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QUESTIONS OF SURGICAL INFECTION

АНТИБІОТИКОПРОФІЛАКТИКА В ХІРУРГІЇ: 

СУЧАСНІ ПОГЛЯДИ І ПИТАННЯ У ВИРІШЕННІ 

ПРОБЛЕМИ

Резюме. Робота базується на результатах проспективного 
рандомізованого дослідження порівняння антибіотикопро-
філактики з плацебо у пацієнтів з хірургічною патологією. 
Доведено, що в групі пацієнтів, які для профілактики хірур-
гічної інфекції до операції отримували цефуроксим, частота 
ускладнень була найменшою. Отримані результати дозволя-
ють ствердити, що доопераційна коротка антибіотикопрофі-
лактика цефуроксимом – сучасний стандарт профілактики 
післяопераційних ускладнень в хірургії.  

Ключові слова: антибіотикопрофілактика, післяопераційні 
гнійно-септичні ускладнення, цефуроксим.
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Вступ
Відомо, що післяопераційні гнійно-септичні 

ускладнення (ПОГСУ) суттєво погіршують ре-
зультати хірургічного лікування хворих, подо-
вжують терміни перебування пацієнтів у ста-
ціонарах і значно збільшують видатки на подо-
лання цих несприятливих соціально-медичних 
наслідків і пов’язані з ними  відшкодування 
[1, 2, 10]. Тому, сучасна глобальна стратегія бо-
ротьби з хірургічною інфекцією ґрунтується 
на застосуванні низки превентивних заходів, 
серед яких визначальна роль відводиться ан-
тибіотикопрофілактиці (АБП) – ефективно-
му методу, що трактується більшістю кліні-
цистів як «золотий стандарт» попередження 
ПОГСУ [1,10].

Перші (40-50p.) узагальнення досліджень 
профілактичного застосування антибіотиків 
призвели до глибокого розчарування кліні-
цистів: виявилося, що превентивне застосу-
вання антибіотиків не завжди супроводжу-
ється очікуваним зниженням рівнів ПОГСУ, 
а подекуди може суттєво збільшувати їх пито-
му вагу (табл. 1).

Таблиця 1

Частота ПОГСУ (%) на фоні АБП у загально-хірургічних 

пацієнтів

Дослідник АБП Плацебо
Backer J.
Sanchez-Ubeda et al.
Barnes J. et al.
Johnstone R.F.C.

6,2
5,6
9,8
9

10,2
9,5
11,4
25

Різносторонні, методично бездоганні дослі-
дження превентивного застосування антибі-
отиків, проведених в 90-х роках у провідних 
наукових центрах світу, дозволили підвести 
мікробіологічне підґрунтя АБП, з’ясувати низ-
ку факторів ризику ПОГСУ, чітко окресли-
ти ймовірність виникнення післяопераційних 
ускладнень залежно від характеру детерміную-
чих чинників (тип і чистота операції, категорія 

пацієнтів, домінуюча мікрофлора та ін.), мето-
дики та способів профілактики [1, 2, 10].

Головне завдання АБП полягає в створенні 
терапевтичної (бактерицидної) концентрації 
антибіотика в тканинах, які впродовж опе-
ративного втручання – від моменту розтину 
шкіри до прикриття захисною пов’язкою лі-
нії шкірних швів – можуть контамінувати-
ся ендогенними чи екзогенними бактеріями. 
На відміну від антибіотикотерапії стратегічною 
метою АБП є не повна ерадикація бактерій, 
а зменшення кількості мікроорганізмів в зоні 
оперативного втручання до рівнів, недостат-
ніх для трансформації бактерійної контаміна-
ції в локальне інфікування рани [2]. Сьогод-
ні головним мотивом для застосування АБП 
є попередження виникнення у післяоперацій-
ному періоді локальних (ранових; складають 
20 % усіх ПОГСУ) або системних (післяопе-
раційних пневмоній, бактерійного ендокар-
диту, уросепсису та ін.; складають 80 %усіх 
ПОГСУ) ускладнень [2-4, 10]. Сучасні пока-
зання для АБП визначаються єдиним крите-
рієм – частотою очікуваних ПОГСУ [1, 4, 7]. 
З існуючих рекомендацій, щодо практично-
го застосування АПБ, частіше перевагу на-
дають двом критеріям — категорії чистоти 
оперативних втручань [2, 4] та індивідуалізо-
ваним критеріям ризику ПОГСУ, розпрацьо-
ваних NNІS (National Nosocomial Infections  
Surveillance). До останніх відносяться: абдо-
мінальна операція; операція II-III категорії 
чистоти;тривалість операції понад дві години; 
технічні ускладнення втручання;крововтрата 
понад 500 мл; наявність трьох і більше хво-
роб. Наявність у хворого одного фактора – 
низький ризик, двох –  середній, трьох і біль-
ше – високий ризик. Таким чином, сьогод-
ні АБП є показаною при більшості хірургіч-
них операцій [2, 4, 7]; виняток складають ли-
ше чисті оперативні втручання у пацієнтів 
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з низьким ризиком розвитку ПОГСУ та «бруд-
ні» операції, під час яких, незалежно від інди-
відуальних факторів ризику хворого, є доціль-
ним проведення антибіотикотерапії [2, 4, 7].

На сучасному етапі “ідеального” антибіоти-
ка – не існує. Проте є розпрацьованими чіткі 
критерії, які суттєво регламентують вимоги до 
профілактичних антибактерійних середників. 
Цим вимогам найповніше  відповідають анти-
біотики цефалоспоринового ряду І і ІІ поко-
ління (цефазолін, цефуроксим), які більшістю 
клініцистів трактуються як препарати вибору 
для АБП [1-4, 7,10]. Їх перевага над іншими 
групами препаратів грунтується на швидкості 
бактерицидної дії, високій активності стосов-
но більшості збудників  ПОГСУ, стабільності 
щодо бета-лактамаз, простоті дозування та за-
стосування, високій протимікробній актив-
ності при гнійних процесах, здатності прони-
кати  через піогенну мембрану гнійників, міні-
мальній токсичності, низькій частоті побічних 
ускладнень та помірній вартості [1, 3, 4, 9]. На-
прикінці XX століття цефалоспорини широко 
застосовуються при майже усіх типах опера-
тивних втручань, в т. ч. у поєднанні з метроні-
дазолом чи кліндаміціном – при ризику роз-
витку післяопераційної анаеробної інфекції. 
Проте, вибір препарату для АБП у конкретного 
хворого доцільно здійснювати або на підставі 
розпрацьованих рекомендаційних схем [1], або 
ж орієнтуючись на спектр імовірних збудників 
ПОГСУ власної медичної установи чи хірургіч-
ного відділення. При цьому варто враховувати 
своєрідні правила АБП, сформульовані світо-
вим медичним співтовариством:

• для АПБ не слід залучати антибіотики 
широкого спектру дії, які застосовуються 
для ефективної терапії інфекцій (цефа-
лоспорини III-IV генерації, карбопенеми, 
фторхінолони, уреїдопеніциліни);

• не можна профілактично використовувати 
антибіотики-бактеріостатики (тетраци-
кліни, хлорамфенікол, сульфаніламіди);

• превентивне застосування препаратів з 
коротким періодом піввиведення є ефек-
тивним (бензилпеніцилін, ампіцилін) 
лише за умови відповідного збільшення 
кратності їх введення;

• в АБП-режимі небезпечно користуватися 
антибіотиками стосовно яких спостері-
гається (пеніцилін, гентаміцин, амокси-
цилін, карбеніцилін, котрімоксазол) або 
швидко формується (карбеніцилін, тікар-
цилін, піперацилін, мезлоцилін, азлоци-
лін) резистентність бактерій;

• для профілактування ПОГСУ не можна 
застосовувати антибіотики з високими 
рівнями токсичності (аміноглікозиди, по-
ліміксини);

• вибираючи препарат для інтраопераційної 
АБП слід враховувати здатність антибі-
отика впливати на внутрішні середови-
ща організму (наприклад – цефамандол, 
цефотетан, цефоперазон, карбеніцилін, 
тікарцилін, піперацилін, мезлоцилін, аз-
лоцилін – посилюють кровотечу) та вза-
ємодіяти з анестезіологічними середни-
ками (наприклад – гентаміцин на фоні 
міорелаксантів тубокурарину чи сукци-
нілхоліну посилює нейро-м’язову блока-
ду). Чіткі часові межі ефективності АБП 
було встановлено в 1961 році J. Burke [3]. 
Цей автор вперше сформулював тезу про 
«ефективний» («критичний») період про-
філактування – превентивне застосуван-
ня антибіотика зменшує частоту ПОГСУ 
лише тоді, якщо препарат вводиться не 
раніше 60 хв. перед початком операції або 
впродовж оперативного втручання (мак-
симум – впродовж 3-х годин від часу кон-
тамінації) [3]. Згодом група дослідників, 
очолювана Н. Н. Stone, остаточно розві-
яла міф про доцільність профілактично-
го використання антибіотиків у ранньому 
післяопераційному періоді й продемон-
струвала, що 5-денна АБП після операції 
не має жодних переваг над конвенційним 
одноразовим передопераційним введен-
ням протибактерійного середника. Власне 
наведені роботи склали основу для фор-
мування стратегічних положень сучасної 
АБП, а саме:

• підґрунтям ефективної системної АБП 
є створення у тканинах бактерицидної 
концентрації антибіотика до моменту опе-
раційного розтину (початку ендогенної чи 
екзогенної контамінації рани);

• рівень ефективної концентрації антибіо-
тика в операційній рані повинен утри-
муватися  впродовж операції до моменту 
накладання останнього шкірного шва – 
часу, коли бактерійне забруднення рани 
сягає максимуму;

• продовження превентивного введення ан-
тибіотика через 24 години після операції 
не підвищує ефективність периоперацій-
ної профілактики;

• тривала (понад 24 години після втручання) 
або масивна (більше 5 доз) АБП сприяє по-
силенню токсичного впливу антибіотика, 
підвищує ризик виникнення алергічних 
реакцій, формує підґрунтя для формуван-
ня антибіотикорезистентних чи антибі-
отикозалежних штамів мікроорганізмів, 
пригнічує активність природних механіз-
мів протиінфекційного захисту (імунної 
ланки, нормальної флори та ін.) та збіль-
шує економічні затрати.
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Застосування сучасних методик периопера-
ційної ультракороткої чи короткої АПБ дозво-
ляє суттєво зменшити частоту локальних ПОГ-
СУ (до 0,5-1,5 %) [10], питому вагу системних 
інфекційних ускладнень (на 7-45 %) [1], скоро-
тити терміни перебування хворих у стаціонарі 
(на 5-12 діб) [1, 4, 10] та уникнути витрат на 
лікування патології, спричиненої хірургічною 
післяопераційною інфекцією [10]. 

Матеріали та методи досліджень
З огляду на зазначене, ми вирішили здійсни-

ти оцінку ефективності цефуроксиму при про-
філактичному застосуванні в хірургії. Отрима-
ні дані базуються на результатах використання 
препарату в лікарнях м. Львова у пацієнтів з 
різною хірургічною патологією. 

Результати досліджень та їх обговорення
Так, 94 пацієнти з патологією черевної по-

рожнини отримували цефуроксим: 1,5 г вну-
трішньовенно до операції та 750 мг внутріш-
ньом’язево через 8 годин після операції. Ре-
зультати частоти ПОГСУ при застосуванні 
цефуроксима і без профілактики наведено 
в табл. 2.

Таблиця 2

Частота (%) ПОГСУ  при застосуванні цефуроксиму 

і без профілактики в хірургії черевної порожнини

Цефуроксим Без 
профілактики 

Раневі інфекції
Необхідність подальшого 
застосування АБТ 

1

7

12

18

Отримані дані переконливо свідчать про ви-
соку ефективність профілактичного застосу-
вання цефуроксима по стандартній – триразо-
вій схемі (1,5 г в/в при ввідному наркозі, після 
по 750 мг в/м через 8 та 16 годин після операції) 
у хворих з: гострим флегмонозним неперфо-

ративним апендицитом, гострим калькульоз-
ним холециститом, загостренням хронічного 
калькульозного холециститу. При одноразо-
вому (1,5 г в/в до операції) введенні хворим 
з гострим катаральним апендицитом. Резуль-
тати АБП у 20 пацієнтів з патологією жовчо-
вивідних шляхів, які отримували одноразово 
внутрішньовенно 1,5 г цефуроксима, подано 
в табл. 3.

Таблиця 3

Частота (%) ПОГСУ  при застосуванні цефуроксиму 

і без профілактики в хірургії жовчовивідних шляхів

Цефуроксим Без 
профілактики 

Раневі  інфекції
Інфекції дихальних шляхів
Інфекції сечостатевих шляхів 

0
0
0

15
20
5

Наведені дані свідчать, про високу ефектив-
ність цефуроксиму як засобу профілактики 
ПОГСУ в хірургії жовчовивідних шляхів. По-
дібні результати відзначено при застосуванні 
препарату у 237 пацієнтів в кардіоторакаль-
ному відділенні, яким вводили цефуроксим: 
1,5 г внутрішньовенно до операції та 750 мг 
внутрішньом’язево через 8 та 16 годин після 
операції. Післяопераційні інфекції становили 
2 проти 20 % в групі пацієнтів без АБП.

Висновок
Таким чином, отримані нами результати 

досліджень дозволяють ствердити: доопера-
ційну коротку АБП цефуроксимом – можна 
трактувати як сучасний стандарт профілатики 
ПОГСУ в різних галузях хірургії. Водночас, 
слід пам’ятати, що АБП не може замінити за-
гальновизнаних методик асептики та антисеп-
тики, компенсувати технічні огріхи хірургів, 
дефекти  післяопераційного догляду за раною, 
дренажами та ін. – умов, бездоганне забезпе-
чення яких є підґрунтям ефективності АБП.
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ПИТАННЯ ХІРУРГІЧНОЇ ІНФЕКЦІЇ

Резюме. Работа базируется на результатах проспективно-
го рандомизированого исследования сравнения антибиоти-
копрофилактики с плацебо у пациентов с хирургической па-
тологией. Доказано, что в группе пациентов, которые для 
профилактики хирургической инфекции до операции полу-
чали цефуроксим, частота осложнений была наименьшей. 
Полученные результаты позволяют утверждать, что доопе-
рационная короткая антибиотикопрофилактика цефурок-
симом – современный стандарт профилактики послеопераци-
онных осложнений в хирургии. 

Ключевые слова: антибиотикопрофилактика, послеопераци-
онные гнойно-септические осложнения, цефуроксим.

Summary. The article was based on the results of prospective ran-
domized researches of the comparison of the antibiotic prophylaxis 
versus placebo in patients with surgical pathology. It was proved, that 
in group of patients which for preventive maintenance of a surgical 
infection before operation received cefuroxime, frequency of compli-
cations was the least. The results suggest that before operation short 
antibiotic prophylaxis by the cefuroxime — the modern standard of 
preventive maintenance of postoperative complications in the surgery.
Key words: antibiotic prophylaxis, postoperative purulent-septic 
complications, cefuroxime
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