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Введение 
Инфекции области хирургического вмешательства 

(ИОХВ) являются одной из важнейших проблем хирургии, 
составляют 15–25% всех нозокомиальных инфекций, и 
частота их развития зависит от факторов риска и типа опе-
ративного вмешательства: при чистых ранах составляет 
1,5–6,9%, условно чистых – 7,8–11,7%, контаминирован-
ных – 12,9–17%, грязных – 10–40% [1].

По данным ВОЗ, одномоментно более 1,4 млн человек 
во всем мире страдают от инфекций, приобретенных в 
больнице. От 5 до 10% пациентов приобретают одну или 
более инфекций, проходя лечение в стационарах. В раз-
вивающихся странах риск приобрести внутрибольнич-
ную инфекцию в 2–20 раз выше, чем в развитых стра-
нах [5].

Возникновение ИОХВ увеличивает срок госпитализации 
пациента в среднем на 6,5 суток, появляется потребность 
использования дополнительных антимикробных препара-
тов, что, в свою очередь, повышает риск развития рези-
стентности к антимикробным препаратам возбудителей 
инфекции и селекции госпитальных полирезистентных 
штаммов. Оценочная стоимость лечения инфекций в обла-
сти хирургического вмешательства у одного пациента 
может достигать 40 000 долларов [5, 6].

В рекомендациях IDSA (Infectious Diseases Society of 
America) по лечению инфекций кожи и мягких тканей 
(2005) все ИОХВ делятся на три типа – в зависимости от 
глубины распространения инфекции:

• поверхностные, при которых в процесс вовлекаются 
только кожа и подкожная клетчатка (поверхностная инфек-
ция). Развиваются в течение 30 дней после операции;

• глубокие, при которых в процесс вовлекаются более 
глубокие мягкие ткани (фасции и мышцы). Развиваются в 
течение 30 дней после операции или в течение года после 
установки протеза (сустава или клапанов);

• инфекции области хирургического вмешательства с 
вовлечением органа/полости. В процесс вовлекается 
любой орган или полость (кроме области разреза), кото-
рые были вскрыты или подвергались манипуляциям во 
время операции. Развиваются в течение 30 дней после 
операции или в течение года после установки протеза 
(сустава или клапанов) [2, 3, 4].

Большую роль в предотвращении ИОХВ играет антибио-
тикопрофилактика (АБП). Под антибиотикопрофилакти-
кой подразумевается предупреждение инфекции, вызван-
ной хирургическим или другим инвазивным вмешатель-
ством, но не лечение фоновой инфекции, на устранение 
которой направлено хирургическое вмешательство.
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Экспериментальными и клиническими данными доказа-
но, что рациональная АБП снижает частоту послеопераци-
онных инфекционных осложнений с 40–60 до 1,5–5% [7].

Ранее при выборе режима АБП учитывались только 
виды оперативного вмешательства, в настоящий момент к 
данной проблеме подходят более комплексно и учитывают 
факторы риска развития ИОХВ. Факторы риска развития 
ИОХВ условно могут быть разделены на пять основных 
категорий: состояние пациента, предоперационные, опе-
рационные и послеоперационные факторы, а также факто-
ры окружающей больничной среды [1].

Основываясь на оценке факторов риска развития инфек-
ций области хирургического вмешательства у пациента, а 
не на степени контаминации операционной раны, была 
разработана классификация SENIC (Efficacy of Nosocomial 
Infection Control), прогнозирующая риск возникновения 
инфекций области хирургического вмешательства вдвое 
лучше, чем принадлежность к определенному классу раны, 
и которая включала в себя четыре фактора:

1) операции на органах брюшной полости;
2) длительность операции более 2 часов;
3) контаминированная и «грязная операция»;
4) наличие у пациента трех и более сопутствующих забо-

леваний [8, 9]. 
У пациентов без факторов риска частота инфекций 

области хирургического вмешательства оказалась низкой 
(1%), при наличии одного фактора риска — умеренной 
(3,6%), при двух и более факторах риска — высокой 
(8,9—27%).

Следующим этапом в развитии определения факторов 
риска ИОХВ явилась дальнейшая доработка классифика-
ции (SENIC) специалистами национальной системы над-
зора за нозокомиальными инфекциями (NNIS).

Они выделяли:
• контаминированные, или грязные раны;
• высокий операционный риск, составляющий 3 и
более баллов по шкале оценки операционно-

анестезиологического риска (ASA);
• продолжительность операции выше 75% стандартного 

среднего времени для данного хирургического вмеша-
тельства (перцентиль) [8, 10, 11].

Исходя из данных факторов риска, выставлялись пока-
зания к антибиотикопрофилактике (таблица).

ТАБЛИЦА.
Индекс риска ИОХВ по NNIS

0 – АБП не показана; 1–2 – АБП показана; 3 – показана 
антибактериальная терапия.

По данным NNIS в США за 1992—2002 гг. частота инфекций 
области хирургического вмешательства варьировала в сред-

нем от 1,4% для операций с NNIS=0 до 4,83% при NNIS=2, 
достигая в отдельных больницах 7,87% и более [12].

Общие принципы антибиотикопрофилактики следую-
щие:

1. Адекватная концентрация антибиотика должна в 
участке операции достигаться примерно за 30-60 минут от 
начала операции. Присутствие антибиотика в тканях необ-
ходимо до формирования сгустков фибрина.

Временной интервал наибольшей эффективности про-
стирается от 0 до 2 ч до начала операции. Частота инфек-
ций растет по обе стороны указанного интервала.

2. При проведении периоперационной профилактики 
необходимо стремиться не к полной эрадикации бакте-
рий, а к значительному уменьшению их числа до того 
уровня, который облегчает эффективную работу иммун-
ной системы и предотвращает развитие гнойной инфек-
ции. Для этого метода профилактики используют антибио-
тики с предельно широким спектром действия, учитывая 
полиэтиологичность возбудителей послеоперационных 
инфекционных осложнений.

3. Эффективная концентрация антибиотика в операци-
онной ране должна сохраняться на протяжении всей опе-
рации и, что особенно важно, поддерживаться к моменту 
наложения швов, когда микробная контаминация достига-
ет максимума. Для создания эффективной бактерицидной 
концентрации антибиотика в околораневых тканях следует 
вводить дозу, которая в 4–5 раз превышает минимальную 
подавляющую концентрацию препарата. 

4. Продолжение введения антибиотика более чем через 
72 часа после операции не приводит к повышению эффек-
тивности периоперационной профилактики.

5. По спектру активности антибиотик, применяемый для 
периоперационной профилактики, должен отвечать сле-
дующим требованиям:

- быть активен в отношении грамположительной флоры 
кожных покровов и, в первую очередь, золотистого и эпи-
дермального стафилококков;

- перекрывать дополнительные группы эндогенных 
микроорганизмов, контаминирующих рану при наруше-
нии целостности внутренних органов и слизистых оболо-
чек.

6. При выборе антибиотика для профилактики и лечения 
следует отдавать предпочтение препаратам, способным 
накапливаться в очаге поражения [1, 13, 14, 15, 21].

В настоящее время для профилактического использова-
ния в хирургии применяют антибактериальные препараты 
различных групп: –лактамы (полусинтетические пени-
циллины, цефалоспорины), аминогликозиды, макролиды, 
фторхинолоны.

Цефалоспорины I поколения в настоящее время счита-
ются эффективными препаратами для профилактики 
послеоперационных гнойно-септических осложнений при 
операциях на желчных путях, желудке, тонкой кишке, 
органах малого таза. Оптимальный препарат из этой груп-
пы – цефазолин, имеющий наибольший период полувы-
ведения – около 8 часов [16].

Цефалоспорины II поколения обладают повышенной 
активностью в отношении грамотрицательных микроорга-
низмов и более широким спектром действия по сравне-
нию с препаратами I поколения. Для антибиотикопрофилактики 

Класс раны
Чистые или условно-чистые 0

Контаминированные или грязные 1
Оценка По ASA

< 3 0

3 1
Продолжительность операции

< 75 перцентиля 0

 75 перцентиля 1
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в качестве препарата выбора в абдоминальной, сердечно-
сосудистой, торакальной хирургии, а также в травматоло-
гии и ортопедии используют цефуроксим [16]. 

Цефалоспорины III поколения имеют более высокую 
активность in vitro в отношении грамотрицательных бакте-
рий (энтеробактерии). Некоторые цефалоспорины этого 
поколения активны в отношении синегнойной палочки, 
являющейся одним из возбудителей современных госпи-
тальных инфекций. Для профилактических целей рекомен-
дуется использовать цефтриаксон, так как этот препарат 
имеет наибольший период полувыведения – 8 ч [16, 26].

Также широкое применение находят защищенные –
лактамы [16, 17, 18].

При подозрении на анаэробную микрофлору добавля-
ется препарат из группы 5-нитроимидазола: метронида-
зол, тинидазол, орнидазол. Препараты данной группы 
хорошо комбинируются с антибиотиками различных групп, 
что особенно важно при лечении смешанной аэробно-
анаэробной инфекции различной локализации [19, 25].

Наряду с указанными выше антибиотиками, с профи-
лактическими целями в хирургии применяют аминоглико-
зиды. Для профилактики послеоперационных инфекцион-
ных осложнений преимущественно в колоректальной 
хирургии применяется гентамицин [20].

Фторхинолоны в настоящее время рассматриваются как 
серьезная альтернатива высокоактивным парентеральным 
антибиотикам широкого спектра действия, в основном у 
пациентов с доказанной аллергией на –лактамы [22, 23, 24]. 

Выбор дозы, времени, кратности и пути введения препа-
рата должен решать основную задачу АБП – создание 
эффективной бактерицидной концентрации антибиотика 
в околораневых тканях как потенциальном очаге инфек-
ции на протяжении всего периода оперативного вмеша-
тельства.

Длительность профилактического курса антибиотиков 
не должна превышать 72 часов. Более продолжительный 
курс профилактического введения антибиотиков, не сни-
жая частоты инфекционных осложнений, заметно увели-
чивает их токсическое действие.

Эффективность применения антибиотиков в большой 
мере зависит от пути их введения. Пути введения антибио-
тиков для профилактики в зависимости от выполняемого 
вмешательства и области операции различные. Так, перед 
операциями на толстой кишке применяют препараты с 
низкой биодоступностью (невсасывающиеся) через рот 
или ректально. При большинстве других операций препа-
рат начинают вводить парентерально за 30–40 мин. до 
операции, внутримышечно или во время вводного нарко-
за внутривенно. Причем последний путь введения позво-
ляет достигать более высоких концентраций антибиотика в 
тканях за короткие сроки, поэтому он удобен для экстрен-
ной профилактики (травмы, ранения), а внутривенное 
капельное введение препарата более эффективно по срав-
нению со струйным введением, так как дает возможность 
надежнее поддержать уровень концентрации антибиотика 
в крови выше минимально подавляющей [14].

Антибиотикопрофилактика имеет существенные эконо-
мические преимущества. Адекватное профилактическое 
применение антибиотиков позволяет сократить количе-
ство койко-дней, избежать необходимости назначения 

антибиотиков для лечения раневой или другой бактери-
альной инфекции (в том числе дорогостоящими антибио-
тиками), уменьшить затраты на шприцы, загруженность 
медицинского персонала [27].

Цель исследования: улучшение непосредственных 
результатов лечения больных острым аппендицитом путём 
применения наиболее эффективной схемы антибиотико-
профилактики.

Материал и методы 
Нами проведён сравнительный анализ непосредствен-

ных результатов лечения больных острым аппендицитом 
двух групп, проходивших обследование в клинике факуль-
тетской хирургии НижГМА на базе МЛПУ «ГКБ № 7». В I 
группу включены 905 пациентов, находившихся на лече-
нии в клинике с 1998 по 2001 г., когда антибиотикопрофи-
лактика системно не применялась. Из них 876 пациентов 
оперировано, 28 больных с аппендикулярным инфильтра-
том получали консервативное лечение, у 1 больного 
выполнено оперативное вмешательство по поводу абсце-
дирования инфильтрата. II группа составили 637 пациен-
тов с острым аппендицитом, проходивших лечение в 
2008–2011 гг., из них оперированы в экстренном порядке 
593 больных, в 44 случаях аппендикулярного инфильтра-
та без признаков абсцедирования проводилось консерва-
тивное лечение. Не оперированные больные из исследо-
вания исключены. По полу, возрасту и характеру патоло-
гии группы сопоставимы. Всем пациентам II группы перед 
операцией проводилась антибиотикопрофилактика цефа-
лоспоринами I (цефазолин 1,0 г) и III поколения (цефтри-
аксон 1,0 г).

Для статистической обработки использован непараме-
трический критерий 2. 

Результаты исследования 
В I группе инфекция области хирургического вмешатель-

ства имела место у 45 пациентов (5,1%), во II группе – у 14 
(2,3%). Нами проведён сравнительный анализ непосред-
ственных результатов лечения. В результате анализа получе-
но: 2=6,37, р=0,01(различия статистически достоверны). 

Выводы
Антибиотикопрофилактика достоверно уменьшает риск 

послеоперационных гнойно-воспалительных осложнений 
и соответственно уровень летальности. Ее необходимость 
хирург должен определять на основе предполагаемого 
риска послеоперационных инфекционных осложнений, а 
выбор препарата зависит от вероятных возбудителей 
инфекции.
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