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Відносна безпечність абдомінального кеса-
рева розтину, зумовлена вдосконаленням техніки 
втручання, використанням сучасного шовного 
матеріалу та сучасних схем антибіотикопрофіла-
ктики, значно вплинула на поширеність даного 
методу розродження [3, 5].  

Все більше лікарів – акушерів-гінекологів 
віддають перевагу абдомінальному розродженню 
внаслідок великої кількості судових позовів при 
ускладненнях природних пологів, що призводить 
до втрати медичними працівниками кваліфікацій-
них навичок класичного акушерства [7, 8]. 

Однак, за даними МОЗ України, летальність 
після даної операції у 2009-2013 рр. коливалася в 
межах від 0,02 до 0,06 на 1000 пологів та значно 
перевищувала загальну летальність породіль в 
акушерських стаціонарах країни. 

Сьогодні у світі в структурі причин материн-
ської смертності інфекції посідають третє місце, 
їм належить 15 % серед усіх випадків, незважаю-
чи на значний прогрес щодо профілактичного та 
лікувального застосування антибіотиків [6, 16]. 
Незважаючи на еволюцію антибактеріальних 
препаратів, вдосконалення схем антибіотикопро-
філактики та антибіотикотерапії в акушерський 
практиці, оптимізацію технік та технологій опе-
ративного розродження, септичні ускладнення 
залишаються в першій п’ятірці причин материн-
ської смертності в Україні [6, 7, 9].  

Таким чином, відносна безпечність так зва-
них «верхніх пологів», з одного боку, сприяє їх 
поширенню, тоді як з іншого, велика кількість 
кесаревих розтинів та динамічна зміна видового 
складу збудників пуерперальної інфекції потре-
бують постійного вдосконалення технології дано-
го виду розродження, у тому числі підходів до 
антибіотикопрофілактики [7, 8, 14]. 

Незважаючи на переконливі дані щодо ефек-
тивності доопераційної антибіотикотерапії в краї-
нах пострадянського простору системний підхід 
до антибіотикопрофілактики сформувався тільки 
кілька років тому з уведенням в дію відповідних 
клінічних протоколів: Клінічний протокол 
«Кесарів розтин», затверджений наказом МОЗ 
України від 27.12.2011 № 977; «Федеральные 
клинические рекомендации «Антибиотико-
профилактика при абдоминальном родоразреше-
нии», утвержденные российским обществом аку-
шеров-гинекологов», 2013 [1, 2]. До того часу в 
акушерських стаціонарах не було чіткої диферен-
ціації антибіотикопрофілактики та антибіотико-
терапії, препарати призначалися безсистемно, 
переважно під час або навіть після операції кеса-
рева розтину [5, 9, 11]. 

Так, за даними багатоцентрового ретроспек-
тивного дослідження, що було виконане на базі 
14 клінік 10 міст Росії, до якого увійшли 1213 
пацієнток, котрим було проведено абдомінальне 

Рис. 1. Динаміка кесаревого розтину та летальності після кесаревого розтину в Україні за 2008-2012 рр. (на 1000 
пологів)  
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розродження, доопераційна антибіотикопрофіла-
ктика в інтервалі від 120 до 30 хвилин після опе-
рації проведена тільки в 39,5 % пацієнток. У зна-
чній кількості випадків (30 %) уведення антибіо-
тика проводилося після операції, в інтервалі від 
30 хвилин до 24 годин. У 16 % випадків уведення 
антибіотика здійснювалося через 24 години після 
операції. Найнижча кількість септичних усклад-
нень (2 %) спостерігалася при введенні антибіо-
тика за 30 хвилин до операції або через 30 хви-
лин після операції. Також, за даними досліджен-
ня, оптимальний вибір препарату для антибіоти-
копрофілактики (цефалоспорини І-ІІ поколінь, 
ампіциліни) здійснювався тільки у 51,5 % [18]. 

Першою спробою стандартизації підходів до 
хірургічної антибіотикопрофілактики можна вважа-
ти Керівництво з профілактики інфекційних усклад-
нень у ділянці оперативного втручання (Guideline for 
Prevention of SurgicalSiteInfection), видане Консуль-
тативним комітетом із контролю внутрішньолікар-
няних інфекцій США (Hospital Infection Control Prac-
tices Committee, HICPAC) у 1999 році. Дане керівни-
цтво створене на сучасних засадах доказової меди-
цини та стало основою для подальшого розвитку та 
вдосконалення схем антибіотикопрофілактики [31]. 

Згідно з даним погоджувальним документом 
під хірургічною антимікробною профілактикою 
(АМП) розуміють дуже короткий курс призна-
чення антимікробного препарату безпосередньо 
перед початком операції. АМП не є спробою сте-
рилізації, а чітко спланованим заходом, спрямо-
ваним на зниження в критичний для пацієнта 
момент інтраопераційної мікробної контамінації 
до рівня, що не перевищує можливостей захис-
них сил його організму. Найчастіше в сучасній 
хірургії використовують внутрішньовенне вве-
дення антибіотиків. Для того, щоб отримати мак-
симальну користь від АМП, необхідно дотриму-
ватися чотирьох основних принципів [31]: 

1. АМП необхідно застосовувати для усіх 
операцій, при яких у клінічних дослідженнях 
доведена її ефективність (зниження частоти інфе-
кційних ускладнень), а також для операцій, при 
яких виникнення септичних ускладнень (СУ) 
призведе до катастрофічних наслідків. 

2. Для АМП слід застосовувати безпечні та 
недорогі препарати, яким притаманна бактерици-
дна дія проти більшості найбільш імовірних для 
даної операції контамінуючих організмів. 

3. Під час уведення початкової дози антимік-
робного засобу необхідно забезпечувати досяг-
нення бактерицидної концентрації препарату в 
сироватці та тканинах до моменту розрізу шкіри. 

4. Слід підтримувати терапевтичні рівні кон-
центрації антимікробного препарату в сироватці 
та тканинах упродовж усієї операції та впродовж 
перших кількох годин після закриття рани. Оскі-
льки в усіх хірургічних ранах наявна кров, важ-
ливою є підтримка терапевтичної дози препарату 
не тільки у тканинах, а й у сироватці крові [31]. 

Простим методом визначення показів до 
антибіотикопрофілактики є врахування класифі-

кації хірургічних ран відповідно до ступеня ін-
траопераційної мікробної контамінації [10]: 

І клас («чисті»). До них належать: нетравма-
тичні, неінфіковані хірургічні рани без ознак за-
палення, які не зачіпають дихального
(респіраторного), шлунково-кишкового та стате-
вого трактів, неінфікованих сечовивідних шляхів; 

ІІ клас («умовно чисті»). До них належать: 
рани, які пошкоджують дихальний, шлунково-
кишковий та сечостатевий тракти за умови відсут-
ності ознак інфекції і порушення правил асептики;  

ІІІ клас («контаміновані»). До них належать: 
рани, у яких має місце порушення стерильності 
під час операції, перфорації органів шлунково-
кишкового тракту під час операції зі значним 
витоком його вмісту, є вогнище гострого негній-
ного запалення;  

ІV клас («брудні або інфіковані»). До них нале-
жать: старі травматичні рани, у яких є нежиттєздат-
ні тканини, та рани з наявністю ознак вираженої 
клінічної форми гнійно-запальної інфекції або з 
перфорацією внутрішніх органів [10].  

За визначенням, АМП не показана при опе-
раціях, які класифіковані як контаміновані або 
брудні, до прикладу кесарів розтин при хоріоам-
ніоніті, тривалому безводному періоді, клінічно 
вузькому тазі тощо. При таких операціях пацієн-
ти, зазвичай, отримують періопераційно антимік-
робні препарати в режимі терапії [14, 27]. 

Разом з тим ряд авторів вважає, що превен-
тивну антибіотикопрофілактику при кесаревому 
розтині слід проводити тільки у жінок групи ви-
сокого ризику розвитку гнійно-септичних ускла-
днень [5, 17, 25]. Слід зазначити, що така практи-
ка прийнятна тільки в пологопомічних закладах з 
облаштуванням операційних блоків, як медично 
«чистих» приміщень [25]. 

Найбільш ефективним засобом профілактики 
пуерперальної інфекції після кесарева розтину є 
призначення антибіотиків широкого спектра, в ос-
новному бета-лактамних (цефалоспорини 1-2 поко-
лінь, пеніциліни) [11, 19, 27]. Згідно з рекомендація-
ми ACOG (The American Congress of Obstetricians 
and Gynecologists) та SOGC ( The Society of Obstetri-
cians and Gynecologists of Canada) антибіотикопро-
філактика має призначатись усім жінкам, яким про-
водиться кесарів розтин [25, 35, 39]. 

Цефалоспорини І-ІІ поколінь є найбільш 
вивченими препаратами для АМП. Ці антибіоти-
ки ефективні проти багатьох грампозитивних та 
грамнегативних бактерій, мають прийнятні фар-
макокінетичні властивості та помірну вартість. 
Часто використовується цефазолін, який зазвичай 
розглядається як препарат вибору для антибіоти-
копрофілактики при чистих операціях. Цефазолін 
забезпечує адекватне прикриття багатьох умовно 
чистих операцій, але при операціях на дисталь-
них відділах кишечнику, при проведенні кесарева 
розтину, для прикладу, в пологах, коли мали міс-
це численні вагінальні дослідження, для прикрит-
тя проти анаеробів слід застосовувати кліндамі-
цин або метронідазол [19, 20, 30].  
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Для цефалоспоринів, які найчастіше викори-
стовуються для АМП, характерна залежність їх-
ньої бактерицидної дії від експозиції. У тих випа-
дках, коли очікувана тривалість операції переви-
щує час, упродовж якого підтримується терапев-
тична концентрація введеної дози АМП, слід уве-
сти додаткову дозу антибіотика. Для цефазоліну 
цей інтервал дорівнює 3-4 години. 

Визначення часу призначення другої (або 
третьої та наступних) дози будь-якого препарату 
АМП оцінюється за трьома критеріями [20]: 

- концентрація в тканинах, яка досягається 
при введенні стандартної терапевтичної дози; 

- період напіввиведення даного препарату; 
- приблизним значенням мінімальної пригні-

чуючої концентрації (МПК) для очікуваних збуд-
ників СУ [9,20]. 

Альтернативні схеми антибіотикопрофілак-
тики завжди мають бути розглянуті в пацієнтів з 
алергією на бета-лактами в анамнезі. При нечут-
ливості флори до бета-лактамних антибіотиків 
зручними є захищені ампіциліни (поєднані з інгі-
біторами бета-лактамаз) [23]. У ряді досліджень 
доведений зв’язок призначення амоксиклаву з 
некротичним ентероколітом у новонароджених, 
що обмежує застосування даного препарату під 
час вагітності (29, 37). Також можливі варіанти 
використання кліндаміцину з гентаміцином, ери-
троміцину або ванкоміцину (в останніх випадках 
при можливій контамінації з вагінальним секре-
том завжди слід додавати метронідазол) [14, 23]. 
Отже, за наявності в пацієнтів алергії на бета-
лактамні антибіотики, призначення цефалоспори-
нів неприпустиме. Тоді, при ймовірній грампози-
тивній контамінації використовують ванкоміцин 
або кліндаміцин [1, 3]. За необхідності впливу на 
грамнегативні інфекції використовують азотриє-
нам [9]. У хірургічній практиці аміноглікозиди 
для проведення антибіотикопрофілактики прак-
тично не використовуються. Разом з тим комбі-
нація кліндаміцин + гентаміцин вважається дру-
гим золотим стандартом антибіотикопрофілакти-
ки та антибіотикотерапії в акушерстві [14, 27].  

У червні 2004 року опубліковані Рекоменда-
ції Робочої групи з розробки керівництв щодо 
запобігання хірургічній інфекції (Surgical Infec-
tion Prevention GuidelinesWriters Workgroup), які 
базуються на критичному аналізі усіх раніше 
опублікованих керівництв [22]. Основними поло-
женнями, які представляє дане керівництво, є 
наступні: 

- інфузія антибактеріального препарату по-
чинається за 60 хвилин до операційного розрізу; 

- антибіотикопрофілактика не триває більше 
24 годин після операції; 

- у випадку використання цефалоспоринів 
необхідно виключити наявність алергічних реак-
цій на бета-лактамні антибіотики в анамнезі. Од-
нак, за наявності алергії в анамнезі можуть бути 
використані внутрішньошкірні проби та інші ме-
тоди діагностики; 

- дози антибактеріальних препаратів повинні 
базуватися на даних про масу тіла або індекс ма-
си тіла (ІМТ) пацієнта. Повторна доза вводиться 
при тривалості операції, яка у два рази переви-
щує період напівведення препарату; 

- при абдомінальній або вагінальній гістере-
ктомії препаратом вибору є цефотетан, альтерна-
тивні антибіотики – цефазолін або цефакситин. 
При алергії на бета-лактамні антибіотики рекоме-
ндовані для застосування кліндаміцин з гентамі-
цином або ципрофлоксацин [22]. 

Для того, щоб АМП була практичною та 
ефективною в кожному лікувальному закладі 
необхідно розробляти власні прості протоколи, 
які визначають вибір препарату, час його введен-
ня та розподіл обов’язків при проведенні АМП. 
Для раціонального проведення АМП повинна 
діяти ефективна програма епідеміологічного та 
мікробіологічного моніторингу, спрямована на 
виявлення типових збудників СУ та їх чутливості 
до антимікробних препаратів у кожному окремо-
му стаціонарі [3, 18, 19]. Методологія проведення 
такого моніторингу в акушерських стаціонарах 
стандартизована на засадах доказової медицини 
наступними документами:наказ МОЗ України від 
10.05.2007 № 234 " Про організацію профілакти-
ки внутрішньолікарняних інфекцій в акушерсь-
ких стаціонарах", наказ МОЗ України від 
04.04.2012 № 236 "Про організацію контролю та 
профілактики післяопераційних гнійно-
запальних інфекцій, спричинених мікроорганіз-
мами, резистентними до дії антимікробних пре-
паратів" [10, 13]. 

Слід враховувати, що ендометрит після кеса-
рева розтину має полімікробну етіологію. За чи-
сельними даними U.urealyticum також відіграє 
роль у його патофізіології [21, 26]. 

В Алабамському університеті (м. Бірмінгем, 
США) було проведене рандомізоване порівняль-
не подвійне сліпе плацебо-контрольоване дослі-
дження двох режимів антибіотикопрофілактики 
при кесаревому розтині, метою якого було з’ясу-
вання питання – чи знижує розширена антибіоти-
копрофілактика (активна до U.urealyticum) часто-
ту післяопераційного ендометриту. У досліджен-
ні взяли участь 597 жінок. З них 301 пацієнтка 
після перетиснення пуповини отримала 2 г цефо-
тетану в сполученні з 100 мг доксицикліну, а по-
тім – 1 г азитроміцину через 6-12 годин після 
розродження. Друга група (296 жінок) отримала 
2 г цефотетену у сполученні з плацебо. За резуль-
татами дослідження, антибіотикопрофілактика з 
розширеним спектром активності при кесаревому 
розтині знижує тривалість госпіталізації та часто-
ту післяпологового ендометриту та ранової інфе-
кції [21]. 

Подальша систематизація результатів науко-
вих досліджень щодо антибіотикопрофілактики-
ки кесарева розтину була здійснена в кокрановсь-
кому огляді «Антибіотикопрофілактика при кеса-
ревому розтині» [30]. У результаті аналізу вели-
кої кількості рандомізованих досліджень доведе-
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но, що АМП при абдомінальному розродженні 
суттєво знижує ризик СУ, а саме післяпологову 
лихоманку, ендометрит, ранову інфекцію, інфек-
ції сечовидільних шляхів, кількість тяжких після-
операційних ускладнень. Відзначалося також 
незначне зниження тривалості перебування хво-
рих у стаціонарі. Незалежно від схеми АП, від 
відмінностей між групами населення, які увійш-
ли до дослідження, протекторний ефект профіла-
ктичної антибіотикотерапії спостерігався у всіх 
пацієнток, яким проводили КР з антибіотикопро-
філактикою [30]. 

Другий кокранівський огляд, який назвався 
«Схеми антибіотикопрофілактики для кесарева 
розтину» [35] ставив за мету визначити найбільш 
доцільну схему антибіотикопрофілактики. Це 
дослідження виявило, що ампіциліни та цефалос-
порини першого покоління виявляють подібну 
ефективність та немає сенсу використовувати 
інші препарати більш широкого спектра, або 
комбіновані схеми АП. 

Результати даного дослідження можуть бути 
застосовані в країнах з обмеженим ресурсом, осо-
бливо там, де частота кесаревого розтину висока. 
Хоча кокранівський огляд включає більше 10 
досліджень із країн, що розвиваються, окремо ці 
дані, на жаль, не аналізувались. Навіть з ураху-
ванням деяких складностей та відмінностей в 
діагностичних критеріях, несприятлива соціаль-
но-економічна ситуація, анемія, втрати крові, 
кількості вагінальних досліджень, тривалість без-
водного періоду до початку пологової діяльності 
можуть посилити протекторний ефект профілак-
тичної антибіотикотерапії [35].  

Результати чисельних досліджень дозволя-
ють рекомендувати профілактичну антибіотико-
терапію в усіх випадках проведення кесарева 
розтину. Єдиним виключенням можуть бути опе-
рації в закладах охорони здоров’я з вкрай низь-
ким рівнем СУ, особливо у випадку наявності 
системи централізованої подачі газів та облашту-
вання операційних за принципом медично 
«чистих» приміщень [15, 17, 33]. 

Як зазначено вище, для жінок з алергією на 
бета-лактамні антибіотики рекомендований для 
застосування кліндаміцин. Автори вищенаведе-
них кокранівських оглядів [30, 35] рекомендува-
ли включити дані рекомендації на рівні мініс-
терств в уніфіковані клінічні протоколи. Відзна-
чена подальша необхідність досліджень, які дове-
ли би ефективність певних схем антибіотиків при 
передчасному вилитті навколоплідних вод, наяв-
ності вагінальної та цервікальної інфекції в анам-
незі, дисбіотичних станах вагіни та зазначена 
необхідність проведення аналізу ефективності 
витрат у порівнянні з витратами у випадку вини-
кнення пуерперальної інфекції [24, 32, 36, 38]. 
Можливо припустити, що альтернативні схеми 
антибіотикопрофілактики будуть більш ефектив-
ними у вагітних та роділь із дисбіозом вагіни, 
наявністю під час вагітності деяких вагінальних 
та цервікальних інфекцій (хламідіоз, мікоплазме-

ні ураження). Цей напрямок потребує подальшо-
го вивчення в клініко-експериментальних дослі-
дженнях [23]. 

Встановлено, що доопераційне призначення 
антибіотиків скорочує випадки виникнення ендо-
метриту, загальну кількість інфекційних усклад-
нень у матері, порівняно з уведенням антибіотика 
після перерізання пуповини. У ряді досліджень 
доведено, що така доопераційна антибіотикопро-
філактика не пов’язана зі зростанням числа інфе-
кцій у новонароджених або селекцією резистент-
них бактерій, які викликають неонатальний сеп-
сис [28, 34]. 

Передумовою та, відповідно, предиктором 
розвитку серйозних інфекційних ускладнень у 
новонароджених, вагітних та породіль є носійст-
во бета-гемолітичного стрептокока, що зумовлює 
необхідність проведення скринінгових дослі-
джень, допологової санації та призначення анти-
біотиків під час пологів [32].  

Незважаючи на наявність значної доказової 
бази щодо ефективності доопераційної антибіо-
тикопрофілактики кесарева розтину, вибору пре-
паратів, потребує вивчення ефективність уніфіко-
ваних схем антибіотикопрофілактики при абдомі-
нальному розродженні у жінок з дисбіотичними 
станами вагіни, жінок, що хворіли на секс-
трансмісивні інфекції [26]. 

Не встановлено клінічної ефективності схем 
антибіотикопрофілактики при кесаревому розти-
ні для вагітних з алергіями на бета-лактамні ан-
тибіотики, вплив на колонізацію шкірних покри-
вів та слизових оболонок новонароджених [12]. 

Відсутні чіткі схеми тривалості антибіотико-
терапії при ПРПО, за пролонгування перебігу 
більш, ніж на тиждень. Не вивчено впливу трива-
лої антибіотикотерапії при ПРПО на плід та стан 
здоров’я новонародженого [4, 12]. 

З огляду на вищенаведене та з урахуванням 
стійкої тенденції до зростання питомої ваги абдо-
мінального розродження в Україні, проблема 
антибіотикопрофілактики залишається вкрай ак-
туальною. 
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АНТИБИОТИКОПРОФИЛАКТИКА ПРИ АБДОМИНАЛЬНОМ РОДОРАЗЕШЕНИИ:  
СОВРЕМЕННЬІЕ ТЕНДЕНЦИИ, ОТЕЧЕСТВЕННЬІЕ И МИРОВЬІЕ ВЗГЛЯДЬІ  

НА ПРОБЛЕММУ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

Л.В. Никифор 
Резюме. В статье приведены литературные данные о современных подходах и тенденциях антибиотикопро-

филактики при абдоминальном родоразрешении, рассмотрено современное состояние вопроса, проблемы и перспе-
ктивы их решения. 

Ключевые слова: кесарево сечение, антибиотикопрофилактика, антибиотикотерапия. 

ANTIBIOTIC PROPHYLAXIS IN ABDOMINAL DELIVERY: UP-TO-DATE TRENDS,  
HOME AND WORLD APPROACHES TO THE PROBLEM (REVIEW OF THE REFERENCES) 

L.V. Nykyfor  
Abstract. The article gives a review of up-to-date approaches and trends to the problem of antibiotic prophylaxis in 

the abdominal delivery; it considers the current state of the problem, and prospects of its solution.  
Key words: cesarean section, antibiotic prophylaxis, antibiotic therapy. 
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