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2. В связи с переходом на систему регистрации препаратов по правилам ЕАЭС, ОХЛП 

или инструкция по применению у разных препаратов могут быть выложены на разных сайтах, 

что создает определенные неудобства в поиске информации. 

3. Существуют альтернативные способы ознакомиться с инструкцией по применению, 

однако у каждого из них есть свои недостатки, вследствие чего они не могут быть 

рекомендованы врачам. 

4. В формате план-схемы разработан алгоритм поиска ОХЛП, облегчающий врачу 

выполнение данной задачи. 
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Аннотация 
Введение. Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) представляет собой широко распространённое заболевание, частота 
которого за последнее десятилетие удвоилась. Лапароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ) является золотым 
стандартом лечения, при этом вопрос целесообразности антибиотикопрофилактики (ПАП) остаётся 
дискуссионным. Цель исследования – анализ эффективности ПАП при плановой ЛХЭ по данным литературы. 
Материал и методы. Анализ 22 клинических исследований, посвящённых оценке различных схем 

антибиотикопрофилактики при плановой ЛХЭ. Результаты. Частота инфекционных осложнений после ЛХЭ при 
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использовании цефазолина (1.5-2%) и цефалексина (1.8%) различалась в сравнении с плацебо. Другие 

антибиотики (цефтриаксон, цефотаксим, ампициллин+сульбактам, цефуроксим) также не показали 
преимуществ. Экономический анализ выявил неоправданные затраты при нерациональном назначении ПАП, при 
этом оптимальными по соотношению стоимость/эффективность признаны цефазолин и 
амоксициллин+клавулановая кислота. Выводы. Рутинное применение ПАП при плановой ЛХЭ у пациентов без 
факторов риска не имеет доказанной эффективности. Необоснованное назначение антибиотиков приводит к 
росту резистентности микроорганизмов и неоправданным экономическим затратам. 

Ключевые слова: антибиотикопрофилактика, желчнокаменная болезнь, лапароскопическая холецистэктомия. 
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Abstract 
Introduction. Gallstone disease (GSD) is a highly prevalent condition whose incidence has doubled over the past decade. 
Laparoscopic cholecystectomy (LC) remains the gold standard treatment, while the appropriateness of antibiotic 
prophylaxis (AP) remains debatable. The aim of the study is to analyze AP efficacy in elective LC based on literature 
data. Material and methods. We analyzed 22 clinical studies evaluating various AP regimens for elective LC. Results. 

Postoperative infection rates with cefazolin (1.5–2%) and cephalexin (1.8%) showed no significant difference versus 
placebo. Other antibiotics (ceftriaxone, cefotaxime, ampicillin-sulbactam, cefuroxime) demonstrated no advantages. Cost 
analysis revealed unjustified expenses from irrational AP use, with cefazolin and amoxicillin -clavulanate showing optimal 
cost-effectiveness. Conclusions. Routine AP for elective LC in low-risk patients lacks proven efficacy. Inappropriate 
antibiotic use promotes microbial resistance and unnecessary economic burdens.  
Keywords: antibiotic prophylaxis, gallstone disease, laparoscopic cholecystectomy. 

 

ВВЕДЕНИЕ 

Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) является одним из самых распространенных 

заболеваний [1]. За последние десять лет число больных ЖКБ удвоилось, что связано с 

изменениями в характере питания и снижением двигательной активности населения, особенно 

в высокоразвитых странах. Предполагается, что тенденция роста заболеваемости сохранится 

и в дальнейшем. ЖКБ имеет не только медицинское, но и важное социально-экономическое 

значение [2]. 

 «Золотым стандартом» лечения ЖКБ остается лапароскопическая холецистэктомия 

(ЛХЭ), используемая в 84—91% случаев при хроническом калькулезном холецистите [3]. Для 

предупреждения развития инфекционных осложнений в послеоперационном периоде 

пациентам с ЖКБ назначается периоперационная антибиотикопрофилактика (ПАП). Согласно 

современным клиническим рекомендациям, ПАП показана при всех «условно-чистых» и 

«загрязненных» операциях. Важно ее использование при наличии у больного факторов риска 

инфекций области хирургического вмеаштельства (ИОХВ), таких как сахарный диабет, 

ожирение или истощение, цирроз печени, алкоголизм, наркомания, хроническая почечная 

недостаточность, иммуносупрессия (терапия глюкокортикоидами, цитостатиками, ВИЧ) [4].  

Между тем, имеется тенденция к необоснованному назначению от 30 до 60% 

антибактериальных препаратов. Избыточное назначение антибиотиков приводит к учащению 

нежелательных реакций и селекции резистентных штаммов. Нерациональное использование 

антибактериальных средств повышает расходы системы здравоохранения на закупку самих 

препаратов и терапию вызванных ими нежелательных реакций [4, 5]. 

Цель исследования — проанализировать данные литературы об эффективности и 

целесообразности антибиотикопрофилактики при плановой холецистэктомии. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 



1414 

 

 

Были проанализированы 22 исследования, в которых изучалось примение различных 

протоколов ПАП перед плановой ЛХЭ у пациентов без факторов риска. Проведено сравнение 

их эффективности, анализ частоты развития ИОХВ. Поиск информации проводился в 

следующих базах данных: eLibrary, PubMed, GoogleScholar, КиберЛенинка. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Цефазолин 

В проанализированных работах наиболее часто используемым антибиотиком явился 

цефазолин. Препарат применялся в различных режимах: после разреза кожи, за 60 минут до 

начала кожного разреза и в конце операции [6], за 30 минут до ЛХЭ [7], за 30 минут до 

анестезии и затем через 6 и 12 часов после анестезии [8], во время индукции анестезии [9]. 

В работе С.М. Абуова и др. [10] в группе цефазолина зафиксирована меньшая 

вероятность развития послеоперационного лейкоцитоза, гипербилирубинемии и 

субфебрилитета по сравнению с контролем. 

В исследовании Е. Турка и соавторов был проведен сравинтельный анализ частоты 

возникновения ИОХВ между группой лечения, однократно получившей 1 г цефазолина 

внутривенно и контрольной группой, которой ввели плацебо. В группе цефазолина частота 

ИОХВ составила 1,44% в то время как в группе плацебо ИОХВ развились у 0,74% пациентов. 

В результате анализа полученных данных не было обнаружено статистически значимого 

различия между группами (P = 0,44) [11].  

При использовании 1 г цефазолина за 30 минут до анестезии и затем через 6 и 12 часов 

после анестезии не было выявлено существенных различий по частоте инфекций области 

хирургического вмешательства, в сравнении с плацебо. ИОХВ составили 1,7% и 2% 

соответственно. 

Применение цефазолина в дозировке 2 г во время индукции анестезии так же не 

показало существенно значимой разницы инфекционных осложнений в области 

хирургического вмешательства. ИОХВ: 2%. 

Применение 1г цефазолина внутривенно, во время индукции анестезии, в сравнении с 

пероральным применением 1г цефалексина моногидрата, за 1 час до операции не выявило 

статистически значимых отличий. Частота развития ИОХВ при использовании цефазолина и 

цефалексина составили 1,5% и 1,8 % соответственно [12]. 

Цефалексин  

Цефалексин может рассматриваться как альтернативный цефазолину антибиотик. 

Пероральный приём 0,5 г цефалексина за 2 часа до ЛХЭ показал сопоставимые результаты по 

сравнению со внутривенным введением 1 г цефазолина. В послеоперационном периоде не 

было выявлено существенной разницы в инфекциях области хирургического вмешательства. 

Цефтриаксон 

В исследовании Н.Шарма и др. [13] пришли к выводу, что однократная инъекция 1 г 

цефтриаксона не снизила вероятность возникновения ИОХВ после лапароскопической 

холецистэктомии. Частота возникновения ИОХВ у группы пациентов, получивших 

антибиотик составила 4%, а в группе получивших плацебо – 8%. Данное различие было 

оценено авторами как несущественное (р = 0,4). 

В работе С.Салима и др. [14] во время продолжающейся операции оценивалась 

концентрация антибиотика в сыворотке и тканях. Концентрация цефтриаксона была 

оптимальной и составляла 4 миллиграмма/литр. Частота ИОХВ составила 2%.   

Проанализировано более длительное применение цефтриаксона по схеме 2 раза в сутки 

в течение 2 дней после ЛХЭ. Данная схема применения не показала статистически значимых 

отличий (p = 0,0006) по частоте ИОХВ в сравнении с применением 1 г во время индукции 

анестезии однократно. Увеличение частоты ИОХВ связано с увеличением длительности ЛХЭ 

(более 60 минут) [15]. 
Цефотаксим 
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Исследование, проведенное на 84 пациентах, показало, что применение антибиотика в 

сравнении с изотоническим раствором хлорида натрия не привело к статистически значимым 

различиям в возникновении инфекционных осложнений после лапароскопической 

холецистэктомии [16]. 

Ампициллин+Сульбактам   

На частоту возникновения ИОХВ так же было проанализировано действие 

ампициллина-сульбактама в дозировке 3 г в сравнении с плацебо. Препарат вводился после 

индукции анестезии однократно. Применение антибиотика не показало существенных 

преимуществ в сравнении с плацебо, так частота ИОХВ при применении ампициллина-

сульбактама составила 7,3%, плацебо – 9,4% Различие было оценено как статистически 

незначимое, так как уровень р = 0,9.  

Ципрофлоксацин 

В статье Э. Спациани и др. [17] ципрофлоксацин вводился однократно внутривенно в 

дозировке 400 мг, после индукции анестезии. Частота ИОХВ составила 7,5%. В статье 

сравнивалась эффективность ампициллина + сульбактама и ципрофлоксацина. Оба 

антибиотика не показали существенных отличий (p > 0,05).   

Цефуроксим 

В статье Дж. Йанга со ссылкой на работу Г. Моррана описывается исследование, в 

котором пациентам внутривенно однократно вводили 1,5 г цефуроксима. ИОХВ возникли у 

2,5% пациентов, получивших антибиотик, в то время как в группе, получавшей плацебо 

частота ИОХВ составила 12,3%. Данный результат был признан статистически значимым (p < 

0, 05) [18].  

В работе М.А. Накви и др. [19] при исследовании цефуроксима в дозе 1,5 г, введенной 

во время индукции анестезии однократно, в сравнении с плацебо было выявлено, что частота 

ИОХВ при применении цефуроксима составила 4,5 %, при плацебо 4,0 %, что статистически 

незначимо (p > 0,05).   

В исследовании С. Вонга и др. [20] со ссылкой на работу М. Накви оценивалась 

эффективность введения однократного введения 1,5 г цефуроксима непосредственно перед 

оперативным вмешательством по сравнению с плацебо. В группе пациентов, получавших 

антибиотики в группе плацебо наблюдался практически одинаковый уровень частоты ИОХВ 

4,5% и 4,0% соответственно, при р > 0,05. Авторами был сделан вывод что данная схема 

антибиотикопрофилактики не дает существенных преимуществ. 

При сравнении цефтриаксона, ампициллина+сульбактама, цефотаксима и цефуроксима 

с плацебо не было выявлено существенных различий. Эффективность ципрофлоксацина 

оценивалась как низкая. Наиболее удовлетворительные результаты показали цефазолин и 

цефалексин. 

Экономическая целесообразность антибиотикопрофилактики 

Фармакоэкономический анализ [21] 20 медицинских карт пациентов, перенесших 

лапароскопическую холецистэктомию, показал большой разброс в стоимости 

антибактериальных препаратов, что показывает необходимость экономической оценки при 

выборе антибиотиков. Анализ минимизации затрат показал, что рационально применение 

цефазолина и амоксициллина+клавулановой кислоты [22]. 

ВЫВОДЫ 

1. Отсутствуют убедительные доказательства эффективности 

антибиотикопрофилактики при плановой лапароскопической холецистэктомии у пациентов 

без факторов риска. 

2. Нерациональное проведение антибиотикопрофилактики без показаний 

неоправданно, т. к. ассоциируется с селекцией резистентных штаммов и дополнительными 

экономическими затратами. 
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