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Проблема абдоминальной хирургической инфекции в дет-
ской хирургии остается актуальной, как и в других областях 
хирургии. Частота послеоперационных гнойно-септических 
осложнений (ПОГСО) среди детей раннего возраста составля-
ет 25—30%, а среди новорожденных — 40—45%. Основную 
группу риска составляют новорожденные и дети раннего воз-
раста с врожденными пороками пищеварительного тракта, у 
которых развитие ПОГСО составляет до 78,5% [1, 2].

Антибиотикопрофилактика (АБП) в хирургии — это вве-
дение антибактериальных лекарственных средств (АЛС) до 
оперативного вмешательства с целью снижения риска раз-
вития ПОГСО. Она проводится при тех патологических со-
стояниях, когда инфекции нет или она локализована и может 
быть ликвидирована путем хирургического вмешательства. 
Антибактериальная терапия (АБТ) проводится при тех па-
тологических состояниях, когда состоялось распространение 
инфекции и когда ликвидировать ее очаг только с помощью 
хирургического вмешательства невозможно [3]. АБТ должна 
быть адекватной, т. е. хотя бы одно из назначенных АЛС долж-
но оказаться активным относительно выделенного при бакте-
риологическом исследовании возбудителя данной инфекции.
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Согласно клиническому протоколу "Антибактериальная 
профилактика в хирургии, травматологии, акушерстве и ги-
некологии", АБП показана в тех случаях, когда риск инфек-
ционных осложнений без ее применения превышает 5% [4]. 
К основным критериям выбора АЛС для проведения АБП от-
носятся: эффективность АЛС в отношении достоверных воз-
будителей раневой инфекции; период полувыведения АЛС, 
достаточный для поддержания бактериальной концентрации 
в зоне операционного поля в течение хирургического вмеша-
тельства и первых часов после него; отсутствие негативного 
взаимодействия с лекарственными средствами, которые при-
меняются во время операции; хорошее проникновение в ткани 
в зоне операционного вмешательства; минимальные побочные 
эффекты; хорошая переносимость. Однако клинический про-
токол "Антибактериальная профилактика в хирургии, травма-
тологии, акушерстве и гинекологии" предназначен только для 
взрослых пациентов. Для пациентов детского возраста в кли-
ническом протоколе рекомендации отсутствуют.

Выделяют две основные категории ПОГСО — ослож-
ненные и неосложненные. В случае неосложненных ПОГСО 
признаки перитонита и системной воспалительной реакции 
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отсутствуют. Проводится только АБП для предупреждения 
ПОГСО, длительная АБТ после оперативного вмешательства 
не требуется. Осложненная ПОГСО характеризуется распро-
странением инфекционного процесса за пределы участка его 
возникновения, развитием перитонита и формированием аб-
сцесса брюшной полости. Эта категория пациентов нуждает-
ся в эмпирической АБТ после постановки диагноза [5].

ПОГСО в хирургических стационарах, которые оказы-
вают ургентную помощь, приблизительно в 90% случаев 
имеют внегоспитальное происхождение. Этиология ПОГСО 
считается полимикробной при участии грамотрицательных и 
грамположительных анаэробных и аэробных микроорганиз-
мов [6]. Проведение адекватной АБП и эмпирической АБТ 
невозможно без постоянного микробиологического контроля 
возбудителей у этой группы пациентов [7].

Принято считать, что АБТ должна состоять из двух эта-
пов. Первый этап — раннее назначение максимально эф-
фективного АЛС или их комбинации в каждой конкретной 
клинической ситуации. Второй этап АБТ начинается после 
получения результатов бактериологического исследова-
ния — назначения АЛС, эффективного против возбудителя 
данной инфекции. Своевременно назначенная АБТ способ-
на предотвратить генерализацию инфекции, а обоснованная 
АБП — предупредить развитие ПОГСО.

В Украине применение отдельных групп АЛС при хирур-
гической патологии регламентировано протоколами лечения 
детей по специальности "детская хирургия". Проведенный 
нами анализ протоколов свидетельствует, что с целью про-
филактики ПОГСО в детской хирургии чаще всего рекомен-
дуется применять цефалоспорины II и III поколений. Однако 
при открытых повреждениях брюшной полости, омфалоце-
ле, остром аппендиците, инвагинации отдельные АЛС не 
указываются и рекомендуется предоперационное введение 
антибиотиков [8]. Для проведения АБТ в соответствии с 
требованиями протоколов лечения детей по специальности 
"детская хирургия" первое место по частоте назначения за-
нимают опять цефалоспорины II—III поколения, метрони-
дазол и аминогликозиды. Однако при спаечной кишечной 
непроходности, омфалоцеле, атрезии пищевода АЛС не кон-
кретизируется, что создает определенные проблемы с выбо-
ром наиболее соответствующего АЛС в каждом конкретном 
клиническом случае.

В соответствии с требованиями указанных протоколов 
при простом остром аппендиците АБТ не проводится, а при 
деструктивных формах рекомендована эффективная схема: 
цефалоспорины II—III поколения + аминогликозиды + ме-
тронидазол. Согласно собственным исследованиям автора, 
наиболее целесообразной схемой рациональной АБТ в слу-
чаях вторичного перитонита в детской хирургической прак-
тике является применение цефалоспорина III поколения + 
метронидазол + аминогликозид [9]. Из аминогликозидов ча-
ще всего назначают амикацин, однако при развитии антибио-
тикорезистентности показано назначение нетилмицина [10].

Стандарты медицинской помощи, утвержденные Мини-
стерством здравоохранения и социального развития Россий-
ской Федерации, определяют конкретный перечень АЛС для 
проведения АБП и АБТ при всех видах хирургической пато-
логии, которая классифицирована в соответствии с нозоло-
гическими группами по Международной классификации бо-
лезней (МКБ-10) [11]. Однако перечень АЛС не распределен 
ни по возрастной категории, ни по назначению (профилак-
тическому или терапевтическому). Стандарты медицинской 
помощи Российской Федерации не предусматривают отдель-
ных схем АБП и АБТ для взрослых и детей, однако среди 
рекомендованных препаратов можно избрать оптимальный 
препарат для определенной хирургической патологии и кон-
кретного пациента (табл. 1).

В отличие от стандартов медицинской помощи, утверж-
денных Министерством здравоохранения и социального раз-
вития Российской Федерации, приказом Департамента здра-

воохранения Москвы от 13 апреля 2011 г. утверждена "Ин-
струкция по диагностике и лечению острых хирургических 
заболеваний органов брюшной полости", предназначенная 
для лечения пациентов взрослого возраста, которая устанав-
ливает различия между АБТ перитонита аппендикулярного 
происхождения и другого перитонита (табл. 2) [12].

В клинических рекомендациях для АБП в хирургии, раз-
работанных в 2010 г. Американским союзом провизоров си-
стемы здравоохранения (ASHP), обществом по изучению ин-
фекционных болезней Америки (IDSA), обществом по изуче-
нию хирургической инфекции (SIS) и Американским союзом 
эпидемиологов системы здравоохранения (SHEA) рекоменду-
ются препараты выбора и альтернативные АЛС в зависимости 
от вида оперативного вмешательства (табл. 3) [13].

Рекомендации разработаны для взрослых пациентов (от 
19 лет) и для детей (1—18 лет). Отдельно для новорожден-
ных рекомендации отсутствуют. Для пациентов детского 
возраста с целью АБП рекомендованы полусинтетические 
пенициллины, защищенные ингибиторами бета-лактамаз в 
комбинации с цефазолином. Рекомендованы к применению 

Т а б л и ц а  1
АЛС для АБП и АБТ ПОГСО, согласно стандартам медицин-
ской помощи Российской Федерации

Хирургическая 
патология АЛС

Дивертикулярная 
болезнь кишечника

Ципрофлоксацин, цефазолин, амикацин, 
гентамицин, меропенем, метронидазол

Болезнь Гиршпрунга Амикацин, амоксицилин/клавуланова 
кислота, ампицилин/сульбактам, гентамицин, 
меропенем, ципрофлоксацин, цефазолин, 
метронидазол

Холецистит Ципрофлоксацин, амикацин, цефоперазон, 
меропенем, имипенем/циластатин натрия; 
метронидазол

Свищ влагалищно-
толстокишечный

Амоксицилин/клавуланова кислота, ими-
пенем/циластатин натрия, пефлоксацин, 
ципрофлоксацин, цефазолин, цефтриаксон, 
цефотаксим

Свищ влагалищно-
тонкокишечный

Амоксицилин/клавуланова кислота, 
имипенем/циластатин натрия, ципрофлокса-
цин, цефазолин, цефтриаксон, цефотаксим, 
пефлокацин

Острый панкреатит Амикацин, ванкомицин, имипенем/
циластатин натрия, левофлоксацин, 
линезолид, моксифлоксацин, меропенем, 
цефоперазон/сульбактам, пефлоксацин, 
цефоперазон, цефотаксим, ципрофлоксацин, 
метронидазол, тинидазол

Перитонит Амикацин, ванкомицин, имипенем/цила-
статин натрия, амоксицилин/клавулановая 
кислота, линезолид, ломефлоксацин, левоф-
локсацин, моксифлоксацин, пефлоксацин, 
меропенем, ципрофлоксацин, цефоперазон/
сульбактам, цефоперазон, хлорамфеникол + 
диоксометилтетра-гидропиримидин; 
хлорамфеникол, метронидазол

Язва двенадцати-
перстной кишки

Амикацин, имипенем/циластатин натрия, 
амоксицилин, кларитромицин, меропенем, 
цефоперазон, тетрациклин, ципрофлоксацин, 
метронидазол

Язва желудка Амикацин, имипенем/циластатин натрия, 
амоксицилин, кларитромицин, меропенем, 
цефоперазон, тетрациклин, ципрофлоксацин, 
метронидазол

Свищ пузырно-
кишечный

Ципрофлоксацин, левофлоксацин, цефурок-
сим, цефепим, цефтазидим, амоксицилин/
клавуланова кислота, имипенем/циластатин 
натрия, ванкомицин, меропенем
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ванкомицин и гентамицин, хотя подчеркивается, что количе-
ство исследований относительно этих препаратов было не-
большим. Фторхинолоны желательно не применять у детей 
из-за их потенциальной токсичности в указанной группе [13].

В соответствии с рекомендациями Комитета по инфек-
ционным заболеваниям Американской академии педиатрии 
(American Academy of Pediatrics — AAP) необходимо ограни-
чить применение фторхинолонов у детей лишь теми инфек-
циями, для которых не существует альтернативной безопас-
ной схемы терапии. Считается, что на данный момент недо-
статочно данных о том, насколько длительным должно быть 
влияние препаратов группы фторхинолонов на организм ре-
бенка для возникновения патологического действия на кости и 
суставы. Фторхинолоны могут рассматриваться в целом ряде 
ситуаций как предпочтительный выбор у детей, однако врачи 
должны быть осведомлены о потенциальных нежелательных 
лекарственных реакциях. Так, исследования, проведенные 
Управлением по санитарному надзору за качеством пищевых 
продуктов и медикаментов (Food and Drug Administration — 
FDA, USFDA), свидетельствуют о том, что чаще всего раз-

виваются нежелательные явления со стороны костно-мышеч-
ной системы у детей, которые получали фторхинолоны, чем 
у пациентов, которые получали препараты других групп [14].

Для практикующего врача-хирурга представляет интерес 
вопрос сравнения свойств левофлоксацина и наиболее часто 
применяемого в хирургии фторхинолона ципрофлоксацина. 
Левофлоксацин не уступает ципрофлоксацину в активно-
сти по отношению к грамотрицательным энтеробактериям. 
Согласно исследованиям, штаммы клебсиелл и кишечной 
палочки, резистентные к ципрофлоксацину, сохраняют чув-
ствительность к левофлоксацину [15]. Заслуживает внимания 
антисинегнойная активность обоих фторхинолонов. Приня-
то считать, что из группы фторхинолонов ципрофлоксацин 
наиболее активен в отношении действия на Pseudomonas 
aeruginosa, однако в последнее время наблюдается рост их 
резистентности к этому препарату. Левофлоксацин проявля-
ет вариабельную активность против Pseudomonas aeruginosa. 
Описаны случаи его влияния на цефтазидимрезистентные 
штаммы Pseudomonas aeruginosa и синергизм с цефалоспо-
ринами III—IV поколения, карбапенемами [16].

Т а б л и ц а  2
АЛС для АБП и АБТ при лечении острых хирургических за-
болеваний органов брюшной полости (инструкция Департа-
мента здравоохранения г. Москвы от 13 апреля 2011 г.)
Хирургическая пато-

логия Терапия АЛС

Острый аппендицит При отсутствии противопоказаний показаны 
АБП во время вводного наркоза и продолже-
ние АБТ в послеоперационном периоде

Простой, поверх-
ностный, неуслож-
ненный флегмоноз-
ный аппендицит

Показано одноразовое внутривенное введение 
АЛС

Местный и 
распространенный 
перитонит 
аппендикулярного 
происхождения

АБТ начинается в период предоперационной 
подготовки, продолжается во время операции 
и в послеоперационном периоде. 
Цефалоспорины III поколения + 
аминогликозиды + метронидазол

Защемленная грыжа. Комплексная терапия, направленная на 
лечение осложнений, которые возникли 
(перитонит, флегмона грыжевого мешка)

Перфоративные 
гастродуоденальные 
язвы

АБТ начинается при предоперационной под-
готовке и продолжается во время операции и в 
послеоперационном периоде. Цефалоспорины 
III поколения + метронидазол

Острый холецистит Не указанны препараты для АБП и АБТ

Острый панкреатит Профилактическая АБТ. Препараты выбора: 
меропенем, имипенем/циластатин. Препараты 
резерва: цефалоспорины III—IVпоколения 
или фторхинолоны II—III поколения 
в сочетании с метронидазолом

Острая кишечная 
непроходимость

АБП включает введение за 30 мин до разреза 
метронидазола внутривенно и антибиоти-
ка широкого спектра действия: роцефина, 
цефамизина, кефзола, гентамицина. АБТ в 
после операционном периоде: антибиотики 
широкого спектра действия и метронидазол

Перитонит Во время предоперационной подготовки 
рекомендовано ввести высшую дозу антибио-
тика широкого спектра действия, внутривенно 
капельно, одноразово. АБТ включает следу-
ющие схемы: синтетические пенициллины 
(азлоциллин, мезлоциллин, амоксициллин) + 
аминогликозиды (тобрамицин, сизомицин, 
амикацин) + метронидазол; цефалоспорины 
(цефтазидим, цефоперазон, цефотаксим и др.) 
+ аминогликозиды + метронидазол

Т а б л и ц а  3
АЛС для АБП в зависимости от вида оперативного 
вмешательства
Вид оперативного 
вмешательства

Рекомендованный 
препарат

Альтернативный 
препарат

Гастродуоденаль-
ные оперативные 
вмешательства с 
раскрытием просвета 
желудочно-кишечно-
го тракта

Цефазолин Клиндамицин 
или ванкомицин + 
аминогликозиды 
или азтреонам или 
фторхинолоны

Оперативные 
вмешательства без 
раскрытия просвета 
желудочно-кишечно-
го тракта

Цефазолин Клиндамицин 
или ванкомицин + 
аминогликозиды 
или азтреонам или 
фторхинолоны

Оперативные вмеша-
тельства на желчных 
путях

Цефазолин, цефок-
ситин, цефотетан, 
цефтриаксон, Ампи-
циллин-сульбактам

Клиндамицин или 
ванкомицин + амино-
гликозиды или азтре-
онам или фторхино-
лоны, метронидазол 
+ аминогликозиды 
или фторхинолоны

Аппендэктомия при 
неосложненных фор-
мах аппендицита

Цефокситин, цефо-
тетан, цефазолин + 
метронидазол

Клиндамицин + 
аминогликозиды 
или азтреонам или 
фторхинолоны, 
метронидазол + 
аминогликозиды или 
фторхинолоны

Оперативные вмеша-
тельства на тонком 
кишечнике без 
обструкции

Цефазолин Клиндамицин + 
аминогликозиды 
или азтреонам или 
фторхинолоны

Оперативные 
вмешательства на 
тонком кишечнике 
с обструкцией

Цефазолин + метро-
нидазол, цефокситин, 
цефотетан

Метронидазол + 
аминогликозиды или 
фторхинолоны

Герниотомия, 
герниопластика

Цефазолин Клиндамицин, 
ванкомицин

Оперативные вмеша-
тельства на толстом 
кишечнике

Цефазолин + метро-
нидазол, цефокситин, 
цефотетан, ампицил-
лин-сульбактам, 
цефтриаксон + 
метронидазол, 
эртапенем

Клиндамицин + 
аминогликозиды 
или азтреонам или 
фторхинолоны, 
метронидазол + 
аминогликозиды или 
фторхинолоны
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Согласно исследованиям A. Lanzafame и соавт. [8], ак-
тивность левофлоксацина относительно грамотрицательных 
микроорганизмов считается более высокой, чем у ципроф-
локсацина. Левофлоксацин более активный к грамположи-
тельным бактериям, чем ципрофлоксацин. По отношению 
к Staphylococcus aureus активность левофлоксацина более 
высокая, чем у ципрофлоксацина, однако более низкая, чем 
у моксифлоксацина [17, 18]. Левофлоксацин способен про-
никать в биопленки, сформированные стафилококками, в 
которых, как принято считать, ванкомицин малоактивен. Эта 
особенность левофлоксацина важна для терапии катетерас-
социированных инфекций и инфекций имплантатов [16].

В 2010 г. Обществом хирургической инфекции и Обще-
ством инфекционных болезней Америки сформированы 
руководящие принципы диагностики и лечения усложнен-
ной интраабдоминальной инфекции у детей и взрослых. 
Согласно руководящим принципам, осложненными интра-
абдоминальными инфекциями являются перитонит, холеци-
стит, холангит и острый аппендицит. Для педиатрических 
пациентов выбор АЛС зависит от трех основных факторов: 
источника инфекции (происхождение инфекции); тяжести 
заболевания; безопасности рекомендованного АЛС в кон-
кретной возрастной группе [19]. Приемлемые режимы АБП 
для педиатрических пациентов включают: аминогликозиды, 
карбапенемы (имипенем, меропенем, эртапенем), комбини-
рованные препараты (бета-лактамы / бета-лактамазы инги-
биторы): пиперациллин / тазобактам, тикарциллин / клавула-
нат, цефалоспорины (цефотаксим, цефтриаксон, цефтазидим 
или цефепим) в сочетании с метронидазолом. Для детей с 
аллергическими реакциями на бета-лактамные антибиотики 
рекомендуется применять комбинацию ципрофлоксацина с 
метронидазолом или режим АБП на основе аминогликози-
дов. Для новорожденных рекомендуется применять: ампи-
циллин, гентамицин и метронидазол; ампициллин, цефо-
таксим и метронидазол или меропенем. Ванкомицин может 
быть использован вместо ампициллина при подозрении на 
MRSA или при инфекции, вызванной ампициллинрезистент-
ными энтерококками. Однако ванкомицин необходимо ис-
пользовать рационально, поскольку на сегодняшний день во 
многих странах выделены штаммы Staphylococcus aureus со 
сниженной чувствительностью к ванкомицину, так называе-
мые vancomycin-intermediate S. Aureus (VISA). Кроме того, 
необходимо учитывать возможные побочные эффекты ванко-

мицина: нефро-, ото- и нейротоксичность, а также флебиты 
при быстром введении высококонцентрированных растворов 
препарата [13].

В 2013 г. в Сиднейской детской больнице опубликованы 
практические рекомендации для АБП в детской хирургии 
(табл. 4) [20].

Применение цефазолина (цефалоспорина I поколения) 
объясняется его эффективностью против значительного ко-
личества микроорганизмов, которые встречаются в хирур-
гии, длительностью действия (обычный интервал дозиро-
вания составляет 8 ч) и относительно низкой стоимостью 
препарата. Метронидазол активен относительно грамполо-
жительных и грамотрицательных анаэробов. Имеет период 
полувыведения около 6—14 ч (обычный интервал дозиро-
вания составляет 8 ч). Пациенты, которым не планируется 
раскрытие просвета кишки и которые не имеют изменений в 
общем анализе мочи, не нуждаются в АБП. Гентамицин до-
зируется в зависимости от возраста пациента, массы тела, со-
путствующих заболеваний, согласно оценке функции почек 
и назначения других нефротоксических лекарств [20].

Анализ современных клинических протоколов лече-
ния детей по специальности "детская хирургия" в Украине, 
стандартов медицинской помощи Российской Федерации, 
клинических рекомендаций Комитета по инфекционным за-
болеваниям Американской академии педиатрии, Общества по 
изучению хирургической инфекции и Американского союза 
эпидемиологов, а также практических рекомендаций Сидней-
ской детской больницы свидетельствует о необходимости уни-
фикации и стандартизации АБП и АБТ в детской хирургии.

К критериям выбора АЛС для проведения эмпирической 
АБТ в детской хирургии относят: бактериальный спектр дан-
ной нозологической формы, клиническую эффективность 
АЛС и специфичность его действия, возраст ребенка и осо-
бенности возрастной фармакокинетики и фармакодинамики, 
взаимодействие назначенных препаратов. Кроме того, необ-
ходимо учитывать так называемый географический аспект 
рационального применения АЛС, обусловленный террито-
риальной резистентностью многих микроорганизмов, вызы-
вающих ПОГСО.

При выборе схем АБТ рекомендуется соблюдать этап-
ность лечения, назначения на первом этапе препаратов ши-
рокого спектра действия с учетом клинического течения 
заболевания, точно поставленного диагноза (локализация и 

Т а б л и ц а  4
Практические рекомендации для АБП в детской хирургии Сиднейской детской больницы

Тип хирургического 
вмешательства Отдельные положения Антибактериальное лекарственное 

средство
Альтернативный препарат 

(при аллергии на пенициллины)

Участок головы и шеи Повреждена слизистая оболочка 
ротовой полости или глотки, 
или вживляется искусственный 
материал

Цефазолин Клиндамицин или ванкомицин

Грудная полость, без 
кардиологических операций

Повреждена слизистая оболочка 
пищевода

Цефазолин Клиндамицин или ванкомицин

Брюшная полость (желудок, 
двенадцатиперстная кишка)

Высокий риск: пилоромиотомия, 
или перкутанная эндоскопическая 
гастростомия

Цефазолин Клиндамицин + гентамицин, или 
ванкомицин + гентамицин

Брюшная полость (тонкая кишка и 
колопрямокишечный участок)

Все операции с раскрытием про-
света тонкой, толстой и прямой 
кишки

Цефазолин + метронидазол Гентамицин + метронидазол

Желчные пути Цефазолин Клиндамицин + гентамицин

Аппендэктомия Цефазолин + метронидазол Гентамицин + метронидазол

Урологические оперативные 
вмешательства

Реконструкция основного мочево-
го тракта, включая кишечник

Цефазолин + метронидазол Гентамицин + метронидазол

Комплексная реконструктивная 
операция с применением протеза

Цефазолин + гентамицин Клиндамицин + гентамицин
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характер первичного очага инфекции), предполагаемых при 
этом диагнозе возбудителей и прогнозируемой чувствитель-
ности возбудителя к АЛС. Коррекция выбранной схемы АБТ 
осуществляется на основании данных антибиотикограммы, 
повторная коррекция возможна после полного бактериологи-
ческого обследования — идентификации возбудителя и уточ-
нения антибиотикограммы.
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