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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 
ПО ПЕРИОПЕРАЦИОННОЙ 

АНТИБИОТИКОПРОФИЛАКТИКЕ 
В ОНКОГИНЕКОЛОГИИ

Н.Ю. Епифанова, З.Ж. Мукашева
ФГБУ «НМИЦ онкологии имени Н.Н. Блохина» Минздрава России, Москва

Цель. Провести систематический анализ данных современной литературы, посвященной практическим реко мен-
дациям по периоперационной антибиотикопрофилактике в онкогинекологии. 
Материалы и методы. В обзор включены данные зарубежных и отечественных исследований, проведенных 
по этой теме, опубликованных за последние 10 лет.
Результаты. Инфекции при хирургических вмешательствах связаны с повышенной заболеваемостью, смер-
тностью, расходами на здравоохранение и встречаются у 20–30% гинекологических пациенток с онкологией, 
перенесших лапаротомию. Решающую роль на снижение частоты развития инфекции при хирургических вмеша-
тельствах играет соответствующая антимикробная профилактика. При проведении простой гистерэктомии 
препаратом выбора являются цефалоспорины первого поколения (цефазолин). Рекомендуется дополнительное 
анаэробное прикрытие, если в комплекс расширенной гистерэктомии вовлекается кишечник во время операции 
на органах малого таза по поводу рака (уровень рекомендации-1B). Введенные дозы антимикробных препаратов 
должны быть достаточными для достижения адекватных концентраций в сыворотке крови и тканях. Стан-
дартная начальная доза у пациенток с нормальной функцией почек — цефазолин 2 г, у пациенток с массой тела 
120 кг и более — 3 г, метронидазол — 500 мг. Путь введения внутривенный. Крайне важно соблюдение времени 
введения начальной дозы антибиотика (30–60 мин до разреза) и повторных доз, вводимых интраоперационно, 
при продолжительности операции, превышающей два периода полувыведения антибиотика, а также при острой 
кровопотере 1500,0 мл и более.
Заключение. Одним из компонентов оказания качественной хирургической помощи и эффективных подходов к сни-
жению частоты инфекции при хирургических вмешательствах, наряду с совершенствованием хирургической тех-
ники и соблюдением правил асептики и антисептики, является периоперационная антибиотикопрофилактика.
Ключевые слова: антимикробная профилактика, антибиотики, инфекция области хирургического вмешатель-
ства, гистерэктомия, онкология.
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Objective of the study is to carry out a systematic analysis of current literature data on the guideline recommendations for 
perioperative antibiotic prophylaxis in gynecologic oncology. 
Materials and Methods. The review comprises the data of foreign and Russian research pursued on this subject, published 
over the past 10 years. 
Results. Infections after surgical interventions are associated with increased morbidity, mortality, healthcare expenditures 
and occur in up to 20–30% of gynecologic cancer patients, undergoing laparotomy. An appropriate antimicrobial prophy-
laxis plays a crucial role in reducing the incidence rate of surgical site infection. The fi rst generation cephalosporins (cefa-
zolin) should be the fi rst choice when performing a simple hysterectomy. Additional anaerobic coverage is recommended if 
extended hysterectomy procedure involves the intestine during pelvic surgery for cancer (category — 1B recommendation). 
The dosages of antimicrobial agents administered must be suffi cient to obtain adequate drug concentrations in blood serum 
and tissues. Standard initial dose in patients with normal renal function is 2 g of cefazolin, in patients with a body weight 
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of 120 kg and more — is 3 g, metronidazole — 500 mg. The route of drug administration is intravenous. It is critically im-
portant to observe the time of an initial antibiotic dose administration (30–60 minutes before an incision) and of redosing, 
administered intraoperatively in cases when surgery duration exceeds two antibiotic half-lives, as well as in case of acute 
blood loss of 1500 ml and more. 
Conclusion. Perioperative antibiotic prophylaxis is one of the component of providing high-quality surgical care and an 
effi cient approach to reducing the incidence of infections in surgical interventions, along with the improvement of surgical 
technique and observation of the rules of aseptic and antiseptic surgery. 
Keywords: antimicrobial prophylaxis, antibiotics, surgical site infection, hysterectomy, oncology.

Междисциплинарные вопросы

Статья предназначена для выделения фун-
даментальных принципов, касающихся обе-
спечения периоперационной антимикробной 
профилактики с акцентом на оперативные вме-
шательства у пациентов со злокачественными 
новообразованиями в онкогинекологии. Цель 
состоит в том, чтобы предоставить практикую-
щему врачу полную информацию для принятия 
правильного решения при проведении периопе-
рационной антибиотикопрофилактики (ПАП) 
инфекции при хирургических вмешательствах 
(ИОХВ). 

ИОХВ связаны с повышенной заболевае-
мостью, смертностью и расходами на здраво-
охранение и встречаются у 20–30% гинеколо-
гических пациентов с онкологией, перенесших 
лапаротомию [1, 2, 3, 4, 5]. Присоединение ин-
фекции в послеоперационном периоде продле-
вает пребывание в больнице более чем на неде-
лю. Из-за патогенных микроорганизмов могут 
образовываться абсцессы, что может потребо-
вать повторное оперативное вмешательство. 
Хотя хирурги-гинекологи заинтересованы в ну-
левом проценте инфицирования, даже с помо-
щью антимикробной профилактики этот стан-
дарт не всегда достижим. Тяжелая инфекция 
после гистерэктомии даже при условии прове-
дения антибиотикопрофилактики развивается 
в 5–10% случаев [6]. Помимо увеличения ри-
ска неблагоприятных исходов лечения хирур-
гическая инфекция существенно сказывается 
на стоимости лечения пациентов [7, 8, 9]. Еже-
годные экономические потери от послеопера-
ционной хирургической инфекции составляют 
1,5 млрд долларов [10].

Было продемонстрировано, что для сниже-
ния развития инфекции в послеоперационном 
периоде необходимо использовать комплекс 
мероприятий, которые помогают уменьшить 
риск развития инфекционных осложнений при 

хирургических вмешательствах, действуя адди-
тивным образом [3, 11, 12, 13, 15, 16]. Элементы 
комплексных профилактических действий, пре-
пятствующих развитию ИОХВ, включают анти-
микробную профилактику, подготовку операци-
онного поля, предотвращение переохлаждения, 
предотвращение хирургического дренирования 
(использование дренажей должно быть обосно-
вано и адаптировано в соответствии с объемом 
хирургического вмешательства), а также кон-
троль периоперационной гипергликемии. Це-
левое значение уровня глюкозы должно быть 
менее 11,1 ммоль/л (200 мг/дл) у пациентов с/
без диабета [17].

Решающую роль на снижение частоты раз-
вития ИОХВ в послеоперационном периоде 
играет соответствующая антимикробная про-
филактика [18, 19].

Гистерэктомия является одной из самых рас-
пространенных операций при заболеваниях ор-
ганов женской репродуктивной системы. В Рос-
сии операция занимает второе место по частоте 
после кесарева сечения у женщин [20]. Пери-
операционные осложнения чаще встречаются 
после операций, выполненных по поводу зло-
качественных новообразований, так как в этих 
случаях обычно выполняются циторедуктив-
ные операции.

Гистерэктомия выполняется вагинальным 
или абдоминальным доступом, в последние 
годы увеличилась доля операций, проводимых 
с использованием лапароскопического или 
роботизированного методов. Многоцентро-
вое ретроспективное исследование показало, 
что лапароскопическая гистерэктомия связана 
со статистически значимо более низким общим 
риском внутрибольничных инфекций (p < 0,01) 
и меньшим количеством повторных госпитали-
заций по поводу внутрибольничных инфекций 
(p < 0,01) [22, 23, 24, 25]. 
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Однако подавляющее большинство онколо-
гических больных оперируется из срединного 
лапаротомного разреза. Отказ от ранее повсе-
местно принятой сплошной тазовой перитони-
зации забрюшинных пространств резко сни-
жает частоту образования ложных лимфатиче-
ских кист, нагноение которых является грозным 
осложнением большинства онкогинекологиче-
ских операций [26].

Наиболее частыми интраоперационными 
осложнениями при выполнении гистерэктомии 
в онкогинекологии при распространенном опу-
холевом процессе являются ранение мочевого 
пузыря (<1%), мочеточников (<2%), крупных 
сосудов (<2%) и повреждение тонкой и толстой 
кишок (<1%).

Характерными отсроченными осложне-
ниями являются образование мочеточниково-
вла га лищ ных и пузырно-влагалищных сви-
щей (1–2%), гипо- и атония мочевого пузы-
ря и мочеточников (10%) с развитием вос-
ходящей инфекции (30–50%), образование 
ложных забрюшинных лимфатических кист 
(5–10%).

В структуре различных послеоперацион ных 
осложнений у онкогинекологических больных 
после расширенных хирургических вмеша-
тельств преобладают раневые инфекции и ин-
фекции мочевыводящих путей, частота кото-
рых, по данным различных авторов, колеблет-
ся от 46 до 77,5%. Внедрение рациональной 
антибиотикопрофилактики позволяет снизить 
частоту послеоперационных инфекционных 
осложнений до 15,6% [26].

Частота послеоперационных инфекцион-
ных осложнений при лапароскопически-ас си-
сти ро ван ной расширенной влагалищной экс-
тирпации матки и после абдоминальной ради-
кальной экстирпации матки при аналогичных 
стадиях заболевания достоверно не отличает-
ся (9 и 5%) [26].

Экзентерация малого таза выполняется до-
статочно редко и имеет ограниченные пока-
зания.

Срок развития инфекции при хирургических 
вмешательствах не превышает 30 дней после 
любой операции (первым днем считается день 
хирургического вмешательства).

Все инфекции при хирургических вмеша-
тельствах подразделяются на следующие.

I. Инфекция хирургической раны:
1. Поверхностная ИОХВ включает только 

кожу и подкожную клетчатку, к которой не отно-
сятся: 1) абсцесс швов (минимальное воспаление 
или отделяемое, ограниченное точками проник-
новения нити); 2) инфекция после эпизиотомии 
или циркумцизии; 3) инфекция ожоговой раны; 
4) инфекция, вовлекающая фасциальный и мы-
шечный слои, либо полость или орган.

2. Глубокая ИОХВ вовлекает в гнойный 
процесс глубокие мягкие ткани (фасциальный 
и мышечный слои), при этом инфекция, во-
влекающая как поверхностные, так и глубокие 
слои, относится к глубокой ИОХВ.

II. При ИОХВ органа (полости) в гнойный 
процесс вовлечены органы (полости), которые 
были повреждены во время операции, за ис-
ключением кожи, подкожной клетчатки и глубо-
ких мягких тканей (фасциальный и мышечный 
слои) [27].

Инфекции после гистерэктомии включают 
абсцесс влагалищной манжеты, тазовый аб-
сцесс, инфицированную гематому таза, инфи-
цированную серому, острый кольпит, послеопе-
рационную лихорадку [28, 45].

Необходимым условием развития ИОХВ 
является микробная контаминация раны. Для 
развития инфекционного процесса в ране не-
обходимо, чтобы общее количество условно-
патогенных микроорганизмов в 1 г ткани превы-
шало так называемый критический уровень — 
105–106. Заражающей дозой принято считать 
концентрацию микроорганизмов 105 на 1 г тка-
ни. В случае наличия в ране некроза, гематом, 
инородного материала, а также состоянии шока 
этот показатель снижается до 102. У иммуноком-
прометированных пациентов инфекция развива-
ется в присутствии небольшого количества воз-
будителей. При уровне обсемененности выше 
105 на 1 г (1 мл) резко возрастает угроза сепсиса 
[27, 29].

Факторы риска инфицирования после ва-
гинальной или абдоминальной гистерэктомии 
включают: увеличение продолжительности опе-
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рации, молодой возраст, возраст старше 65 лет, 
сахарный диабет, ожирение (характерно для аб-
доминальной гистерэктомии), заболевание пе-
риферических сосудов, коллагеноз, хронический 
прием кортикостероидов, анемию, переливание 
крови, недостаток массы тела. Значительным 
фактором риска инфицирования после абдоми-
нальной гистерэктомии является предшествую-
щая послеоперационная инфекция подкожной 
клетчатки, сопутствующие инфекции другой 
локализации, имеющиеся к моменту операции, 
курение, продолжительность предоперационно-
го периода в стационаре [19, 30–36].

Дополнительные факторы риска инфициро-
вания после радикальной гистерэктомии по по-
воду рака шейки матки включают наличие зло-
качественного новообразования, предшествую-
щую лучевую терапию, химиотерапию и дли-
тельное использование постоянного мочевого 
катетера в послеоперационном периоде, что 
повышает риск развития инфекции мочевыво-
дящих путей [33, 34].

Микрофлора. Влагалище обычно колони-
зировано множеством бактерий, включая грам-
положительные и грамотрицательные аэробы 
и анаэробы. Нормальная флора влагалища вклю-
чает стафилококки, стрептококки, энтерококки, 
лактобациллы, дифтероиды, кишечную палочку, 
анаэробные стрептококки, виды Bacteroidesspp 
и виды Fusobacteriumspp [19, 28, 37].

Послеоперационная флора влагалища отли-
чается от дооперационной флоры: количество 
энтерококков, грамотрицательных бактерий и 
видов Bacteroidesspp значительно увеличива-
ется в послеоперационном периоде. Изменение 
состава флоры в послеоперационном периоде 
может происходить независимо от профилак-
тического применения противомикробных пре-
паратов и само по себе не является предикто-
ром развития послеоперационной инфекции 
[19, 32].

Послеоперационные инфекции, связанные 
с вагинальной гистерэктомией, часто являют-
ся полимикробными, при этом наиболее часто 
выделяются энтерококки, аэробные грамотри-
цательные палочки и виды Bacteroidesspp. По-
мимо Bacteroidesspp в инфекционном процессе 
могут участвовать и другие анаэробы (Fusobac-

te riumspp, Prevotellaspp, Peptostreptococ cusspp 
и др.).

Послеоперационные ИОХВ после абдоми-
нальной и радикальной гистерэктомии также 
являются полимикробными; преобладают грам-
положительные кокки и бактерии семейства 
Enterobacteriaceae (Escherichiacoli, Klebsiel-
laspp и др.), часто выделяются анаэробы [19].

Основные составляющие 
проведения периоперационной 
антибиотикопрофилактики и 
в онкогинекологии в частности
1. Для оценки риска возникновения ИОХВ 

у пациентов в послеоперационном периоде 
Centers for Disease Controland Prevention(CDC) 
был разработан индекс риска NNIS-Nosocomial 
Infection Surveillance System (Национальная Си-
стема по Надзору за Нозокомиальными Инфек-
циями), включающий три показателя (табл. 1):

а) степень интраоперационной контамина-
ции хирургической раны: чистая, условно чис-
тая, контаминированная, «грязная» или гной ная 
(табл. 2);

Междисциплинарные вопросы

Таблица 1

Индекс риска развития ИОХВ — шкала NNIS1

Класс раны

Чистые или условно чистые 0

Контаминированные или грязные 1

Оценка по ASA2

< 3 баллов 0

≥ 3 балла 1

Продолжительность операции

< Т3 0

≥ Т 1

0 — АБП4 не показана
1–2 — АБП показана
3 — показана антибактериальная терапия

1 NNIS — National Nosocomial Infections Surveillance System (Националь-
ная система по надзору за нозокомиальными инфекциями)
2 ASA — American Society of Anesthesiologist s-классификация физиче-
ского статуса пациентов Американского общества анестезиологов 
3 Величина Т представляет собой 75-й перцентиль распределения про-
должительности всех операций данного типа, может быть основана 
как на данных NNIS, так и на данных больницы после накопления до-
статочной информации 
4 АБП — антибиотикопрофилактика
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б) предоперационная оценка тяжести состо-
яния пациента по шкале ASA (табл. 3);

в) продолжительность операции (время бо-
лее T часов, где величина T зависит от типа кон-
кретной выполняемой операции).

Операции, проводимые в плановой гинеко-
логии/онкологии, относятся преимущественно 
к условно-чистым. При условно чистых и кон-
таминированных вмешательствах существует 
высокий риск обсеменения операционной раны 
(I А). Целесообразность проведения профилак-
тики при проведении гистерэктомии на сегод-
няшний день не обсуждается — ее проведение 
необходимо [6, 19, 38].

Точки отсечения продолжительности опе-
рации (минуты) для вагинальной гистерэкто-
мии — 133 мин, для абдоминальной гистер-
эктомии — 143 мин [39].

Индекс риска NNIS при этом может со-
ставлять от 0 до 3 баллов. В таблице 4 пред-
ставлены показатели ИОХВ, основанные на 
категории индекса риска NNIS. Так, средние 
показатели развития ИОХВ составили 0,76–
1,26 на 100 операций вагинальной гистерэк-
томии и 1,12–4,37 на 100 операций абдоми-
нальной гистерэктомии. Наиболее высокие 
показатели присоединения ИОХВ были от-
мечены после проведения абдоминальной 
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Таблица 2
Классификация ран (операций) по степени микробной контаминации 

National Research Council (NRC), 1964 г. [29]

Класс раны Характеристика операций Риск 
ИОХВ, %

Целесообразность 
профилактики

Класс I: «чистые» 

Неинфицированная послеоперационная рана при отсутствии воспале-
ния, при этом не затрагивались дыхательный, пищеварительный, по-
ловой или неинфицированный мочевыводящий тракты. Чистые раны 
закрываются первичным натяжением и в случае необходимости дре-
нируются с помощью закрытого дренажа

2–5 +/–*

Класс II: 
условно чистая 

Послеоперационная рана, затрагивающая дыхательный, пищевари-
тельный, половой или мочевыводящий тракты в контролируемых 
условиях и без необычной контаминации 

7–10 +

Класс III: 
контаминированная 
(«загрязненная»)

Открытые, свежие, травматические раны или сопровождающиеся 
утечкой содержимого желудочно-кишечного тракта, а также операции, 
при которых наблюдается острое негнойное воспаление; операции со 
значительными нарушениями асептики (например, открытый массаж 
сердца)

12–20 +

Класс IV: «грязная» 
(инфицированная)

Старые травматические раны с нежизнеспособными тканями, а также 
послеоперационные раны, в области которых уже имеется инфекция 
или произошла перфорация кишечника. 
Операции при наличии гнойного очага, перфорации полого органа, 
уро-прокто-гинекологические операции на фоне инфекции

30–40

Показана терапия в полном 
объеме длительностью
5–7 дней

* Антибиотикопрофилактика возможна у пациентов с факторами риска.

Таблица 3

Классификация физического статуса пациентов Американского общества анестезиологов (ASA) 
[воспроизведено https://anest-rean.ru/asa/]

Класс Физический статус

I Здоровый, некурящий, мало употребляющий алкоголь

II Легкая системная патология

III Тяжелая системная патология, ограничивающая активность, но не угрожающая жизни

IV Тяжелая системная патология, угрожающая жизни

V Высокая вероятность гибели пациента в течение 24 часов после операции или без нее

При срочных вмешательствах добавляется Е к номеру класса
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Таблица 4

Показатели развития ИОХВ на 100 операций гистерэктомий 
в зависимости от категории индекса риска NNIS 

[воспроизведено из Edwards JR, Peterson KD, Mu Y et al. , 2009]

Тип операции Категория 
индекс риска NNIS

Среднее значение 
ИОХВ на 100 операций

Абдоминальная гистерэктомия

0 1,12

1 2,41

2,3 4,37

Вагинальная гистерэктомия
0 0,76

1,2,3 1,26

гистерэктомии у пациенток с индексом риска 
2 и 3 балла [39].

У пациенток с количеством баллов, равных 
3 по NNIS, крайне высок риск инфекционных 
осложнений. Таким пациенткам показано про-
ведение антибактериальной терапии.

2. Путь введения антимикробного препа-
рата (АМП) — внутривенный, т.к. только этот 
путь введения обеспечивает 100% биодоступ-
ность препарата и позволяет быстро и пред-
сказуемо обеспечить его необходимую ткане-
вую концентрацию к моменту начала операции 
(II B) [27].

3. Антимикробные препараты для про ве-
де ния антибиотикопрофилактики в он ко ги-
не кологии (табл. 5). При проведении простой 
гистерэктомии препаратом выбора являются 
цефалоспорины первого поколения (цефазо-
лин) [19, 40]. Цефазолин имеет высокую актив-
ность против грамположительной флоры, от-
носительно широкий спектр действия, имеет 
низкую стоимость и низкий аллергенный по-
тенциал и является рекомендуемой профилак-
тикой при проведениипростой гистерэктомии 
[19]. Рекомендуется дополнительное анаэроб-
ное прикрытие, если в комплекс расширенной 
гистерэктомии вовлекается кишечник во время 
тазовой хирургии по поводу рака [3, 11, 12, 15, 
19, 41, 42], (уровень рекомендации-1B (CDC) 
[17]. При продолжительности операции, пре-
вышающей 7–8 часов, возможно использование 
цефтриаксона (Т½ = 6–9 ч), при необходимости 
цефтриаксон комбинируется с метронидазо-
лом. В настоящее время нет опубликованных 
доступных исследований, сравнивающих ре-

жим профилактики цефазолин + метронидазол 
с монотерапией цефазолином при проведении 
абдоминальной гистерэктомии [38]. Но полу-
ченные данные в отдельных публикациях рас-
сматривают положительное влияние на сни-
жение послеоперационных глубоких раневых 
инфекций и инфекций полости при добавлении 
метронидазола в схему ПАП даже при прове-
дении простых абдоминальных гистерэктомий 
[43], а также при продолжительных операциях 
с одномоментной диссекцией лимфатических 
узлов или оментэктомией [44]. При расширен-
ных гистерэктомиях с вовлечением органов ма-
лого таза, кишечника включение метронидазо-
ла обязательно [17].

4. При наличии в анамнезе гиперчувстви-
тельности немедленного типа (анафилаксия, 
крапивница, бронхоспазм, отек Квинке) на 
β-лактамы (пенициллины, цефалоспорины) 
рекомендованы альтернативные схемы ПАП:

Клиндамицин (или ванкомицин) + амино-
гликозиды или

Клиндамицин (или ванкомицин) + азтрео-
нам или фторхинолоны;

Метронидазол + аминогликозиды или фтор-
хинолоны.

Регулярное использование ванкомицина 
в качестве противомикробной профилакти-
ки не рекомендуется ни при каких хирургиче-
ских вмешательствах, в том числе в качестве 
альтернативного средства при аллергии на пе-
нициллин. Использование ванкомицина для 
антимикробной профилактики следует назна-
чать пациенткам, о которых известно, что они-
колонизированы устойчивым к метициллину 
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Staphylococcusaureus (MRSA) или у пациенток 
с высоким риском колонизации MRSA [19].

5. Доза препарата. Может потребоваться 
корректировка дозировки в зависимости от веса 
пациента. Стандартная доза цефазолина, приме-
няемая при проведении ПАП, — 2 г. У пациенток 
с ожирением при массе тела 120 кг и более реко-
мендуется введение 3 г цефазолина [17, 19, 40].

6. Время введения первой дозы АМП.
6.1. Рекомендовано оптимальное время для 

введения предоперационной дозы — за 30–60 
мин до начала хирургического вме ша тельства 
(I В). Учитывая, что введение Цефазолина в дозе 
2–3 г требует 30-минутного периода, рекомен-
дуемое в настоящее время 60-минутное окно 

облегчит введение всей дозы и начальное рас-
пределение в тканях до разреза (окончание ин-
фузии цефазолина должно произойти за 30 мин 
до начала операции). Таким образом, удается 
достигнуть наивысшего уровня лекарственно-
го препарата в сыворотке крови и оперируемых 
тканях во время начала операции. 

6.2. Рекомендовано для фторхинолонов и 
ванкомицина более раннее введение для дости-
жения оптимальных тканевых концентраций 
к моменту кожного разреза; их введение должно 
быть осуществлено за 120 мин до начала хирур-
гического вмешательства (I В).

Большинство данных демонстрирует повы-
шенный риск ИОХВ, когда профилактическое 
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Таблица 5

Рекомендуемые антимикробные препараты для проведения периоперационной 
антибиотикопрофилактики, дозы, период полувыведения и интервалы дозирования АМП 

у взрослых пациентов с нормальной функцией почек (воспроизведено из Clinical practice guidelines 
for antimicrobial prophylaxis in surgery Am J Health-Syst Pharm. 2013; 70:195–283)

Антимикробный препарат 
(АМП)

Рекомендуемая доза 
(взрослые)

Период полувыведения
(Т½), ч

Интервал для введения 
повторной дозы АМП1, 2, ч

Ампициллин/сульбактам 3 г 0,8–1,3 2

Азтреонам 2 г 1,3–2,4 4

Цефазолин 2 г (при весе
≥ 120 кг — 3 г)

1,2–2,2 4

Цефуроксим 1,5 г 1–2 4

Цефтриаксон 2 г 5,4–10,9 —

Гентамицин3 5 мг/кг
(однократная доза)

2–3 —

Ципрофлоксацин4 400 мг 3–7 —

Левофлоксацин4 500 мг 6–8 —

Клиндамицин 900 мг 2–4 6

Эртапенем 1 г 3–5 —

Метронидазол 500 мг 6–8 —

Ванкомицин5 15 мг/кг 4–8 —

1 Интервалы повторного дозирования примерно в 2 раза превышают период полувыведения (Т½) антибиотика у пациентов с нормальной функ-
цией почек; пациенты с нарушением функции почек нуждаются в индивидуализированных интервалах повторного дозирования.
2 Повторное дозирование АМП может потребоваться для длительных операций.
3 Гентамицин следует ограничить однократной дозой перед операцией, учитывая риск нарушения нервно-мышечного проведения / нефротоксич-
ности. Допустимо введение гентамицина 5 мг/кг в/в капельно в течение 1 часа до операции. Доза гентамицина рассчитывается на фактический 
вес. Если фактический вес превышает идеальную массу тела (IBM) на 20%, то вес для расчета дозы dosing weigh (DW) определяется по формуле: 
DW = идеальная масса тела + 0,4 × (фактический вес — идеальная масса тела).
4 Фторхинолоны связаны с повышенным риском тендинита / разрыва сухожилия; разовая доза обычно считается безопасным.
5 Вопрос о профилактике ванкомицином следует рассмотреть у пациентов с известной колонизацией MRSA или с высоким риском колонизации 
MRSA. Ванкомицин не следует вводить быстрее, чем 1 г за 1 час.
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введение противомикробных препаратов начи-
нается раньше, чем за 60 мин. до разреза. При-
менение антибиотиков по истечении рекомен-
дуемого времени является запоздалым.

7. Повторное интраоперационное введе-
ние АМП необходимо в следующих случаях.

7.1. Если время операции превышает два 
периода полувыведения (2Т½) антибиотика, 
используемого для профилактики (табл. 5) — 
сила рекомендации-III, уровень достоверности 
доказательств-В. Временной интервал рассчи-
тывается от введения дооперационной дозы 
АМП, а не от начала операции.

7.2. При массивном кровотечение (1500,0 мл 
и более) АМП должен ввестись повторно сразу 
после остановки кровотечения вне зависимости 
от продолжительности операции (III В); 

8. Продолжительность ПАП. Рекомендова-
но в большинстве случаев в целях ПАП одно-
кратное введение антибиотика, в зависимости 
от продолжительности операции и кровопотери 
с повторным введением интраоперационно. При 
необходимости продления профилактики пре-
парат отменяют не позднее чем через 24 часа 
после операции, даже при наличии дренажа 
(I А) [17, 19, 45]. Продолжение введения АМП 
с профилактической целью более чем через 24 ч 
после операции не приводит к повышению эф-
фективности ПАП [29].

9. Все инфекции, находящиеся на удалении 
от операционного поля, такие как инфекции 
кожи и мочевых путей, должны быть выявлены 
и пролечены до плановых операций. Плановые 
операции у пациенток с инфекциями, нахо-
дящихся на удалении от операционного поля, 
должны быть отложены до того, как инфекция 
будет вылечена [19].

10. При «грязных» ранах, т.е. при операци-
ях у пациенток с гнойными осложнениями, про-
филактика не показана. Проводится антибиоти-
котерапия полным курсом 5–7 дней (I А);

11. Пациентки, получающие лечение ан-
тибиотиками перед операцией. Когда паци-
ентки получают терапию антибиотиками для 
лечения инфекции перед операцией, введение 
дополнительных антибиотиков для профилак-
тики может не потребоваться из-за аналогич-

ного спектра действия. По-прежнему важно 
обеспечить адекватную концентрацию анти-
биотиков в месте разреза во время начала опе-
рации.

Заключение
Одним из компонентов оказания качествен-

ной хирургической помощи и эффективных 
подходов к снижению частоты ИОХВ, наряду 
с совершенствованием хирургической техни-
ки и соблюдением правил асептики и анти-
септики, является периоперационная антибио-
тикопрофилактика. Периоперационная анти-
биотикопрофилактика должна проводиться 
всем онкологическим пациенткам, которым 
планируется выполнение абдоминальной или 
вагинальной гистерэктомии. Антимикробные 
режимы, используемые для профилактики 
ИОХВ, должны охватывать следующие пять 
характеристик: 

1) иметь активность против преобладающих 
патогенов области хирургического вмешатель-
ства (наиболее узкий спектр достаточной актив-
ности предпочтительнее чрезмерно «широкой» 
активности); 

2) введенные дозы должны быть достаточ-
ными для достижения адекватных концентра-
ций в сыворотке крови и тканях;

3) крайне важно соблюдение времени введе-
ния начальной дозы антибиотика и повторных 
доз, вводимых интраоперационно (в случаях 
увеличения продолжительности операции пре-
вышающей два периода полувыведения анти-
биотика, а также при острой массивной крово-
потере 1500,0 мл и более, сразу после остановки 
кровотечения); 

4) антибиотики должны иметь минимальные 
побочные эффекты; 

5) как можно более короткая продолжитель-
ность для повышения эффективности профи-
лактики ИОХВ и минимизации риска (развития 
устойчивости к противомикробным препаратам).

Учитывая повышенный риск инфекции по-
сле оперативных вмешательств, у пациентов 
со злокачественными новообразованиями не-
обходимо проявлять усердие, чтобы предотвра-
тить развитие инфекции. 
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