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Разработана концепция профилактики инфекции области хирургического вмешательства у онкологических боль-

ных хирургического профиля, заключающаяся в иммунорегуляции, модуляции микрофлоры и управлении метаболи-

ческими процессами. Включѐнные в алгоритмы микробно/иммунобиологической терапии препараты обеспечивают 

фармакологические эффекты, полностью соответствующие предлагаемой концепции. Пятилетние наблюдения пока-

зали, что применение комплексной профилактики — МИБ-терапии — позволило добиться существенного снижения 

частоты развития инфекции области хирургического вмешательства в послеоперационном периоде у больных с коло-

ректальным раком и раком мочевого пузыря. Для больных с колоректальным раком этот показатель не превышал 

12%, а для больных с раком мочевого пузыря (хирургическое вмешательство в объѐме цистэктомии) – 14%, что прак-

тически в три раза ниже, чем у больных, которым проводилась лишь одна периоперационная антибиотикопрофилак-

тика. Применения периоперационной антибиотикопрофилактики для снижения частоты возникновения инфекции об-

ласти хирургического вмешательства в послеоперационном периоде для данной категории онкологических больных 

недостаточно, также как и сочетания периоперационной антибиотикопрофилактики и селективной деконтаминации 

кишечника, которое лишь немногим улучшает ситуацию. 
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The concept of surgical site infection prophylaxis in oncologic patients of a surgical profile was elaborated, and it consists 

in immunoregulation, modulation of microflora and control of metabolic processes. Medications included in algorithms of mi-

crobial / immunobiologic therapy provide pharmacological effects fully corresponding with the proposed concept. Five-year 

observations demonstrated that use of complex prophylaxis – MIB-therapy – allowed to achieve significant decrease in fre-

quency of infection development at the site of a surgical intervention during a postoperative period in patients with colorectal 

and bladder cancers. For patients with colorectal cancer this index did not exceed 12%, and for patients with bladder cancer 

(extent of surgical intervention presented by cystectomy alone) – 14%, that practically was three times lower than in patients 

who had undergone only a pre-operative antibiotic prophylaxis. The application of preoperative antibiotic prophylaxis for de-

creasing the frequency of an infection development at the site of surgical intervention during a postoperative period for this 

group of oncologic patients is not sufficient as well as the combination of perioperative antibiotic prophylaxis and selective 

bowel decontamination which barely improves the situation. 
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До середины XIX века развитие у хирургиче-

ских пациентов «раздражающей лихорадки», со-

провождаемой гнойным отделяемым из разреза, 

прогрессирующим сепсисом и часто смертью 

больного, считалось обычным явлением. Лишь к 

концу 60-х годов XIX века, после внедрения в 

практику принципов антисептики Джозефом Ли-

стером, частота послеоперационных инфекций 

существенно снизилась. Работы Листера ради-

кально изменили хирургию, превратив еѐ из дея-

тельности, ассоциирующейся с инфекцией и 

смертью, в дисциплину, способную устранять 

страдания и продлевать жизнь. 

В настоящее время за рубежом для обозначе-

ния инфекционных осложнений в зоне оператив-

ного вмешательства принят термин — «инфекции 

области хирургического вмешательства – ИОХВ» 

(«Surgical Site Infections – SSI»), разработаны 

классификация ИОХВ и определяющие еѐ крите-

рии [16, 17]. Несмотря на совершенствование мер 

инфекционного контроля, проблема ИОХВ про-

должает оставаться актуальной до настоящего 

времени, оставаясь вторыми по частоте (20%) и 

третьими по затратам среди всех ВБИ и состав-

ляют 38-40% случаев инфекции у хирургических 

пациентов [17]. Частота возникновения ИОХВ 

варьирует от 5 до 25% в зависимости от вида опе-

ративного вмешательства и состояния пациента 

[15, 22], причѐм около 2/3 из них локализуются в 

области разреза и лишь 1/3 затрагивает орган или 
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полость в области хирургического доступа [17]. 

Развитие инфекции значимо замедляет заживле-

ние хирургической раны в послеоперационном 

периоде, ухудшает состояние пациентов и про-

гноз, а также повышает нагрузку на систему здра-

воохранения и финансовые затраты. Возникнове-

ние ИОХВ удлиняет сроки госпитализации в 

среднем на 7-10 суток [21, 22] и увеличивает за-

траты на лечение на 10-20% [8]. 

У пациентов с ИОХВ на 60% повышается ве-

роятность пребывания в блоке интенсивной тера-

пии (БИТ), а при развитии инфекции после вы-

писки из стационара в 5 раз увеличивается веро-

ятность повторной госпитализации [17, 18]. 

ИОХВ повышают относительный риск развития 

летального исхода у хирургических пациентов в 

среднем 2,2 раза [18]. Доля данной патологии в 

структуре послеоперационной летальности до-

стигает 75-77% [8, 17]. Хотя на долю ИОХВ орга-

на/полости приходится только треть от всех 

ИОХВ, они являются причиной 93% летальных 

исходов, а также приводят к значительно более 

высокой стоимости курса лечения [20].  

Распространѐнным методом профилактики 

ИОХВ является периоперационная антибиотико-

профилактика (ПАП) [4, 19]. Разработаны и ши-

роко используются различные схемы ПАП в за-

висимости от вида оперативного вмешательства и 

предполагаемого возбудителя [2, 8, 14]. Как пока-

зало время, применение одних только антибакте-

риальных препаратов не является оптимальным 

средством профилактики ИОХВ у больных с хи-

рургической патологией. 

Ещѐ более сложная ситуация с ИОХВ наблю-

дается в онкологическом стационаре, что связано 

как с устойчивостью организма онкологических 

больных к инфекционным агентам, так и с мето-

дами лечения опухолей, когда химиотерапия и 

облучение угнетают воспалительную и иммун-

ную реакции организма больного [3]. Установле-

но, что бактериальная инфекция являлась непо-

средственной причиной смерти 87% больных 

лимфомами и 93% больных солидными опухоля-

ми [5]. В связи с этим необходима оптимизация 

профилактики ИОХВ онкологических больных 

хирургического профиля, что является в настоя-

щее время злободневной и актуальной зада-

чей [6]. 

Одним из современных подходов является си-

стемная энзимотерапия (СЭТ), в основе которой 

лежит действие целенаправленно составленных 

комбинаций протеолитических ферментов расти-

тельного и животного происхождения на весь ор-

ганизм в целом и, прежде всего, на ключевые фи-

зиологические и патофизиологические процессы, 

в том числе и обеспечивающих защиту от возбу-

дителей [10, 12, 13]. 

Предупреждению чрезмерного роста патоген-

ных кишечных микробов,  воздействия на слизи-

стую оболочку ЖКТ токсинов микроорганизмов и 

их транслокации через слизистую оболочку в 

другие органы и ткани способствуют невсасыва-

ющиеся и системные антибиотики, на чѐм осно-

вана селективная деконтаминация кишечника 

(СДК), которая с успехом стала применяться ещѐ 

в 70-е годы ХХ века. 

В настоящее время для борьбы с эндогенной 

инфекцией рекомендуется применение препара-

тов, действующим началом которых являются 

пробиотические микроорганизмы - представители 

нормальной микрофлоры, в частности, бифидо-

бактерии и лактобациллы [1, 9]. Терапия микро-

организмами симбионтами направлена на регуля-

цию иммунных механизмов, на интерактивную 

модуляцию микрофлоры организма, на управле-

ние метаболическими процессами. За рубежом 

такой подход получил название «микробиологи-

ческой терапии» и в настоящее время достаточно 

широко применяется, например, в Германии [11]. 

Разработанная концепция профилактики 

ИОХВ у онкологических больных хирургическо-

го профиля получила название «микроб-

но/иммунобиологическая терапия» – «МИБ-

терапия». Она заключается в иммунорегуляции, 

модуляции микрофлоры и управлении метаболи-

ческими процессами. Включѐнные в алгоритмы 

МИБ-терапии препараты (флогэнзим,  пектовит, 

энтерол, нормоспектрум, нифуроксазид и ирма-

лакс) обеспечивают фармакологические эффекты, 

полностью соответствующие предлагаемой кон-

цепции. Указанные препараты входят в схему 

подготовки онкологического больного на доопе-

рационном этапе и принимаются в послеопераци-

онном периоде в строгом соответствии с разрабо-

танным алгоритмом МИБ-терапии. 

Целью работы была оценка эффективности 

МИБ-терапии в профилактике инфекций области 

хирургического вмешательства у онкологических 

больных. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Для оценки эффективности разработанной 

МИБ-терапии как комплексной программы про-

филактики ИОХВ у онкологических больных в 

послеоперационном периоде сформированы две 

группы больных: I группа — больные с колорек-

тальным раком (150 человек); II группа — боль-

ные с раком мочевого пузыря (150 человек). Вы-

бор нозологических форм онкологической пато-

логии определѐн полученными ранее результата-

ми изучения эффективности проводимой этим 

больным ПАП различными антибактериальными 
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препаратами, а также эффективности от сочета-

ния ПАП и СДК [6, 7]. 

Группы формировались из больных, госпита-

лизированных в профильные хирургические от-

деления МГОБ № 62 в период с 2005 по 2009 гг. 

Средний возраст больных составил 57,5+14,5 го-

да. В I группе женщин и мужчин было поровну, 

во II – преобладали мужчины (55%). Каждая 

группа в зависимости от условий исследования 

дополнительно делилась на три подгруппы. Па-

циенты всех групп и подгрупп были сопоставимы 

по возрасту, нозологической форме заболевания, 

тяжести его течения. Обязательным критерием 

включения пациента в исследование являлось от-

сутствие у него на предоперационном этапе об-

щих и местных симптомов инфекционного про-

цесса: 

 общие симптомы – острое начало, лихо-

радка, ознобы, потливость, интоксикация, сла-

бость, нарушение функции кишечника, миалгии, 

фотофобия, лимфаденопатия, спленомегалия, 

лейкоцитоз, палочкоядерный сдвиг в лейкоцитар-

ной формуле, лимфопения, увеличение СОЭ; 

 местные симптомы – фарингит, тонзил-

лит, кашель, дизурия, артралгия и др.; локализо-

ванная болезненность, припухлость и/или гипе-

ремия. 

Характеристика пациентов I группы пред-

ставлена в табл. 1. 

Больные с колоректальным раком первой и 

второй подгрупп получали ПАП в соответствии 

со следующим алгоритмом: 

Амоксициллин/сульбактам (Трифамокс ИБЛ 

R) внутривенно по схеме: 

первая доза (1,5 гр.) за 40-60 мин до начала 

операции; 

вторая доза (1,5 гр.) через 6 часов после вве-

дения первой дозы; 

третья доза (1,5 гр.) через 6 часов после вве-

дения второй дозы. 

Продолжительность ПАП не превышала 24 

часов. 

У пациентов второй подгруппы, кроме того, 

применялась следующая схема СДК: 

кларитромицин 0,5 г х 2 раза в день; 

доксициклин 0,1 г х 2 раза в день; 

метронидазол 0,5 г х 3 раза в день. 

Препараты принимались перорально накануне 

операции. 

Больным с колоректальным раком третьей 

подгруппы назначалась МИБ-терапия в соответ-

ствии со следующим алгоритмом: 

1 модуль. Коррекция микроэкологического и 

иммунного статуса организма пациента с СДК от 

патогенных и условно-патогенных микроорга-

низмов: пищевые волокна + лечебные дрожжи + 

кишечные антисептики (проводится на догоспи-

тальном этапе и в первые дни госпитализации 

больного, но не более 7 дней): 

Нифуроксазид (ЭнтерофурилR) - 200 мг х 3 

раза/сут. 

Пектовит - 2 пакета растворить в 100 мл тѐп-

лой воды. Принимать 3 раза в день натощак за  

30 мин до еды. 

Энтерол – по 1 капсуле 2 раза в день. 

2 модуль. ПАП: 

Амоксициллин/сульбактам (Трифамокс 

ИБЛR) внутривенно по схеме: 

первая доза (1,5 гр.) за 40-60 мин до начала 

операции; 

вторая доза (1,5 гр.) через 6 часов после вве-

дения первой дозы; 

третья доза (1,5 гр.) через 6 часов после вве-

дения второй дозы. 

Продолжительность ПАП не должна превы-

шать 24 часов. 

3 модуль. В послеоперационном периоде про-

водится микробиологическая терапия пробиоти-

ками в сочетании с ферментными препаратами и 

биологическими сорбентами: 

Ирмалакс – чайная ложка на стакан воды или 

сока. Принимают один раз в день. 

Нормоспектрум - по 1 капсуле 3 раза в день. 

Флогэнзим – по 2 капсулы 3 раза в день за 30 

минут до еды. 

Характеристика пациентов II группы пред-

ставлена в табл. 2. 

 

Таблица 1 

Характеристика I группы пациентов (n=150) 

Подгруппа Схема подготовки и после-

операционного ведения
 

Пол Возраст 

(М+м) 

Основное заболевание 

М Ж 

1 ПАП (контрольная группа)
* 

26 24 54,3+11,9 колоректальный рак 

2 ПАП и СДК
** 

22 28 55,5+10,8 колоректальный рак 

3 МИБ-терапия
*** 

27 23 59,6+14,1 колоректальный рак 

Всего:  75 75 57,6+12,2 колоректальный рак 
Примечание: * - пациенты получали ПАП по утверждѐнному в больнице алгоритму; 

                       ** - пациенты к стандартной схеме ПАП дополнительно получали СДК; 

                       *** - пациенты получали в качестве профилактики ИОХВ МИБ-терапию. 
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Таблица 2 

Характеристика II группы пациентов (n=150) 

Подгруппа Схема подготовки и после-

операционного ведения
 

Пол Возраст 

(М+м) 

Основное заболевание 

М Ж 

1 ПАП (контрольная группа)
* 

27 23 55,3+11,4 Рак мочевого пузыря 

2 ПАП и СДК
** 

30 20 52,5+9,8 Рак мочевого пузыря 

3 МИБ-терапия
*** 

26 24 53,3+9,1 Рак мочевого пузыря 

Всего:  83 67 54,8+10,3 Рак мочевого пузыря 
Примечание: * - пациенты получали ПАП по утверждѐнному в больнице алгоритму; 

                       ** - пациенты к стандартной схеме ПАП дополнительно получали СДК; 

                       *** - пациенты получали в качестве профилактики ИОХВ МИБ-терапию. 

 

Алгоритм ПАП и схема СДК у пациентов с 

раком мочевого пузыря были аналогичны пред-

ставленным выше схемам для больных с колорек-

тальным раком. 

Алгоритм МИБ-терапии, разработанный для 

больных с раком мочевого пузыря (оперативное 

вмешательство, связанное с формированием ор-

ганов мочевыделения из тканей кишечника) был 

следующим. 

1 модуль — аналогичен модулю для больных 

с колоректальным раком. 

2 модуль. ПАП (комбинация двух препара-

тов): 

Фосфомицин (УрофосфаболR) по схеме: 

первая доза — внутривенно, струйно (в тече-

ние 3-4 мин), 2 г (растворить в 10 мл воды для 

инъекций) за 40-60 мин до начала операции; 

вторая доза (2 г) через 6 часов после введения 

первой дозы, режим введения тот же. 

Амоксициллин/сульбактам (ТрифамоксR) 

внутривенно по схеме: 

первая доза (1,5 гр.) за 40-60 мин до начала 

операции; 

вторая доза (1,5 гр.) через 6 часов после вве-

дения первой дозы; 

третья доза (1,5 гр.) через 6 часов после вве-

дения второй дозы. 

3 модуль — санация слизистой, сформиро-

ванного из кишечного лоскута резервуара, от 

пристеночной микрофлоры (в течение первых 

трѐх дней): 

фосфомицин (УрофосфаболR) по схеме: 

внутривенно, струйно (в течение 3-4 мин) 2000 мг 

каждые 6 часов; 

амоксициллин/сульбактам (ТрифамоксR) 

внутривенно, струйно (в течение 3-4 мин),  

1500 мг каждые 8 часов. 

4 модуль. Вторая-третья неделя после опера-

ции. Блокирование остаточной секреции энтеро-

цитов кишечного лоскута (антисекреторная тера-

пия) и восстановление микроэкологии данного 

биотопа организма пациента (микробиологиче-

ская/энзимотерапия): 

Антисекреторная терапия (5 дней): 

Октреотид — 100,0 мкг х 3 р/д, п/к. 

Проводится микробиологическая терапия 

пробиотиками в сочетании с ферментными пре-

паратами и биологическими сорбентами: 

Ирмалакс — чайная ложка на стакан воды или 

сока. Принимают один раз в день. 

Нормоспектрум — по 1 капсуле 3 раза в день, 

перорально. 

Флогэнзим — по 2 капсулы 3раза в день за 30 

минут до еды. 

Статистическую обработку и анализ данных 

проводили с помощью пакета программ Microsoft 

Office Excel 2007 для Windows 7. При оценке до-

стоверности различий сравниваемых данных за 

уровень значимости принимали р<0,05. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 

Анализ частоты встречаемости случаев ИОХВ 

в каждой из сформированных групп больных 

представлен в табл. 3-4. 

Наиболее часто ИОХВ в послеоперационном 

периоде встречались у больных из контрольной 

подгруппы (16 чел. из 50), которым проводилась 

лишь стандартная ПАП (табл. 3). Во второй под-

группе, где ПАП сочеталась с СДК, частота 

встречаемости ИОХВ в послеоперационном пе-

риоде ниже в 1,5 раза по сравнению с контроль-

ной подгруппой (p>0,05). Самая низкая частота 

встречаемости ИОХВ в послеоперационном пе-

риоде больных с колоректальным раком в третьей 

подгруппе, где в качестве профилактики приме-

нялась МИБ-терапия. Разница в частоте встреча-

емости ИОХВ у пациентов из контрольной и тре-

тьей подгрупп составила 2,7 раза (p<0,05). 

Результаты, приведѐнные в табл. 4, оказались 

схожими с таковыми, полученными у больных с 

колоректальным раком. В контрольной подгруп-

пе, где проводилась одна лишь ПАП, уровень 

ИОХВ составил 38% (19 человек), что свидетель-

ствует о неэффективности применения одной 

лишь ПАП у пациентов с раком мочевого пузыря, 

у которых объѐм оперативного вмешательства 

заключается в цистэктомии мочевого пузыря с 

последующим формированием органов мочевы-
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Таблица 3 

Частота встречаемости ИОХВ у больных с колоректальным 

 раком в зависимости от схемы профилактики (n=150) 

Подгруппа Схема подготовки и послеоперационно-

го ведения
 

Количество заболев-

ших (чел) 

Частота 

ИОХВ (%) 

1 (n=50) ПАП (контрольная подгруппа)
* 

16 32 

2 (n=50) ПАП и СДК
** 

11 22 

3 (n=50) МИБ-терапия
*** 

6 12 

Примечание: * - пациенты получали ПАП по утверждѐнному в больнице алгоритму; 

                       ** - пациенты к стандартной схеме ПАП дополнительно получали СДК; 

                       *** - пациенты получали в качестве профилактики ИОХВ МИБ-терапию. 

 

 

Таблица 4 

Частота встречаемости ИОХВ у больных с раком мочевого 

 пузыря в зависимости от схемы профилактики (n=150) 

Подгруппа Схема подготовки и послеоперационно-

го ведения
 

Количество заболев-

ших (чел) 

Частота 

ИОХВ (%) 

1 (n=50) ПАП (контрольная подгруппа)
* 

19 38 

2 (n=50) ПАП и СДК
** 

14 28 

3 (n=50) МИБ-терапия
*** 

7 14 

Примечание: * - пациенты получали ПАП по утверждѐнному в больнице алгоритму; 

                       ** - пациенты к стандартной схеме ПАП дополнительно получали СДК; 

                     *** - пациенты получали в качестве профилактики ИОХВ МИБ-терапию. 

 

деления из тканей кишечника. Сочетание ПАП с 

СДК позволило снизить частоту развития ИОХВ 

у данной категории онкологических больных 

практически в 1,5 раза, хотя статистической до-

стоверности не получено. Применение МИБ-

терапии позволило достоверно уменьшить часто-

ту развития ИОХВ в послеоперационном периоде 

у этой категории больных аналогично больным с 

колоректальным раком. 

Целью ПАП в отличие от антибиотикотера-

пии является предупреждение возникновения 

местных и генерализованных бактериальных ин-

фекций по возможности без изменения микро-

биоты организма, которая обеспечивает колони-

зационную резистентность организма хозяина. 

ПАП назначается в тех случаях, когда хирургиче-

ское вмешательство или механическая травма 

создают условия для проникновения микроорга-

низмов в стерильные органы, когда возбудители 

могут быть занесены естественным путѐм через 

кожу, воздух, пищу, когда вирусная инфекция в 

условиях иммунодефицита может способствовать 

развитию вторичной бактериальной инфекции. 

Онкологические больные в обязательном по-

рядке должны рассматриваться как пациенты с 

высоким риском инфекции и всем им при опера-

тивном вмешательстве должна проводиться ПАП 

независимо от того, к какому типу относится 

предстоящая операция [6]. 

Пятилетние наблюдения за больными с коло-

ректальным раком и раком мочевого пузыря по-

казали, что применения одной только ПАП для 

снижения частоты возникновения ИОХВ в после-

операционном периоде для этих больных явно 

недостаточно. Немногим улучшает сложившуюся 

ситуацию сочетание ПАП и СДК. Только приме-

нение комплексной профилактики — МИБ-

терапии — позволило добиться существенного 

снижения частоты развития ИОХВ в послеопера-

ционном периоде у больных с указанными выше 

нозологическими формами онкологической пато-

логии. Для больных с колоректальным раком этот 

показатель не превышал 12%, а для больных с 

раком мочевого пузыря (хирургическое вмеша-

тельство в объѐме цистэктомии) — 14%, что 

практически в три раза ниже, чем у больных, ко-

торым проводилась лишь одна ПАП. 
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