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Antimicrobial Prophylaxis in Abdominal Surgery
(Guidelines for clinicians)

Currently used approaches to antimicrobial prophy%
laxis (AMP) in abdominal surgery based on the results of
multicenter retrospective study of AMP in abdominal
surgery in Russian hospitals are analyzed in this paper.
Antimicrobial prophylaxis regimens that should be a stan%
dard in abdominal surgery are presented.

For surgeons, intensive care specialists, clinical phar%
macologists, hospital epidemiologists.
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Введение

Среди всех инфекционных осложнений, разви�
вающихся у хирургических пациентов, на долю ин�
фекций в области хирургического вмешательства
(ИОХВ) приходится порядка 40%, две трети из ко�
торых связаны с областью операционного разреза и
одна треть затрагивает орган или полость. В струк�
туре причин послеоперационной летальности
ИОХВ составляют около 75% всех случаев [1]. Со�
гласно данным отечественных авторов частота воз�
никновения послеоперационной инфекции при
проведении плановых операций составляет 6,5% и
колеблется в зависимости от вида оперативного
вмешательства [2]. Так, по данным Н.Н. Каншина и
соавт., частота инфекции после аппендэктомии со�
ставляет 13,1% в госпитальном периоде и 23,3% в
постгоспитальном периоде [3].

Развитие ИОХВ не только приводит к увеличе�
нию длительности пребывания пациента в стацио�
наре в среднем на одну неделю, но и повышает об�
щую стоимость лечения на 10–20% [1, 4]. В США
экономические потери, связанные с ИОХВ, состав�
ляют 1,5 млрд долларов США в год [1, 4].

В целом вопрос в пользу проведения периопера�
ционной антибиотикопрофилактики (ПАП) как од�
ного из ведущих факторов предупреждения разви�
тия ИОХВ был решен в мире к концу 1970�х годов.

Показано, что при введении антибиотика за 1 ч до
операции ИОХВ развивается в 0,5% случаев. Назна�
чение антибиотиков после окончания операции при
поступлении пациента в палату не приводит к сущест�
венному снижению частоты развития ИОХВ [5].

В то же время у многих российских хирургов
сложилось скептическое отношение к антибиоти�
копрофилактике. Во многом это связано с тем, что
«антибиотикопрофилактика» начинается после
окончания операции, когда больной поступает в па�
лату. Обычный курс такой профилактики составля�
ет 5–7 сут и включает в себя антибиотики, имеющи�
еся в отделении (бензилпенициллин, полусинтети�
ческие пенициллины, аминогликозиды). Лишь в
отдельных стационарах используются протоколы
ПАП с введением первой дозы препарата перед на�
чалом операции. Нечетко определены показания
для ПАП. При ее проведении не всегда осуществля�
ется правильный выбор препарата и, что особенно
важно для эффективной профилактики, часто не
соблюдается время введения антибиотика относи�
тельно начала операции [6].

В то же время далеко не все пациенты, подверга�
ющиеся абдоминальным операциям, нуждаются в
профилактическом назначении антибиотиков. Нео�
правданное применение антибиотиков повышает

стоимость лечения и способствует появлению и
распространению резистентных штаммов микроор�
ганизмов [4].

В результате многоцентрового исследования
выявлены особенности профилактического приме�
нения антибиотиков при абдоминальных операци�
ях в стационарах России и предложены методы ее
оптимизации.

Демографические характеристики

В исследовании приняли участие 16 хирургиче�
ских отделений и стационаров из различных регио�
нов РФ. В общей сложности были проанализирова�
ны результаты лечения 3836 пациентов (51% жен�
щин и 49% мужчин, средний возраст пациентов со�
ставил 50,0±17,4 лет), находившихся на стационар�
ном лечении и перенесших одну из следующих опе�
раций: операция на желудке, холецистэктомия, ап�
пендэктомия, грыжесечение, колоректальная опе�
рация (колотомия, колостомия, резекция ободоч�
ной кишки, гемиколэктомия, субтотальная резек�
ция ободочной кишки, колэктомия, экстирпация
прямой кишки, резекция прямой кишки).

Частота развития ИОХВ и ее влияние
на длительность пребывания в стационаре

Общая частота развития ИОХВ при абдоми�
нальных операциях составила 6,9%. Наиболее часто
они развивались при колоректальных операциях
(13,9%), за ними следуют операции на желудке
(10,4%), аппендэктомия (5,1%), грыжесечение
(4,1%) и холецистэктомия (2,5%).

Полученные данные в большинстве случаев соот�
ветствуют результатам, полученным ранее другими
исследователями. Так, частота развития ИОХВ по�
сле холецистэктомии во Франции составляет 2,3%
[7]. Согласно данным систематического обзора при
использовании ПАП частота развития ИОХВ в ко�
лоректальной хирургии составляет 11,1% [8]. В ис�
следовании, проведенном отечественными автора�
ми, частота развития госпитальной ИОХВ после ап�
пендэктомии составила 13,1% [3], что значительно
превышает полученные нами данные (5,1%).

Учитывая ретроспективный характер нашего ис�
следования, можно предположить, что реальная час�
тота развития ИОХВ в отделениях абдоминальной
хирургии в российских стационарах превышает по�
лученные нами результаты. Развитие послеопераци�
онной инфекции при всех видах оперативных вме�
шательств значительно увеличивало продолжитель�
ность пребывания пациентов в стационаре (табл. 1).

В проведенном ранее исследовании увеличение
срока лечения пациентов в стационаре при разви�
тии инфекции после аппендэктомии составило
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19,5 дней [3]. Согласно результатам другого иссле�
дования, развитие ИОХВ после холецистэктомии
увеличивало сроки лечения в стационаре на 9,5
дней, грыжесечения – на 12,2 дней, колэктомии –
на 23,7 дней [9]. Развитие послеоперационной ин�
фекции после колоректальных операций приво�
дило к пролонгации госпитализации на 12,0–12,6
дней [8] (в нашем исследовании – на 11,7 дней).

ПАП при чистых вмешательствах

Грыжесечение

Антибактериальная терапия в предоперацион�
ном периоде при грыжесечении в среднем продол�
жалась 5±2,2 дней и проводилась у 3,8%, ПАП – у
28,4% больных. Послеоперационная антибактери�
альная терапия в среднем длилась 6,5±2,9 дней. Ча�
стота ее проведения составила 79,9%.

Наиболее часто при проведении предоперацион�
ной терапии назначались: ампициллин – 21,1%,
ампициллин/оксациллин – 10,5% и гентамицин –
10,5%. ПАП была представлена цефуроксимом
(42,5%), цефазолином (16,4%) и амоксицилли�
ном/клавуланатом (15,1%). В послеоперационном
периоде преимущественно назначались гентами�
цин (24,6%), ампициллин (14,7%) и ампицил�
лин/оксациллин (14,7%).

Следует отметить, что грыжесечение не требует
проведения антибиотикопрофилактики, так как ре�
зультаты рандомизированных клинических иссле�
дований не подтвердили, что она достоверно сни�
жает частоту ИОХВ [10, 11].

ПАП при условно^чистых вмешательствах

Операции на желудке
(резекция и гастрэктомия)

При проведении операций на желудке предопе�
рационная терапия назначалась в 11,9% случаев и

продолжалась в среднем 7,2±3,6 дней. Принимая во
внимание тот факт, что подавляющее большинство
оперативных вмешательств (77%) было представ�
лено операциями типа Бильрот I, II и гастрэктоми�
ей, использование ПАП в 45% случаев являлось не�
достаточным. Частота проведения послеоперацион�
ной антибактериальной терапии при операции на
желудке составила 96,4% при средней продолжи�
тельности 6,6±3,5 дней.

Наиболее часто при проведении предоперацион�
ной терапии назначались: метронидазол (30,1%),
ампициллин (14,6%) и бензилпенициллин (12,2%).
Для ПАП наиболее часто использовались цефотак�
сим (20,3%), цефуроксим (19,6%) и цефазолин
(17,6%). В послеоперационном периоде преимуще�
ственно назначались гентамицин (30,3%), цефазо�
лин (11,2%) и ампициллин/оксациллин (10,4%).

Учитывая, что ПАП при условно�чистых вмеша�
тельствах показана только пациентам из группы
высокого риска [12], выявленную частоту ПАП
(45%) трудно интерпретировать, так как дизайн ис�
следования не включал оценку факторов риска па�
циентов. Использование цефотаксима является не�
целесообразным, так как его активность против
грамположительной флоры уступает активности
цефалоспоринов I–II поколений.

Холецистэктомия

При холецистэктомии предоперационная анти�
бактериальная терапия назначалась 20,5% пациен�
там в течение 5,7±3,2 дней. ПАП использовалась в
40,1% случаев, причем на долю открытой и минила�
паротомической холецистэктомии приходилось
65,3% всех операций. Частота проведения после�
операционной антибактериальной терапии соста�
вила 80,2% при продолжительности 6,2±2,8 дней.

Предоперационная антибактериальная терапия
чаще проводилась ампициллином (19,9%), бензил�
пенициллином (19,9%) и гентамицином (18,8%).

иицареподиВ еитивзаР
ВХОИ

олсиЧ
вотнеицап

яяндерС
инд,ьтсоньлетилд

еонтраднатС
инд,еиненолкто p

екдулежаняицарепО теН 607 7,22 5,11
100,0<

аД 86 2,73 8,81
яимоткэтсицелоХ теН 718 0,61 0,9

100,0<
аД 12 7,62 4,21

яимоткэднеппА теН 167 3,8 3,3
100,0<

аД 73 6,61 1,9
еинечесежырГ теН 317 4,21 0,7

100,0<
аД 13 4,82 8,61

яицарепояаньлаткеролоK теН 355 4,72 1,21
100,0<

аД 87 1,93 2,51

Таблица 1. Средняя длительность пребывания больных в стационаре в зависимости от развития ИОХВ
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При проведении ПАП наиболее часто использова�
лись: цефуроксим (35,9%), амоксициллин/клавула�
нат (17,6%) и цефазолин (14,8%). В послеопераци�
онном периоде терапия преимущественно была
представлена гентамицином (29,5%), ампицилли�
ном (17,2%) и бензилпенициллином (12,9%).

Принимая во внимание тот факт, что открытым
способом данная операция выполнялась в 44,1%
случаев, в 34,7% – лапароскопическим и в 21,2% –
минилапаротомическим, полученная частота анти�
биотикопрофилактики соответствует существую�
щим в настоящее время рекомендациям. Так, при
проведении открытой холецистэктомии антибиоти�
копрофилактика показана и достоверно снижает
частоту послеоперационной инфекции, что под�
тверждено результатами метаанализа проспектив�
ных клинических исследований [13]. Лапароскопи�
ческая холецистэктомия на основании последних
рекомендаций не требует проведения антибиотико�
профилактики [14–16]. Выбор цефуроксима с точ�
ки зрения существующих рекомендаций является
обоснованным [12].

ПАП при контаминированных
вмешательствах

Аппендэктомия

Предоперационная антибактериальная терапия
назначалась в 1,3% случаев в течение 2,1±1,6 дней.
ПАП при аппендэктомии, у 95,4% больных выпол�
няемой открытым способом, использовалась в
21,6% случаев. Послеоперационная терапия назна�
чалась в 91,8% случае в течение 6,5±2,7 дней.

В предоперационном периоде наиболее часто те�
рапия была представлена ампициллином (41,7%),
гентамицином (25%) и метронидазолом (8,3%).
При проведении ПАП преимущественно назнача�
лись цефазолин (38,5%), цефуроксим (21,8%) и ме�
тронидазол (10,3%). Послеоперационная антибак�
териальная терапия чаще проводилась гентамици�
ном (29,2%), ампициллином (17,1%), ампицилли�
ном/оксациллином (11,2%).

Согласно доказательным данным, аппендэкто�
мия является абсолютным показанием к антибио�
тикопрофилактике [17–19]. Проведение антибио�
тикопрофилактики при аппендэктомии позволяет
сократить частоту развития послеоперационных
инфекционных осложнений в среднем с 10 до 1%
случаев [12]. По данным Н.Н. Каншина и соавт.,
частота ИОХВ после аппендэктомии составляет
13,1% в госпитальном периоде и 23,3% в постгоспи�
тальном периоде [3]. При аппендэктомии препара�
тами выбора для антибиотикопрофилактики
являются амоксициллин/клавуланат и ампицил�

лин/сульбактам. Назначение цефазолина с данной
целью нецелесообразно, так как ИОХВ чаще вызы�
ваются грамотрицательными микроорганизмами, в
том числе анаэробами.

Колоректальные операции

Длительность предоперационной антибактери�
альной терапии составила 6,1±3,7 дней, а частота
назначения – 17,7%. ПАП при колоректальных опе�
рациях, являющихся абсолютным показанием к ее
проведению, назначалась только в 65,5% случаев.
При продолжительности послеоперационной тера�
пии в 7±3,3 дня она использовалась в 95% случаев.

При проведении предоперационной терапии на�
иболее часто назначались: метронидазол (40,1%),
канамицин (11,7%) и гентамицин (10,5%). ПАП бы�
ла чаще представлена цефазолином (18,8%), гента�
мицином (18,3%) и цефуроксимом (17,7%). В по�
слеоперационном периоде для антибактериальной
терапии преимущественно использовались гента�
мицин (28,8%), метронидазол (11,9%) и цефазолин
(11,4%).

Данный вид оперативных вмешательств являет�
ся абсолютным показанием к назначению антибак�
териальных препаратов с профилактической це�
лью [8]. Согласно данным проспективных контро�
лируемых исследований проведение ПАП при ко�
лоректальных оперативных вмешательствах позво�
ляет снизить частоту ИОХВ с 40,2 до 12,9% [8].
Кроме того, так же как и в случае с аппендэктоми�
ей, ИОХВ вызывается теми же возбудителями и
наиболее предпочтительно с профилактической
целью использовать амоксициллин/клавуланат,
ампициллин/сульбактам, комбинацию гентамици�
на с метронидазолом, а не цефалоспорины I–II
поколения.

Практические рекомендации по ПАП
в абдоминальной хирургии

Под периоперационной антибиотикопрофи�
лактикой понимают назначение пациенту анти�
бактериального препарата до микробной контами�
нации операционной раны или развития ИОХВ, а
также при наличии признаков контаминации, когда
первичным методом лечения является хирургичес�
кое вмешательство, а назначение антибиотика име�
ет своей целью снизить до минимума риск развития
раневой инфекции.

Одним из основных факторов, влияющих на
развитие ИОХВ, является степень микробной обсе�
мененности операционной раны. В зависимости от
нее операционные раны принято подразделять на
чистые, условно�чистые, контаминированные и
грязные (табл. 2).
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Проведение ПАП рекомендуется при условно�
чистых (например, пилоропластика) и контамини�
рованных ранах (например, острый неперфоратив�
ный, негангренозный аппендицит), что приводит к
снижению частоты развития ИОХВ.

При оперативных вмешательствах с образовани�
ем чистых ран (например, грыжесечение) ПАП не
показана. Исключение составляют случаи, когда
вероятность развития ИОХВ существенно повы�
шается за счет наличия факторов риска (например,
герниопластика с имплантацией искусственных ма�
териалов, тяжелая сопутствующая патология, по�
жилой возраст).

Критерии выбора препарата для ПАП

Спектр активности препарата должен вклю�
чать наиболее частых возбудителей ИОХВ, в пер�
вую очередь стафилококков, так как они ответст�
венны за 80% осложнений, а также анаэробов, явля�
ющихся частыми возбудителями послеоперацион�
ной инфекции при абдоминальных операциях.

Доза антибиотика соответствует обычной те�
рапевтической дозе.

Временем введения препарата для большинства
плановых и экстренных операций принято считать
время проведения вводного наркоза – за 30–40 ми#
нут до операции. Это обусловлено необходимостью
создания эффективной концентрации антибиотика

в операционной ране на момент первого разреза.
Кратность введения определяется периодом

полувыведения антибиотика. Как правило, препа�
рат вводится однократно. Повторная доза назнача�
ется при продолжительности оперативного вмеша�
тельства, превышающей в 2 раза период полувыве�
дения антибиотика. Продолжение введения анти�
биотика после операции при отсутствии прямых
показаний не приводит к повышению эффективно�
сти, так как не предотвращает развитие ИОХВ и яв�
ляется нерациональным, ввиду увеличения расхо�
дов, частоты развития нежелательных лекарствен�
ных реакций и роста антибиотикорезистентности.

Основным путем введения является внутри�
венный, что обеспечивает оптимальную концентра�
цию в крови и тканях к моменту операции.

Заключение

Установлено, что ПАП проводится при грыжесе�
чении, операциях на желудке, холецистэктомии, ап�
пендэктомии и колоректальных операциях соответ�
ственно в 28,4, 45, 40,1, 21,6 и 65,5% случаев. Часто�
та развития ИОХВ колеблется от 2,5% (холецистэк�
томия) до 13,9% (колоректальные операции). Учи�
тывая ретроспективный характер исследования,
можно предполагать, что реальные цифры превы�
шают полученные результаты. Развитие ИОХВ спо�
собствует увеличению сроков госпитализации на
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Таблица 2. Классификация хирургических ран при абдоминальных операциях
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8 (аппендэктомия) и до 16 (грыжесечение) дней.
Независимо от наличия или отсутствия ИОХВ в по�
давляющем большинстве случаев (от 79,9 до 96,4%)
пациентам назначается послеоперационная анти�
бактериальная терапия в течение от 6,2 до 7 дней.

Мониторинг рутинной практики ПАП на ло�
кальном, региональном и национальном уровнях в
соответствии с подходами, изложенными в данном

пособии, а также предложенная стратегия выбора
антибиотиков и режимов их назначения позволят
повысить эффективность ПАП, усилить защиту хи�
рургических пациентов от ИОХВ и снизить эконо�
мические затраты, связанные с нерациональным
назначением антибиотиков с профилактической
целью, а также развитием послеоперационной ране�
вой инфекции.
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Таблица 3. Режимы ПАП при абдоминальных операциях

Примечание.
1 Патологическое ожирение, обструкция пищевода, сниженная кислотность желудочного сока или ослабленная перистальтика

ЖКТ;
2 возраст старше 70 лет, острый холецистит, нефункционирующий желчный пузырь, механическая желтуха, камни общего

желчного протока. Профилактика не показана в случае лапароскопической холецистэктомии при отсутствии факторов риска;
3 проводится короткий курс деконтаминации после соответствующей диеты и очищения желудка: канамицин (гентамицин)

и эритромицин по 1 г в 13:00, 14:00 и 23:00 за один день до операции и в 8:00 в день операции;
4 может вызвать нейромышечную блокаду;
5 в случае лапароскопической или нелапароскопической герниопластики без имплантации искусственных материалов и при

отсутствии факторов риска ПАП не показана.
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