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Резюме
Одним из мероприятий профилактики гнойно-инфекционных ослож-нений в колоректальной хирургии является анти- 
биотикопрофилактика, об-щие принципы которой известны. Однако имеющиеся протоколы не учитывают локальную 
чувствительность и резистентность возбудителей, региональное значение соотношения эффективность/ стоимость. 
Настоящее сообщение содержит пример обоснования стандарта антибиотикопрофилактики при операциях на ободочной 
кишке в типичном хирургическом стационаре.
Ключевые слова: антибиотикопрофилактика. колоректальная хирургия, региональная чувствительность, эффектив
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Summary
One of the activities of prevention of suppurative-infectious complications in colorectal surgery antibiotic prophylaxis is, the 
general principles of which are well known. However, the existing protocols do not take into account local sensitivities and 
resistance of pathogens, the regional value of the ratio performance I price. This report contains an example of justification of 
the standard antibiotic prophylaxis in operations on the colon in a typical surgical hospital.
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Введение
П ослеоперационны е раневы е инфекции являю тся 

наиболее частым ва-риантом нозокомиальной заболе
ваемости у хирургических пациентов ответственны м за 
увеличение заболеваемости и см ертности, удлиняю щ им 
срок пребы вания больного в стационаре и повыш аю щ им 
стоим ость медицинского обслуж ивания.

А нтибиотикопроф илактика - одно из наиболее важ
ных мероприятии позволяю щ их контролировать уровень 
бактериальны х осложнений после вмеш ательства на ко
лоректальной зоне. Д анны е доказательной медицины , в 
частности систем атический обзор рандом изированны х 
клинических исследований, опубликованных по про
блеме антибиотикопроф илактики в колоректальной 
хирургии (147 рандом изированны х исследовании) под
тверж дает эф ф ективность антибиотикопроф илактики как 
мероприятия, предотвращ аю щ его хотя бы часть п ослео
перационны х осложнений [ 1 ] и определяет принципы

проведения процедуры выбора конкретных препаратов 
для стандартов антибиотикопрофилактики:

•  антибиотикопроф илактика эффективно ум еньш а
ет число послеоперационны х осложнении;

•  антибиотики или их комбинация должны вклю 
чать в свой спектр действия как аэробы, так и анаэробы;

•  схема назначения долж на гарантировать возмож 
ность создания эффективны х терапевтических концен
траций в крови и тканях операционной зоны в момент 
вероятного бактериального загрязнения (период хирур
гического вмеш ательства и первые часы после него).

В качестве резю ме работ подобного рода можно 
констатировать сле-дую щ ее - руководящ ие принципы со
ставления стандартов антибиотикопроф илактики долж 
ны модифицироваться с учетом местны х обстоятельств 
(локальная чувствительность и резистентность вы деляе
мых возбудителей, региональное значение соотнош ения 
эф ф ективность/стоим ость). Таким образом, наличие



национальных, а также международных протоколов по 
антибиотикопрофилактике позволяет не более чем ори
ентироваться в ситуации, но не позволяет переносить 
напрямую эти рекомендации в реальную клиническую 
практику конкретного хирургического стационара. По
нятно, что кон-кретизация рекомендаций должна стро
иться на учете региональных особенностей.

В настоящем сообщении приводим в качестве 
примера алгоритм по-строения стандарта антибиоти- 
копрофилактики для хирургии ободочной кишки, пред
назначенный для реализации в типичном стационаре г. 
Сургута.

Материалы и методы
Отработка модели антибиотикопрофилактики про

водилась на базе хи-рургической клиники Окружной 
больницы г. Сургута в 2004-2008 гг. Эффективность дан
ной модели оценивалась при проспективном анализе 317 
случаев оперативного лечения больных с заболеваниями 
ободочной кишки.

Признанные общие принципы антибиотикопрофи
лактики в хирургии [2] также явились основой для раз
работки стандарта антибиотикопрофилактики при опера
циях на ободочной кишке, использованного в настоящей 
работе.

Ниже приведено обоснование и основные этапы со
ставления модели антибиотикопрофилактики.

Необходимость антибиотикопрофилактики. В ка
честве основопола-гающего принципа мы приняли по
ложение о 100% потребности в антибиотикопрофилак
тике при любом типе оперативных вмешательств на 
ободочной кишке, т.к. операции на ободочной кишке, вне 
зависимости от их вида, можно относить к разряду «за
грязненных», поскольку всегда имеется потенциальный 
очаг диссеминации патогенов -  просвет кишки. При су
ществовании гнойно-инфекционных очагов, введение 
антибиотиков в периоперационном периоде мы относили 
не к антибиотикопрофилактике, а, естественно, к анти- 
биотикотерапии.

Срок проведения антибиотикопрофилактики по от
ношению к моменту операции. Время введения первой 
дозы препаратов мы не меняли и заимствовали из базы 
доказательной медицины [3], первую дозу вводили за 30- 
60 минут до разреза тканей.

Расчетная доза препаратов для профилактики соот
ветствовала значениям средних терапевтических разовых 
доз, что согласуется с догмами клинической фармаколо
гии [4].

Путь введения антибиотиков. Доминирующим пу
тем введения профилактической дозы препаратов в усло
виях нашего наблюдения являлся внутривенный. Выбор 
этого пути введения обосновывается опубликованными 
фармакокинетическими работами [5,6,7].

Продолжительность введения антибиотиков лими
тирована и не пре-вышает в условиях нашего наблюде
ния 4,31 ±1,08 суток. При этом мы учитывали имеющийся 
международный опыт и факты доказательной медицины 
[8,9,10].

Выбор конкретных препаратов. В основе опреде
ления препаратов выбора лежали рекомендации между
народных обществ, в частности, CDC [11,12,13,14], они 
служили ориентиром для разработки схемы антибиоти
копрофилактики в настоящей работе.

Результаты и обсуждение
Несомненно, что сам выбор препаратов для антими

кробной профилактики в колоректальной хирургии дол
жен предопределяться спектром антибиотика. Препараты 
должны иметь активность против анаэробной и аэробной 
флоры кишки. Для послеоперационных осложнений в ко
лоректальной хирургии достаточно точно прогнозируют
ся вероятные патогены. Так, Bacteroides firagilis и другие 
грамотрицательные анаэробы будут встречаться в 1000- 
10000 раз чаще, чем аэробы. Высока вероятность и такого 
патогена, как Escherichia coli. В. fragilis и Е. Coli, состав
ляют приблизительно от 20% до 30% фекальной массы.

Основным ориентиром выбора конкретных препа
ратов для антибиотикопрофилактики служили данные по 
региональной чувствительности. Так, поскольку типич
ными возбудителями послеоперационных осложнений 
после операций на ободочной кишке являются именно 
Bacteroides fragilis и Escherichia coli 11 5 L , что подтверж
далось данным нашей бактериологической лаборатории, 
к этим патогенам мониторировался уровень чувствитель
ности к антибиотикам. Кроме того, принципиальную 
важность представляют данные чувствительности S. 
aureus , поскольку не оспаривается его роль в развитии 
нагноений послеоперационных ран [16,17].

В таблицах 1 - 5 представлены региональные дан
ные по чувствительности к антибиотикам, использован
ные при составлении стандарта антибиотикопрофилакти
ки в настоящей работе.

Как видно из приведенных данных, в качестве при
оритетных по чувствительности всех трех выделенных 
патогенов можно выделить цефалоспорины третьего 
поколения (цефтриаксон, цефотаксим), аминопликозиды 
(нетилмицин, амикацин), препараты имидазолового ряда 
(метронидазол). Однако, поскольку ни один из исследо
ванных препаратов изолированно не имеет оптимальной 
активности против всех предполагаемых патогенов, име
ющих значение в развитии послеоперационных ослож
нений, априорно ставился вопрос о комбинированной 
антибиотикопрофилактике: цефалоспорины третьего
поколения + метронидазол или аминогликозиды + це
фалоспорины первого поколения + метронидазол. При 
выборе учитывались и литературные данные. Известно, 
что развитие принципов антибиотикопрофилактики в по
следние годы привело к смещению акцентов по ценности 
цефалоспоринов с первого поколения (цефазолин) на це
фалоспорины третьего поколения, что особенно заметно 
в рекомендациях по абдоминальной хирургии [18]. Цеф
триаксон, по современным понятиям, становится препа
ратом выбора в колоректальной хирургии еще и вслед
ствие благоприятной фармакокинетики [19].

Использованная нами модель стандарта антибио
тикопрофилактики при операциях на ободочной кишки



Таблица 1. Ч увствительность ш таммов S. aureus(% )

Антибиотики 2004 г. 2005 г. 2006 г.
Ванкомицин 100 100 100
Рифампицин 82,5 95,0 96.2
Гейтам ицин 65,6 66,2 75,0
Амикацин 80,1 86,8 88,3
Нетилмицин 86,4 75,9 84,1
Фузидин 76,8 73,6 90,9
Оксациллин 73,8 93,7 90,7
Цефтриаксон 70,1 78,9 89,5
Цефотаксим 60,4 77,3 66,6
Цефазолин 70,0 80,2 78,4
Линкомицин 36,8 44,7 74,2
Эритромицин 32,1 33,7 60,7
Ципрофлоксацин 84,3 75,6 90,5

Таблица 2. Ч увствительность ш там мов Е. coli(% )

Антибиотики 2004 г. 2005 г. 2006 г.
Ципрофлоксацин 81.1 81,4 88,5
Цефтриаксон 80,5 86,9 85,8
Цефтазидим 46,7 71.2 89,6
Цефотаксим 58,1 61,0 89,0
Нетилмицин 86,9 84,9 95,0
Амикацин 86,5 89,5 95,4
Гентамицин 74,1 71,1 87,8
Цефоперазон 53,1 56,2 82,5
Налидиксовая кислота 60,8 69,2 81,8
Карбенициллин 47,4 35,4 49,3
Бисегттол 44,3 41,4 62,6
Тетрациклин 32,9 25,1 52,7
Доксициклин 24,9 44,2 52,7
Цефазолин 32,7 57,6 67,0
Ампициллин 21,4 25,7 39,7
Нитроксолнн 3,0 10,8 19,6
Ннтрофурантоин 50,8 45,0 91,7
Меропенем - 100 -

Имипенем - 100 -

Т аблица 3. Ч увствительность ш там мов рода Klebsiella(% )

Антибиотики 2004 г. 2005 г. 2006 г.
Амикацин 87,6 86,3 65,1
Ципрофлоксацин 76,6 77,6 87,6
Цефтриаксон 33,4 32,8 76,7
Цефтазидим 29,6 52 81,1
Гентамицин 77,9 79,2 84,7
Цефатоксим 35,5 40,0 75,0
Нетилмицин 86,8 89,4 92,5
Карбенициллин - 0 0
Цефоперазон 21.8 40,9 72,4
Бисептол - 40,4 67,6
Тетрациклин 12,5 29,8 69,7
Цефазолин 26,5 48,1 56,9
Налидиксовая кислота - 60,4 67,6
Доксициклин 19,4 45,9 65,2
Ннтроксолин - 6,5 0
Ампициллин 0 0 0
Нитрофурантоин - 19,3 40
Меропенем - 100 100



Таблица 4. Чувствительность штаммов Ps. aeruginosa(%)

А нтибиотики 2004 г. 2005 г. 2006 г.
Амикацин 63,6 78,6 62,8
Ципрофлоксацин 56,5 70,3 57,3
Имипенем 85,7 84,6 77,5
Тобрамицин 55,7 71,2 53,6
Гейтам ицин 42,2 58,4 50
Цефтазидим 8,2 29,0 49,5
Полимиксии 25,2 33,6 67,7
Карбенициллин 9,2 12,5 20,3
Цефоперазон 5,8 27,2 45,8
Цефтриаксон 0,9 0,9 4,6
Цефатоксим 1.4 0,9 9,6
Цефипим 3,7 25,0 30,8
Меропенем - 85,0 83,3

Таблица 5. Чувствительность штаммов В. fragilis(%)

А нтнбиотнки 2004 г. 2005 г. 2006 г.
Метронидазол 95,4 100,0 97,0
Клипламицин 75,5 70,3 61,3
Цефокситин 70,6 65,3 53,2
Цефтриаксон 0 0 0
Ампициллин 40,3 37,0 44,0
Имипенем 97,5 94,0 100,0

выглядит следующим образом: за 30-60 минут до разреза 
тканей в/в введение 1 г цефтриаксона + 500 мг метрони- 
дазола, в послеоперационном периоде на протяжении 3 
суток ежедневное введение 1 г цефтриаксона + 500 мг 
метронидазола.

Альтернативный вариант: за 30-60 минут до разреза 
тканей в/в введение 1 г амикацина + 1 г цефазолина + 500 
мг метронидазола, в послеоперационном периоде на про
тяжении 3-4 суток ежедневное введение 1 г амикацина + 
1 г цефазолина + 500 мг метронидазола.

Особое значение придавали оценке экономической 
доступности анти-биотикопрофилактики для лечебного 
учреждения. К принципам надлежащего выбора схем 
антибиотикопрофилактики относили и принцип фарма- 
коэкономической целесообразности. Доказано, что стои
мость антибиотикопрофилактики составляет не более 
7% от стоимости предупрежденного послеоперационно
го осложнения [20]. И, тем не менее, для профилактики 
должны использоваться препараты с оптимальным соот
ношением стоимость/эффективность [21].

Следует указать, что при введении стандарта анти
биотикопрофилактики желательно вводить ограничения 
в использовании антибиотиков. Очевидно, что не имеет 
смысла использовать один и тот же препарат для анти
биотикопрофилактики и антибиотикотерапии в случае 
неудачи профилактики и развития послеоперационных 
инфекционных осложнений [22]. Во всех случаях мы 
строго придерживались именно этого постулата.

Как уже указывалось выше, выбор конкретных 
препаратов для проведения антибиотикопрофилакти
ки осуществляется на основе данных о резистентности 
патогенов. Для формирования уровня антибиотикорези- 
стентности имеет значение широта использования опре
деленных антибиотиков в конкретном лечебном учреж

дении [20]. Поэтому в идеале в стационарах должен 
существовать Формуляр антибиотиков, который регули
рует использование препаратов этого типа во всех отде
лениях. Это позволяет избежать быстрой дискредитации 
антибиотиков, выбранных для целей профилактики [23]. 
В настоящее время процесс создания лекарственных фор
муляров в России находится в стадии апробации (Рязань, 
Новгород, Смоленск, Карелия) и в лечебных учреждени
ях, служивших в качестве клинической базы исследова
ния, формуляры отсутствуют. Однако введение стандарта 
антибиотико-профилактики в представленном виде мог
ло бы служить первым шагом к разработке формуляра 
антибиотиков.

Процедура пересмотра стандартов антибиотико
профилактики должна быть также оговорена при вне
дрения. Периодическая замена препаратов, стандартно 
используемых для антибиотикопрофилактики, является 
общей тенденцией и теоретически достаточно обоснова
на [Рекомендации ВОЗ]. Мы также предполагаем дина
мическую ревизию схемы антибиотикопрофилактики по 
результатам мониторинга антибиотикочувствительности 
и мониторинга доступности и уровня цен на препараты.

Основным критерием перехода от антибиотикопро
филактики к антибиотикотерапии, по нашему мнению, 
является неэффективность антибиотикопрофилактики, 
которая реализуется в клинической картине появления 
гнойно-инфекционных послеоперационных осложнений. 
Если гнойно-инфекционные послеоперационные ослож
нения возникают до завершения курса антибиотикопро
филактики, то отменяются препараты, назначенные для 
профилактики, и начинается курс полноценной антибио
тикотерапии в соответствии с клинической картиной и 
результатами бактериологического исследования.

Таким образом, ориентируясь на общепризнанные



международные фактические данные, соответствующие 
критериям доказательной медицины и основываясь на 
характеристике локальной антибиотикорезистентности, 
а также сложившихся принципах привычной клиниче
ской практики, мы разработали модель стандарта анти
биотикопрофилактики для колоректальной хирургии, по
зволяющую, по нашему мнению, в комплексе с другими 
мероприятиями уменьшить число послеоперационных 
осложнений. Безусловно, антибиотикопрофилактика и 
тактика антибиотикотерапии, выбранной в послеопера
ционном периоде, не являются доминирующим звеном 
в системе уменьшения вероятности послеоперационных 
осложнений. Большее значение имеют чисто хирургиче
ские факторы. Однако адекватная система антибиотико
профилактики, безусловно, имеет значение в снижении 
числа послеоперационных осложнений, это доказано для 
большинства разделов хирургии, и мы предполагаем, что 
это положение распространяется и для частного варианта 
хирургии ободочной кишки. Внедрение принципов анти
биотикопрофилактики в нашем исследовании привело к
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Заключение
Таким образом, есть все основания считать, что при

веденные выше принципы составления стандарта анти
биотикопрофилактики могли бы быть реализованы в лю
бом стандартном хирургическом стационаре, имеющем 
систему мониторинга чувствительности бактериальной 
микрофлоры к антибиотикам.!
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