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Введение
В  хирургии толстой кишки проблема профилактики 

гнойно-септических осложнений  (ГСО)   является одной из 
наиболее актуальных. Исследования показывают, что  при-
менение антибиотиков  позволяет уменьшить  частоту ГСО 
до 10–30% [1, 3, 8, 27].  Однако   под действием антибиоти-
ков изменяется структура гнойной хирургической инфекции 
(прогрессирующий рост грамотрицательной микрофлоры, 
анаэробов и микробных ассоциаций),  возникает антибио-
тикорезистентность, и, соответственно, эффективность про-
филактики снижается.  В то же время увеличивается  частота 
нежелательных лекарственных реакций, связанных  с  воз-
никновением колитов, ассоциированных с С. difficile (CDAC). 
Клинические проявления варьируют от бессимптомного 
носительства до  тяжелого рецидивирующего,  потенциаль-
но летального псевдомембранозного колита (ПМК)  [2, 6, 7].

В 2004 г. в двенадцати больницах Канады частота забо-
леваемости CDАС составила 22,5 случая на 1000 госпитали-
зированных больных с уровнем летальности в 6,9%  [19].  
В США за период с 1996 по 2003 г. количество случаев вну-
трибольничной CDАС удвоилось [18]. Благодаря введению 
обязательной регистрации  удалось изучить реальную эпи-
демическую ситуацию С. difficile-инфекции в Германии 
[25]. За два года (01.01.2008–31.12.2009) было отмечено 
817 случаев C. difficile-инфекции, 733 (89,7%)  из которых 
соответствовали  клиническим критериям тяжело протека-
ющей СДАД. В 441 (54%) случае C. difficile-инфекция была 
названа основной причиной смерти пациента.

В России  большая часть внутрибольничных диарей не 
регистрируется, либо не расшифровывается их этиология, 
в том числе из-за  высокой стоимости диагностических 
систем. Это затрудняет статистический анализ заболевае-
мости  CDАС. Однако  уровень распространенности и 
тяжесть заболеваний, ассоциированных с  C. difficile   также 
неуклонно растет [6, 7 ].

В колоректальной хирургии  ПМК усугубляет тяжесть 
послеоперационного периода, нередко осложняется  гипо-
волемией,  токсической дилатацией и некротической пер-
форацией толстой кишки. Дифференциальный диагноз 
между ПМК  и хирургическими осложнениями затруднен, 
что может явиться причиной  необоснованной антибиоти-
котерапии или даже напрасно выполненной  релапарото-
мии. Летальность при развитии тяжелых форм ПМК 
составляет 6–30% [11, 19], а по некоторым данным может 
достигать 54% [25].  

Цель исследования: оптимизировать мероприятия по  
профилактике гнойно-септических осложнений и псевдо-
мембранозного колита после операций на толстой кишке.

Задачи исследования:
1. Создать и теоретически обосновать новый режим ком-

плексной профилактики ГСО при операциях на толстой 
кишке.

2. Выделить факторы риска развития CDАС в послеопе-
рационном периоде.

3. Оценить эффективность предложенного режима для 
профилактики CDАС.
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В  статье представлен новый способ профилактики гнойно-септических осложнений и 
псевдомембранозного колита в колоректальной хирургии, включающий системную 
антибиотикопрофилактику  цефалоспорином, локальную – рифаксимином и интраоперационное  
промывание брюшной полости озонированным физиологическим раствором.  В группе сравнения  
профилактика   включала в себя сочетание цефалоспорина,  аминогликозида и метронидазола, а 
интраоперационное промывание брюшной полости осуществлялось водным раствором 
хлоргексидина.  На основании  анализа результатов обследования 160 пациентов  сделан вывод 
об  эффективности и безопасности предложенного  способа.
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New method of prevention of septic complications and рseudomembranous colitis in colorectal surgery  
is presented. The method includes systemic prophylaxis with ceftriaxone, local prophylaxis with  rifaximin 
and  intraoperative  irrigation of ozonized saline solution. Control group prophylaxis  includes  intravenous 
cephalosporin, aminoglycoside, metronidazole and abdominal cavity irrigation by chlorhexidine solution. 
Analysis of treatment of 160 patients showed efficiency and safety of the offered method.
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Материал и методы  
Проведен анализ результатов лечения двух групп боль-

ных, которым были выполнены операции на толстой кишке 
в отделении колопроктологии Нижегородской областной 
клинической больницы с 2007 по 2010 г.

В  первой (исследуемой) группе – 80 человек – приме-
нен  новый комплекс профилактических мероприятий, 
включающий:

• цефалоспорин 3-го поколения  – системный компонент 
антибиотикопрофилактики. 

• рифаксимин – кишечный неабсорбируемый антибио-
тик широкого спектра действия, в т. ч. активный в отноше-
нии C. difficile. Используется для профилактики псевдо-
мембранозного колита,   способствует  деконтаминации 
толстой кишки,  

• озонированный физиологический раствор (ОФР) – 
универсальный антисептик с мощным бактерицидным 
действием, эффективный против анаэробных микроорга-
низмов. 

Рифаксимин назначался 400 мг 3 р/д внутрь в течение 
двух дней до операции и двух дней после, цефтриаксон 1,0 
мг 2 р/д в/в, за 30 минут до операции и в течение двух 
дней после. Озонированный физиологический раствор в  
концентрации 8–9 мг/л использовался однократно, для 
промывания брюшной полости в течение 10 минут перед 
ушиванием операционной раны. Новизна использования 
данного комплекса подтверждена патентом на изобрете-
ние №  2010154386/14 от 29.12.2010 г.

Операционные  биоптаты брюшины,  взятые до и после 
применения ОФР, изучались  патологоанатомом слепым 
методом.  

 В группе сравнения (исторический контроль), состоя-
щей из 80 человек, профилактика  включала:

• цефалоспорин 3 поколения (цефтриаксон 1,0 г 2 раза в 
день),

• аминогликозид (амикацин 2,0 г 1 раз в день),
• метронидазол (0,5 г 3 раза в день). 
Препараты вводились парентерально за 30 минут до 

операции  и в течении 2 дней после операции.  По усмотре-
нию лечащего врача курс АБП продлялся до 3–5 дней.

•  однократное 10-минутное  промывание брюшной 
полости водным раствором хлоргексидина. 

Общая характеристика пациентов обеих групп представ-
лена в таблицах 1 и 2.

ТАБЛИЦА 1.
Общая характеристика больных

Все пациенты были сопоставимы по соматическому ста-
тусу, полу, возрасту, заболеваниям обьему и продолжи-
тельности операции. Критерием включения в исследова-
ние были  операции на толстой кишке, сопровождающие-
ся вскрытием просвета кишки. Критерием исключения -  
наличие параканкрозных абсцессов и флегмон, требую-
щих не профилактических, а лечебных мероприятий. 
Характер выполненных оперативных вмешательств у паци-

ентов исследуемой группы и группы сравнения представ-
лен в таблице 3.

ТАБЛИЦА 2.
Распределение пациентов по заболеваниям

ТАБЛИЦА 3.
Характер оперативного лечения

При анализе результатов лечения оценивались частота 
развития септических осложнений, ПМК, стоимость лече-
ния, длительность пребывания больного в стационаре. 

Диагноз ПМК устанавливался на основании стандартных 
критериев [20, 27] – клинических проявлений в сочетании 
с одним из следующих признаков:

• эндоскопической картиной изменений на слизистой 
оболочке толстой кишки;

• патологической гистологической картиной  в образцах, 
полученных при биопсии, колэктомии или аутопсии;

• положительным результатом  анализа кала на наличие 
токсинов С. difficile (коммерческие тест-системы);

• в 5 случаях – при патологоанатомическом исследова-
нии. 

Результаты и их обсуждение 
В исследуемой  группе  нагноение послеоперационной 

раны развилось лишь у двух больных (2,5%), другие гнойные 
осложнения не наблюдались. ПМК зарегистрирован в двух 
случаях (2,5%). Летальных исходов не было. Не отмечено  
повреждающее действие ОФР на брюшину. 

Исследуемая группа Группа сравнения
Возраст, n=80 62,3±4,8 61,4±5,6

Пол,
n=80

Женщины 56 52

Мужчины 24 28

Диагноз Исследуемая  
группа, n=80

Группа сравнения, 
n=80

Рак толстой кишки 62 61

Дивертикулярная болезнь 4 2

Полипоз 5 3

Лейомиома 1 0

Шваннома 1 0

Злокачественный карциноид 3 2

GIST 1 0

Инородное тело прямой кишки 1 0

Колостома, наложенная по поводу 
травмы прямой кишки 2 3

Операция Исследуемая 
группа, n=80

Группа срав-
нения, n=80

Передняя резекция прямой кишки  4  3

Низкая передняя резекция прямой кишки 
с аппаратным анастомозом  16  13

Брюшно-анальная резекция прямой кишки 
с низведением  о  1

Брюшно-промежностная экстирпация 
прямой кишки  8  12

Эктирпация культи прямой кишки  1  2

Резекция сигмовидной кишки  4  7

Гемиколэктомия слева  4  6

Гемиколэктомия справа 6  5

Субтотальная резекция ободочной кишки 2 1

Колпроктэктомия 1 0

Перемещение стомы, резекция избытка 
толстой кишки 2 4

Реконструкция колостомы, грыжесечение 4 7

Внутрибрюшное закрытие колостомы 9 6

Комбинированные операции (всего) 15 13
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В группе сравнения нагноение послеоперационной раны 
развилось у 5 (6,25%) больных, абдоминальный сепсис – у 
1 (1,25)   межкишечный абсцесс – у 2 (2,5%), тазовая флегмо-
на – у 1 (1,25%),   псевдомембранозный колит – у 7 (8,75 %). 

Средний срок лечения больного в стационаре в исследу-
емой группе составил 15,6 дней, в группе сравнения – 25,4.  
Стоимость лечения  уменьшилась за счет сокращения сро-
ков пребывания больного в стационаре и  снижения рас-
ходов на лекарственное обеспечение.  

В исследуемой группе ПМК имел место у 2 женщин 68 и 
70 лет  после закрытия разгрузочной колостомы, наложен-
ной 2 месяцами ранее при выполнении низкой передней 
резекции прямой кишки с аппаратным анастомозом.  
В обоих случаях наблюдалась легкая форма заболевания  
в виде тенезмов и частого (4–6 раз в сутки) жидкого стула, 
токсическая дилатация кишечника не была зарегистриро-
вана. Указанные симптомы были купированы в течение 
первых 10 суток после операции  с помощью диеты, инфу-
зионной терапии и продления приема лечебной  (удвоен-
ной)  дозы рифаксимина. 

В группе сравнения ПМК развился у 7 больных:  5 жен-
щин и 2 мужчин в возрасте от 55 до 75 лет (61,4±5,6 года). 
Частота и тяжесть заболевания ассоциировалась с возрас-
том больных. В 6 случаях пациенты были старше 60 лет. 
Аналогичное влияние возраста на частоту возникновения 
CDAД продемонстрировано в  исследовании J. Pepin и 
соавт. [23]. Авторами зарегистрировано четырехкратное 
увеличение случаев инфекции (с 35,6 на 100 тыс. населе-
ния в 1991 г. до 156,3 на 100 тыс. в 2003 г.), причем среди 
пациентов 65 лет и старше данный показатель повысился 
более чем восьмикратно (со 100 до 866,5 на 100 тыс.). 
Заболеваемость среди мужчин и женщин сохранялась 
примерно одинаковой [15, 17].

Сопоставление длительности приема антибиотиков у 
лиц с развитием ПМК и без него указывало на важную 
роль этого фактора в формировании осложнения. Так, 
продолжительность  АБП  при развитии ПМК составляла 
5,3±1,9 дня, без развития ПМК – 3,1±0,7 дня. В различ-
ных источниках обращается внимание на увеличение 
риска заболевания СDAС при длительном (более трёх 
дней по данным Wistrom и соавт. [29]) использовании 
АБП,  особенно при проведении комбинированной тера-
пии [8].  В исследовании A. Morris и соавт. за 6 лет выяв-
лено 145 случаев CDAС, среди которых 89% больных до 
развития заболевания получали антибиотики по различ-
ным показаниям. Характерно, что у четверти опериро-
ванных больных назначение антибиотиков с профилак-
тической целью вообще являлось единственным факто-
ром риска.  

Согласно данным литературы операции на органах 
брюшной полости  выделены как отдельный фактор риска 
развития CDAС [15]. Отмечен более высокий уровень забо-
леваемости CDAС после радикальных операций по поводу 
рака толстой кишки вне зависимости от локализации пато-
логического процесса – 7,5%, а при операциях по  поводу 
неопухолевых заболеваний – 1,25%. По некоторым дан-
ным онкологические больные относятся к группе высокого 
риска ПМК наравне с ВИЧ-инфицированными, а также 
пациентами отделений интенсивной терапии   с уремией, 
гемобластозами,  ожогами  [16]. 

В наших наблюдениях предоперационный койко-день у 
пациентов, перенесших операции на прямой кишке с раз-
витием CDAС, составил 7,45±3,0 дня,  достоверно не отли-
чаясь от такового у пациентов, не имевших данного ослож-
нения 6,9±2,8 дня. Следовательно, больные с ПМК не 
имели повышенного риска колонизации желудочно-
кишечного трата клостридиями за счет более длительного 
нахождения в стационаре в предоперационном периоде.  
Однако  среди пациентов, повторно госпитализированных 
в отделение, частота случаев ПМК была существенно  
выше – 5%. Это пациенты, которым было выполнено 
закрытие разгрузочной  колостомы, и, соответственно, 
повторно проводилась антибиотикопрофилактика.  
Из 7 больных при явлениях прогрессирующего 
инфекционно-токсического шока и нарастающей полиор-
ганной недостаточности погибли 2 (2,5%).  В одном случае  
состояние утяжелила релапаротомия, выполненная на 
фоне осложненной формы ПМК, симулировавшей пери-
тонит и динамическую кишечную непроходимость. 

Применение схемы профилактики цефтриаксон + 
рифаксимин + ОФР  в исследуемой группе позволило 
уменьшить частоту CDAС до 2,5 %. Это, вероятно, обуслов-
лено включением в схему профилактики препарата, актив-
ного в отношении C. difficile [12, 14], уменьшением  количе-
ства антибиотиков широкого спектра и длительности дей-
ствия на микрофлору кишечника.  

Результаты нашего исследования подтверждают 
эффективность предложенного режима и для профилак-
тики гнойных осложнений. Частота ГСО уменьшилась в 
исследуемой группе до 2,5% в сравнении с контрольной 
группой – 11,25%, несмотря на уменьшение количества 
назначаемых антибиотиков широкого спектра действия. 
Возможно, это также произошло благодаря снижению 
количества случаев антибиотикоассоциированной диа-
реи,  отсутствию транслокации микробной флоры, обу-
словленной токсической дилатацией кишечника.  Кроме 
того, уменьшение количества антибактериальных препа-
ратов было  компенсировано включением в профилакти-
ческий комплекс неспецифического фактора – ОФР. 

Пероральная  и комбинированная антибиотикопрофи-
лактика встречается в литературе как один из рекомендуе-
мых режимов при операциях на толстой кишке. Например. 
метаанализ, проведенный в Великобритании на основа-
нии 182 рандомизированных контролируемых исследова-
ний с 1980 по 2007 г.,  выявил достоверные преимущества 
комбинированного режима  по сравнению с введением 
антибиотиков только внутривенно [22]. Используемая 
нами комбинация системной и локальной профилактики 
создает синергетический эффект в отношении микроорга-
низмов - источников эндогенного инфицирования.  
Использование  препарата, активного в просвете кишки 
снижает микробную обсемененность кишки и, соответ-
ственно, контаминацию операционной раны, а также 
транслокацию эндогенной микрофлоры. Парентеральное 
использование антибиотиков позволяет предупредить 
колонизацию или инфицирование мочевыводящих путей, 
респираторного тракта и кожных покровов «госпитальны-
ми» микроорганизмами в период стабилизации энтераль-
ного компонента. 

Выводы 
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1. Сочетание системного и локального компонентов про-
филактики гнойно-септических осложнений с включением 
в схему препарата, эффективного в отношении C. difficile,  
рационально при контаминированных операциях, сопро-
вождающихся вскрытием просвета толстой кишки. 

2. Пациенты старше 60 лет, перенесшие радикальные 
операции по поводу рака толстой кишки, получающие 
антибактериальные препараты длительностью более 3 
суток, относятся к категории повышенного риска развития 
псевдомембранозного колита. 

3. Применение нового режима  профилактики позволя-
ет  сократить количество послеоперационных гнойно-
септических осложнений и случаев C. difficile – ассоцииро-
ванного колита после операций на толстой кишке.
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