. Важный диагностический критерий
развития ИОХВ – положительный результат куль�
турального исследования отделяемого из операци�
онной раны [2, 5]. На основании данных о чувстви�

0 0

8,2

1,я группа 2,я группа 3,я группа

p < 0,001

Рис. 1. Частота развития ИОХВ после экстирпации
матки в зависимости от проведения ПАП, %

11,1

8,9

1,я группа 2,я группа 3,я группа

8,3

р > 0,05

Рис. 2. Длительность стационарного лечения в после�
операционный период после экстирпации матки в зави�
симости от проведения ПАП, число койко�дней
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тельности к АБП основных возбудителей инфек�
ции проводится выбор соответствующего антибио�
тика. К сожалению, во многих лечебно�профилак�
тических учреждениях возможности микробиоло�
гических лабораторий ограниченны, бактериологи�
ческое исследование раневого отделяемого не про�
водится или его результаты становятся известны
слишком поздно.

Таким образом, в большинстве случаев выбор
препаратов для АБТ проводится эмпирически с уче�
том спектра потенциальных возбудителей и без уче�
та чувствительности микроорганизмов к используе�
мым антибиотикам в конкретном стационаре.

Современная терапия ИОХВ после экстирпа�
ции матки должна быть направлена одновременно
против аэробов и анаэробов. Основными возбуди�
телями ИОХВ в этом случае являются грамполо�
жительные кокки (Staphylococcus spp., Enterococcus
spp., Streptococcus spp.), составляющие, по данным
литературы, 70–90% случаев, и аэробные грамотри�
цательные палочки (E. coli, Klebsiella spp., Proteus
spp., Enterobacter spp.). В качестве возбудителей
ИОХВ органа (полости) большое значение имеют
ассоциации аэробов и анаэробов [1, 4, 7, 8].

Препаратами выбора для лечения ИОХВ в опе�
ративной гинекологии являются ингибиторозащи�

щенные аминопенициллины
(амоксициллин/клавуланат, ампи�
циллин/сульбактам), карбапене�
мы, комбинации цефалоспоринов
III–IV поколений или фторхино�
лонов с метронидазолом, а также
карбапенемы [8, 9, 15]. Результаты
нашего исследования свидетельст�
вуют об относительно правильном
выборе гинекологами АБП для ле�
чения послеоперационных инфек�
ционных осложнений.

Так, для лечения ИОХВ наибо�
лее часто использовались цефало�
спорины III поколения. При этом в
33 (67,3±6,7%) случаев проводи�
лась АБТ двумя препаратами, ко�

торые назначали в таких комбинациях, как цефо�
таксим + метронидазол, цефотаксим + доксицик�
лин, ципрофлоксацин + метронидазол.

Выводы

1. В данном исследовании факторы риска разви�
тия ИОХВ имели 74,8±1,8% больных, подвергших�
ся гистерэктомии. Среди факторов риска преобла�
дали воспалительные заболевания органов малого
таза (61,0±2,3%) и избыточная масса тела
(29,6±2,2%).

2. У 8,2±1,1% пациенток после экстирпации мат�
ки развились ИОХВ, при этом все они не получали
ПАП. В структуре послеоперационных инфекцион�
ных осложнений преобладали поверхностная ИОХВ
разреза (4,0±0,8%). На долю глубокой ИОХВ разре�
за и ИОХВ органа (полости) пришлось 0,33±0,23 и
3,83±0,78% случаев соответственно.

3. Выявлены стереотипы нерационального пери�
операционного применения АБП при экстирпации
матки. Один из них – высокая частота гистерэкто�
мии, при которой не проводится периоперационная
антибиотикопрофилактика (86,8%). Подавляюще�
му числу (76,2%) пациенток вместо ПАП была на�
значена «превентивная» АБТ в послеоперацион�
ный период.

яинечелытнаирав,ытараперП олсич.сбА %

яипаретоноМ 61 7,23

нилозафеЦ 3 1,6

мискатофеЦ 6 2,21

нилкицискоД 7 3,41

яипаретяаннаворинибмоK 33 4,76

лозадинортем+мискатофеЦ 91 8,83

нилкицискод+мискатофеЦ 01 4,02

лозадинортем+ницасколфорпиЦ 4 2,8

Таблица 3. Частота назначения антибактериальных препаратов
для лечения инфекционных осложнений после экстирпации мат$
ки, n = 49
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