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ВВЕДЕНИЕ
Исключительная актуальность 
послеоперационных гнойных ос
ложнений заставляет хирургов 
искать рациональные пути для 
их профилактики. Установле
но, что даже при строжайшем 
соблюдении условий асептики в 
операционных и перевязочных 
бактериальной контаминации хи
рургической раны не избежать. 
Послеоперационную хирургичес
кую инфекцию следует рассмат
ривать как фактор, приводящий 
к значительному утяжелению 
основного заболевания и тече
ния послеоперационного пери
ода, как обстоятельство, повы
шающее риск инвалидизации, и 
как причину резкого увеличения 
стоимости лечения больного. Со
гласно результатам авторитетных 
исследований, в случае развития 
гнойно-септических осложнений 
пребывание больного в стацио
наре продлевается на семь дней, 
а общая стоимость лечения уве
личивается на 10-20%.
В целом хирургу нужно пони
мать, что антибиотикопрофилак- 
тика призвана уменьшить (не 
свести к нулю!) вероятность кон
таминации операционной раны 
патогенными микроорганизмами

и предотвратить их дальнейшее 
размножение. Согласно опреде
лению Комитета по антимикроб
ным препаратам Американского 
общества хирургической инфек
ции, профилактическим приме
нением антибиотиков является 
их назначение больному до 
микробной контаминации опе
рационной раны или развития 
раневой инфекции, а также при 
наличии признаков контамина
ции и инфекции, когда первич
ным методом лечения является 
хирургическое вмешательство, 
а назначение антибиотиков 
преследует цель снизить до 
минимума риск развития пос
леоперационных гнойно-сеп
тических осложнений.

ОСОБЕННОСТИ 
ЭТИОЛОГИИ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ 
ИНФЕКЦИОННЫХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ 
В ТРАВМАТОЛОГИИ 
И ОРТОПЕДИИ 
В плановой ортопедии/травмато
логии ведущий этиологический 
фактор развития инфекционных 
осложнений — грамположитель- 
ные кокки, в основном составля
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кожи больного. Подавляющее ко
личество осложнений вызывается 
S. aureus\ особую опасность пред
ставляют метициллинрезистент- 
ные S. aureus (MRSA). У больных, 
подвергающихся повторному вме
шательству, резистентность тка
ней к инфекции снижена вследс
твие нарушенной анатомии, из
менений регионарного кровотока, 
рубцовых перипроцессов; вероят
на инокуляция микроорганизмов. 
Оказывая помощь при различной 
экстренной патологии (открытые 
переломы, раны различной степени 
тяжести и анатомической локали
зации, политравма), травматологи 
сталкиваются с заведомо инфици
рованными, бактериально загряз
ненными тканями. Среди данного 
контингента больных частота ра
невой инфекции достигает 25% и 
более. Этиологические факторы 
здесь самые разнообразные, с пре
обладанием кокковой флоры, од
нако если ранение сопровождается 
повреждением органов (кишечник, 
легкие), немалую роль в развитии 
осложнений будут играть грамотри- 
цательные и анаэробные бактерии. 
Среди факторов риска развития 
инфекционных осложнений сле
дует выделить сахарный диабет, 
курение, использование стеро
идов (особенно у пациентов с 
ревматоидным поражением 
суставов, с длительно текущими 
артрозами), ряд сопутствующей 
органной патологии инфекцион
ной или инфекционно-аллерги- 
ческой природы (пиелонефриты,

эндокардиты), применение анти
биотиков до операции, длитель
ный дооперационный стационар
ный период, переливание крови 
в ходе операции, чрезмерное 
использование диатермокоагуля
ции и других физических методов 
гемостаза.

ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ 
ОБ АНТИБИОТИКО- 
ПРОФИЛАКТИКЕ 
В ТРАВМАТОЛОГИИ 
И ОРТОПЕДИИ 
«Малые», краткосрочные ам
булаторные операции, закры
тые вправления вывихов и про
ведение спицы для скелетного 
вытяжения не требуют профи
лактического использования 
антибиотиков. К настоящему 
времени разработаны основ
ные показания к антибиоти- 
копрофилактике в травматоло
гии и ортопедии:
- большие ортопедические опе

рации (например, протезиро
вание тазобедренного сустава, 
спондилодез, тотальная арт- 
ропластика коленного сустава);

- реконструктивные операции 
на костях с использованием 
металлоконструкций (метал
лических штифтов, пластин);

- восстановительные операции 
на сосудах кисти, стопы;

- любые чистые операции про
должительностью более 3 ч.

Общепринято различать 4 схемы 
превентивного использования 
антибиотиков в травматологии и 
ортопедии:



Схемы периоперационной антибиотикопрофилактики, 
принятые в травматологии и ортопедии

№ Схема/Режим
Длительность
проведения

1

Антибиотикопрофилактика в режиме одной дозы: пе- 
риоперационно (желательно за 15-30 мин до операции, 
вместе с вводным наркозом) вводится среднетерапевти
ческая доза антибактериального препарата

Достаточно 
однократной пе
риоперационной 
инъекции

2
Сверхкраткая антибиотикопрофилактика (первая доза вво
дится периоперационно, за 15-30 мин до операции, через 
определенный интервал времени вводятся 2 и 3 дозы*)

Не более суток

3

Кратковременная антибиотикопрофилактика (первая 
инъекция среднетерапевтической дозы антибиотика 
делается за 15-30 мин до операции, затем повторные 
дозы вводятся в установленном режиме** в ближай
шем послеоперационном периоде)

Не более 48 
часов

4

Продолжительная антибиотикопрофилактка (первая 
инъекция среднетерапевтической дозы антибиотика 
проводится периоперационно, за 15-30 мин до разреза; 
в последующем введение препарата проводят в уста
новленном режиме**)

Обычно 3-5 дней

* При продолжительном вмешательстве, превышающем период полувыведения антибиоти
ка, следующая доза должна вводится интраоперационно; необходимость в повторной дозе, 
естественно, отпадает при использовании антибиотиков с длительным периодом полувыведе
ния (цефтриаксон); при использовании жгута и длительности операции, превышающей пери
од полувыведения антибиотика, повторную дозу следует ввести сразу же по снятию жгута.
** Следует руководствоваться следующим: если время операции превышает период по
лувыведения антибиотика, следующая доза должна вводится интраоперационно; в даль
нейшем следует придерживаться обычного для данного антибиотика «терапевтичес
кого интервала» между дозами, например для цефуроксима — каждые 6-8 часов; при 
использовании жгута и длительности операции, превышающей период полувыведения ан
тибиотика, повторную дозу следует ввести сразу же по снятию жгута; при использовании 
антибиотиков с длительным периодом полувыведения (цефтриаксон) кратность введения — 
1 раз в сутки.

При экстренной патологии — у па
циентов с ранами, открытыми пе
реломами — целесообразно как 
можно раньше начать введение 
антибиотиков, но по продолжи
тельности ограничиться 48-72 ча
сами, если клиническая ситуация 
не требует проведения целенап
равленной антибиотикотерапии. 
В том случае, когда приходится

оперировать больных с травма
тическими повреждениями полых 
органов, особенно толстой кишки, 
с уже развившейся клиникой хи
рургической инфекции (частота 
послеоперационных инфекцион
ных осложнений в таких случаях 
достигает более 40%), хирургу 
следует заранее планировать 
курс полноценной антибиотикоте-
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введение антибактериальных 
препаратов в подобных случаях 
окажет только положительное 
действие. Е.Р. Dellinger (1996) 
считает, что для экстренных 
больных с открытыми перело
мами и проникающими ранами 
оптимальным является введение 
больших доз цефалоспориновых 
антибиотиков продолжительнос
тью не более 24 часов.

ВЫБОР ПРЕПАРАТА 
И РЕЖИМА ВВЕДЕНИЯ 
ДЛЯ АНТИБИОТИКО- 
ПРОФИЛАКТИКИ 

™  В ТРАВМАТОЛОГИИ 
И ОРТОПЕДИИ 
Успех антибиотикопрофилактики 
напрямую зависит от диффузии 
антибиотика в site of operation 
— потенциальный очаг инфекции, 
каким в травматологии и ортопе
дии являются кости. Антибиотики 
условно можно разделить на три 
вида. Первый — с хорошей прони
цаемостью в костную ткань (более 
30%); сюда относятся фторхино- 
лоны, макролиды, рифампицин и 
триметоприм. Второй, со средней 
степенью диффузии в кости (15-

30%) — это цефалоспорины II-III 
поколений, ванкомицин, клинда- 
мицин. И наконец, с низкой, ме
нее 15%, проницаемостью. В эту 
группу относятся цефалоспорины 
I поколения (цефазолин), пени- 
циллины.
В противоречие с вышесказан
ным, согласно ряду авторитетных 
рекомендаций, препаратом вы
бора остается цефазолин (На
цеф®). Цефазолин применяется 
при эндопротезировании суста
вов, при различных вариантах 
остеосинтеза, остеопластичес- 
ких операциях, то есть при боль
шинстве плановых травматологи
ческих и ортопедических вмеша
тельствах. На основании данных, 
полученных в ходе исследований 
фармакокинетики и фармако
динамики препарата, было до
казано, что при артропластике 
коленного сустава 1 г цефазоли- 
на (Нацеф®), введенный в/в не
посредственно на операционном 
столе, обеспечивает адекватные 
концентрации антибиотика в 
костях и мягких тканях даже при 
условии, что через 5 мин после 
инъекции на бедро пациенту был 
наложен жгут.

Остеосинтез, удаление металлоконструкций

Нацеф —  1-2 г в/в за 15-30 мин до операции 
После обширных и травматичных операций, у пациентов с высоким 
риском: 2-3 дозы по 1 г в/в или в/м через 8, 16 и 24 часа после операции

Эндопротезирование крупных суставов 
Артропластика

Нацеф —  1-2 г в/в за 15-30 мин до операции 
После операции: 2-3 дозы по 1 г в/в или в/м через 8, 16 и 24 часа

6



Другой антибиотик, эффектив- ническими исследованиями это 
ность которого также была под- цефуроксим (Цефурабол®). 
тверждена многочисленными кли-

Остеосинтез, удаление металлоконструкций

Цефурабол ‘ —  1,5 г в/в за 15-30 мин до операции 
После обширных и травматичных операций, у пациентов с высоким  

риском: 2-3 дозы по 0,75 г в/в или в/м через 8, 16 и 24 часа после операции

Эндопротезирование крупных суставов 
Артропластика

Цефурабол® —  1,5 г в/в за 15-30 мин до операции 
После операции: 2-3 дозы по 0,75 г в/в или в/м через 8, 16 и 24 часа

При плановых операциях на кос
тях — различных вариантах осте
осинтеза, остеопластике, пласти
ке сухожилий и т.д. — достаточно 
однократной инъекции антибио
тика (1-2 г цефазолина (Нацеф®), 
1,5 г цефуроксима (Цефурабол®)). 
В ортопедии, особенно при эндо
протезировании, общепризнан 
сверхкороткий режим (2-3 дозы 
цефазолина (Нацеф®) или цефу
роксима (Цефурабол®) в течение 
суток). При операциях, произво
димых без использования жгута 
(для снижения кровопотери), но 
длящихся несколько часов, оп
равданно интраоперационное 
введение среднетерапевтических 
доз антибиотика с коротким пери
одом полувыведения (цефазолин, 
цефуроксим, цефокситин) через

интервал времени, составляющий 
их период полувыведения.
На основании сравнительного 
анализа фармакокинетики/фар
макодинамики антибиотиков в 
мягких тканях, а также сравни
тельных клинических исследова
ний в качестве препарата выбора 
для анибиотикопрофилактики в 
травматологии и ортопедии пред
лагается цефалоспорин II! поко
ления с длительным периодом 
полувыведения цефтриаксон (Це- 
фтриабол®). Среди других преиму
ществ антибиотика — широкий 
спектр активности, нет необходи
мости в повторных интра- и пос
леоперационном введениях, удов
летворительная проницаемость в 
костную ткань и редкое развитие 
нежелательных реакций.

Остеосинтез, удаление металлоконструкций

Цефтриабол” —  1-2 г в/в за 15-30 мин до операции

Эндопротезирование крупных суставов 
Артропластика

Цефтриабол " —  1-2 г в/в за 15-30 мин до операции
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биотики для периоперационной 
профилактики — ингибиторза- 
щищенные аминопенициллины, 
например амоксициллин/клаву- 
ланат или ампициллин/сульбак
там. Объединяя высокую актив
ность как в отношении грамполо- 
жительных и грамотрицательных 
аэробов, в том числе резистент
ных штаммов, так и большинства 
клинически значимых анаэробов, 
эти препараты все же больше

подходят для использования в 
ургентной оперативной травма
тологии и хирургии, например 
при хирургической обработке 
тяжелых, III степени, открытых 
переломов и проникающих в раз
личные полости ран, а также у 
больных с травматическими пов
реждениями внутренних органов. 
В плановой травматологии и ор
топедии ингибиторзащищенные 
аминопенициллины рассматри
ваются как препараты резерва.

дии рекомендуется использовать 
ванкомицин, тейкопланин, лине- 
золид.

Остеосинтез, удаление металлоконструкций

Амоксициллин/клавуланат —  1,2 г в/в за 15-30 мин до операции 
После обширных и травматичных операций, у пациентов с высоким 

риском: 0,6 -1,2 г в/в через 8, 16 и 24 часа после вмешательства

Ампициллин/сульбактам —  1,5-3 г в/в за 15-30 мин до операции 
После обширных и травматичных операций, у пациентов с высоким 

риском: 1,5 г в/в или в/м через 6, 12 и 18 часов после вмешательства

Эндопротезирование крупных суставов 
Артропластика

Амоксициллин/клавуланат —  1,2 г в/в за 15-30 мин до операции 
После операции: по 0,6-1,2 г через 8, 16 и 24 часов после вмешательства

Ампициллин/сульбактам —  1,5-3 г в/в за 15-30 мин до операции 
После операции: по 1,5 г в/в или в/м через 6, 12 и 18 часов после 

вмешательства

При высокой вероятности после
операционных инфекций, вызван
ных MRSA, в оперативной ортопе

Остеосинтез, удаление металлоконструкций

Ванкомицин —  1 г в/в, начать инфузию за 90 мин до операции 
После обширных и травматичных операций, у пациентов с высоким 

риском: повторить инфузию 1 г через 12 и 24 часа после вмешательства

Эндопротезирование крупных суставов 
Артропластика

Ванкомицин —  1 г в/в, начать инфузию за 90 мин до операции 
После операции (по показаниям): повторить инфузию 1 г через 12 и 24 часа

после вмешательства

В



АКТУАЛЬНОСТЬ
ПРОБЛЕМЫ
ХИРУРГИЧЕСКОЙ 
ИНФЕКЦИИ ПРИ 
ОТКРЫТЫХ ПЕРЕЛОМАХ 
Лечение открытых переломов 
представляет довольно серьезную 
проблему, поскольку преследует 
цели не только добиться стабиль
ности и скорейшего восстановле
ния целостности костных струк
тур, но и заживления раны мягких 
тканей. Инфекция мягких тканей, 
как правило, замедляет костную 
консолидацию, а также является 
значительным риском развития 
посттравматического остеомие

лита, который, впрочем, нередко 
развивается вследствие первич
ной контаминации концов костей, 
выстоящих в рану.

ВЫБОР ПРЕПАРАТА 
И РЕЖИМА ВВЕДЕНИЯ 
ДЛЯ АНТИБИОТИКО- 
ПРОФИЛАКТИКИ 
ПРИ ОТКРЫТЫХ 
ПЕРЕЛОМАХ
Особенности микробной флоры 
при различных по степени тяжес
ти переломах побуждают диф
ференцированно подходить к 
выбору препаратов для каждого 
больного.

Классификация открытых переломов по R.B. Gustilo с соавт. (1984)

Степень Характеристика

I
Открытые переломы с кожной раной до 1 см длиной, травма окру

жающ их мягких тканей минимальна

II
Открытые переломы с кожной раной более 1 см, повреждение 

окружающих мягких тканей минимальное или умеренное, без при
знаков ишемии, отслойки кожи и подкожной клетчатки

Ша
Открытые переломы, при которых удается закрыть костные фраг
менты мягкими тканями, несмотря на их массивное повреждение 

и/или отслойку кожи с подлежащими структурами

lllb

Открытые переломы, при которых не удается закрыть костные 
фрагменты мягкими тканями из-за их массивного повреждения 

и/или отслойки кожи с подлежащими структурами; костная рана на 
определенном участке остается открытой; как правило, отмечается 

массивная контаминация раны

Illc
Открытые переломы, осложненные повреждением магистральных

артерий

В III группу также относятся фрагментированные (сегментарные по классифи
кации AO/ASIF) открытые переломы

Серьезную проблему представля
ли и представляют типы перело
мов III, в особенности Illb-c, час

тота инфекционных осложнений 
при которых может составлять 
52 и 42% соответственно. Естес
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И твенно, такое разделение на три 
группы условно — прогрессирую
щий некроз кожи при втором типе 
травмы может «утяжелить» ситу
ацию и после первой перевязки 
такой перелом уже можно рас
сматривать как Illb. Однако для 
экстренной оценки тяжести трав
мы и формирования дальнейшей 
стратегии лечения подобная оце
ночная шкала довольно удобна. 
Особенности микробной флоры 
при различных по степени тяжес
ти переломах побуждают диф
ференцированно подходить к 
выбору препаратов для каждого 
больного.
При переломах типов I и II значимы
ми возбудителями инфекционных 
осложнений являются грамположи- 
тельные кокки, которые в основном 
составляют микрофлору кожных 
покровов. При III типе, помимо 
грамположительной кокковой фло
ры, большое значение приобрета

ют грамотрицательные возбудите
ли, а при массивном повреждении 
мягких тканей и массивном загряз
нении почвой (например, перелом, 
полученный в ходе сельскохозяйс
твенных работ) — аэробно-анаэ- 
робные ассоциации.
Исходя из этого препаратами вы
бора при переломах I и II типов 
являются цефалоспорины I-III по
колений, что подтверждено мно
гочисленными исследованиями. 
Наиболее часто использовался це- 
фазолин (Нацеф®); также эффек
тивны цефуроксим (Цефурабол®), 
цефамандол (Цефамабол®) и цеф- 
триаксон (Цефтриабол®); послед
ний при сравнительной оценке с 
цефазолином демонстрировал 
высокую клиническую и фарма- 
коэкономическую эффективность 
при использовании в качестве 
препарата для антибиотикопрофи- 
лактики при открытых переломах 
длинных трубчатых костей.

Л о

Открытые переломы I и II типов

Нацеф 1 —  1-2 г в/в в ближайшие сроки после ранения 
(оптимально —  в первые 4 часа)

Перед операцией: 1-2 г в/в за 15-30 мин до операции 
После закрытия раны: 1-2 г в/в или в/м каждые 8 ч в течение 24 ч

Цефтриабол® —  1 г в/в в ближайшие сроки после ранения 
(оптимально —  в первые 4 часа)

При операции, отсроченной более 12 ч: 1 г в/в за 15-30 мин до операции 
В первые сутки после закрытия раны: 1 г в/в или в/м

Цефурабол® —  1,5 г в/в в ближайшие сроки после ранения 
(оптимально —  в первые 4 часа)

Перед операцией: 1,5 г в/в за 15-30 мин до операции 
После закрытия раны: 0,75 г в/в или в/м каждые 8 ч в течение 24 ч

Цефамабол —  2 г в/в в ближайшие сроки после ранения 
(оптимально —  в первые 4 часа)

Перед операцией: 2 г в/в за 15-30 мин до операции 
После закрытия раны: 1-2 г в/в или в/м каждые 6 ч в течение 24 ч



У пациентов с аллергией на бета-лактамы как препараты резерва ре
комендуется применять гликопептиды или линкосамиды.

Открытые переломы I и II типов

Ванкомицин —  1 г в/в в виде инфузии продолжительностью 60-90 мин 
в ближайшие сроки после ранения (оптимально —  в первые 4 часа)

При операции, отсроченной более 6 ч: 1 г в/в в виде инфузии за 90-100 мин
до операции

После закрытия раны: 1 г в/в каждые 12 ч в течение 24 ч

Клиндамицин —  900 мг в/в в ближайшие сроки после ранения 
(оптимально —  в первые 4 часа)

Перед операцией: 900 мг в/в за 15-30 мин до операции 
После закрытия раны: 600 мг в/в каждые 8 ч в течение 24 ч

Исходя из предпосылок макси
мально защитить рану от смешан
ной аэробно-анаэробной флоры, 
абсолютно оправданно при откры
тых переломах III степени исполь
зовать ингибиторзащищенные 
аминопенициллины, в частности 
амоксициллин/клавуланат и ампи- 
циллин/сульбактам. Эти препара
ты обладают рядом преимуществ 
перед широко используемыми 
цефалоспоринами, особенно сба
лансированным спектром актив

ности, включающем грамполо- 
жительные (Staphylococcus spp., 
Streptococcus spp., Enterococcus 
spp.) и грамотрицательные аэроб
ные микроорганизмы (значение 
последних возрастает при обшир
ных повреждениях мягких тканей), 
так и клинически значимые ана
эробы, вырабатывающие бета- 
лактамазы и устойчивые к це- 
фалоспоринам (Bacteroides spp., 
Bacteroides fragilis; Peptococcus 
spp., Peptostreptococcus spp.).

Открытые переломы, III тип

Амоксициллин/клавуланат —  1,2 г в/в в ближайшие сроки после ранения 
(оптимально —  в первые 4 часа)

Перед операцией: 0,6-1,2 г в/в за 15-30 мин до операции 
После обработки раны (рана открыта): 1,2 г в/в каждые 8 ч в течение 72 ч 

После полного закрытия раны: 1,2 г в/в каждые 8 ч в течение 24 ч 
Ампициллин/сульбактам —  3 г в/в в ближайшие сроки после ранения 

(оптимально —  в первые 4 часа)
Перед операцией: 3 г в/в за 15-30 мин до операции 

После обработки раны (рана открыта): 1,5 г в/в или в/м каждые 6 ч в течение
72 ч

После полного закрытия раны: 1,5 г в/в или в/м каждые 6 ч в течение 24 ч__
Анаэроцеф® —  2 г в/в в ближайшие сроки после ранения 

(оптимально —  в первые 4 часа)
Перед операцией: 2 г в/в за 15-30 мин до операции 

После обработки раны (рана открыта): 2 г в/в или в/м каждые 6 ч в течение
72 ч

После полного закрытия раны: 1-2 г в/в или в/м каждые 6-8 ч в течение 24 ч
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рассматриваются комбинация (гентамицином или тобрамици-
цефазолина (Нацеф®) или клин- ном).

Открытые переломы, III тип

Нацеф® —  2 г в/в в ближайшие сроки после ранения 
(оптимально —  в первые 4 часа)

Перед операцией: 2 г в/в за 15-30 мин до операции 
После обработки раны (рана открыта): 2 г в/в каждые 8 ч в течение 72 ч 

После полного закрытия раны: 2 г в/в каждые 8 ч в течение 24 ч
+

гентамицин —  1,7 м г/кг в/в медленно в ближайшие сроки после ранения 
(оптимально —  в первые 4 часа) 

или
если операция производится в первые часы после травмы: 1,7 м г/кг в/в 

медленно за 30 мин до операции 
После обработки раны (рана открыта): 3-5 м г/кг в/в в виде короткой инфузии 

1 раз в сутки в течение 72 ч 
После полного закрытия раны: 1,7 м г/кг в/в медленно однократно

Клиндамицин —  900 мг в/в в ближайшие сроки после ранения 
(оптимально —  в первые 4 часа)

Перед операцией: 900 мг в/в за 15-30 мин до операции 
После обработки раны (рана открыта): 600 мг в/в каждые 8 ч в течение 72 ч 

После полного закрытия раны: 600 мг в/в каждые 8 ч в течение 24 ч
+

гентамицин —  1,7 м г/кг в/в медленно в ближайшие сроки после ранения 
(оптимально —  в первые 4 часа) 

или
если операция производится в первые часы после травмы: 1,7 м г/кг в/в 

медленно за 30 мин до операции 
После обработки раны (рана открыта): 3-5 м г/кг в/в в виде короткой инфузии 

1 раз в сутки в течение 72 ч 
После полного закрытия раны: 1,7 м г/кг в/в медленно однократно

В случае вероятной контаминации 
анаэробами наибольшую опас
ность представляют клостридии 
— возбудители газовой гангрены.

Поэтому при обширных ранах ре
комендуется дополнять комбина
цию цефалоспорин/аминогликозид 
высокими дозами пенициллина.

Пенициллин G (бензилпенициллин) —  3-5 млн ЕД в/в или в/м 
каждые 4-6 часов —  начать в ближайшие сроки после ранения 

После обработки раны (рана открыта): 3-5 млн ЕД в/в 
каждые 4-6 часов в течение 72 ч 

После полного закрытия раны: 3-5 млн ЕД в/в каждые 4-6 часов 
в течение 24 часов

Значительные преимущества амо- циллин/сульбактам имеют при
ксициллин/клавуланат и ампи- проникающих в плевральную и

и ----------------------------------------------------------------------------------------



брюшную полость ранениях и 
при травматических разрывах 
полых органов. Другой антибио
тик, спектр активности которого 
перекрывает как грамположи- 
тельные и грамотрицательные 
аэробы, так и анаэробы — это 
цефалоспорин II поколения це- 
фокситин (Анаэроцеф®).

При проникающих ранениях 
брюшной полости ингибиторза- 
щищенные аминопенициллины 
и цефокситин рассматриваются 
как препараты выбора. Альтер
нативные схемы — клиндамицин 
в комбинации с азтреонамом и 
гентамицин в комбинации с мет- 
ронидазолом.

Схемы выбора

Анаэроцеф —  2 г в/в за 15-30 мин до операции 
После операции: 2 г в/в или в/м каждые 6-8 ч в течение 24-48 ч 

Амоксициллин/кяавуланат—  1,2 г в/в за 15-30 мин до операции 
После операции: 1,2 г в/в каждые 8 ч в течение 24-48 ч 

Ампициллин/сульбактам —  3 г в/в за 15-30 мин до операции 
После операции: 1,5-3 г в/в каждые 6 ч в течение 24-48 ч

Схемы резерва

Клиндамицин —  900 мг в/в за 15-30 мин до операции 
После операции: 600 мг в/в каждые 8 ч. в течение 24-48 ч

+
азтреонам —  2 г в/в за 15-30 мин до операции 1-2 г в/в 

После операции: 1-2 г в/в или в/м каждые 8 ч в течение 24-48 ч

Гентамицин —  1,7 мг/кг в/в медленно за 15-30 мин до операции 
После операции: 5 м г/кг в/в в виде короткой инфузии каждые 24 ч в течение

24-48 ч 
+

метронидазол —  500 мг в/в капельно, начало инфузии за 60 мин до операции 
После операции: 500 мг в/в капельно каждые 12 ч в течение 24-48 ч

Цефурабол —  1,5 г в/в за 15-30 мин до операции 
После операции: 0,75 г в/в каждые 8 ч в течение 24-48 ч

+
метронидазол —  500 мг в/в капельно, начало инфузии за 60 мин до операции 

После операции: 500 мг в/в капельно каждые 12 ч в течение 24-48 ч

Таким образом, амоксициллин/ 
клавуланат и цефокситин позво
ляют хирургу избежать использо
вания комбинаций антимикробных 
препаратов и чрезмерной лекарс
твенной нагрузки на пациента. 
При проникающих ранениях 
грудной клетки антианаэробная

активность препарата для перио- 
перационной антибиотикопрофи- 
лактики не столь актуальна. Поэ
тому среди антибиотиков выбора, 
помимо ингибиторзащищенных 
аминопенициллинов, — цефурок- 
сим (Цефурабол®) и цефтриаксон 
(Цефтриабол®).
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Схемы выбора

Цефурабол ’ —  1,5 г в/в за 15-30 мин до операции 
После операции: 0,75 г в/в каждые 8 ч в течение 24-48 ч

Цефтриабол® — 1-2 г в/в за 15-30 мин до операции 
После операции: 1-2 г в/в каждые 24 ч в течение 24-48 ч̂

Амоксициллин/клавуланат —  1,2 г в/в за 15-30 мин до операции 
После операции: 1,2 г в/в каждые 8 ч в течение 24-48 ч 

Ампициллин/сульбактам —  3 г в/в за 15-30 мин до операции 
После операции: 1,5-3 г в/в каждые 6 ч в течение 24-48 ч

Схемы резерва

Клиндамицин —  900 мг в/в за 15-30 мин до операции 
После операции: 600 мг в/в каждые 8 ч в течение 24-48 ч

+
азтреонам —  2 г в/в за 15-30 мин до операции 1-2 г в/в 

После операции: 1-2 г в/в или в/м каждые 8 ч в течение 24-48 ч

Гентамицин —  1,7 мг/кг в/в медленно за 15-30 мин до операции 
После операции: 5 м г/кг в/в в виде короткой инфузии каждые 24 ч в течение

24-48 ч 
+

Н ацеф 9 —  2 г в/в за 15-30 мин до операции 
После операции: 1-2 г в/в или в/м каждые 8 ч в течение 24-48 ч ___

Необходимо помнить, что чем 
раньше начато системное па
рентеральное введение антибио
тиков, тем эффективность ан- 
тибиотикопрофилактики выше. 
Оптимальным считается период, 
включающий первые 4 часа пос
ле травмы.
По мнению Е. Dellinger (1996), при 
проникающих ранениях необхо
димо как можно раньше начать 
введение БОЛЬШИХ доз препа
ратов.

ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ 
ПРОФИЛАКТИЧЕСКОГО 
ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
АНТИБИОТИКОВ ПРИ 
ОТКРЫТЫХ ПЕРЕЛОМАХ 
При открытых переломах I-II типа, 
когда выполнена адекватная пер
вичная хирургическая обработка

раны и наложены швы, продол
жительность профилактического 
использования антибиотиков не 
должна превышать 24 часа.
В случае переломов III типа про
филактическое введение анти
биотиков должно продолжаться 
не более 72 часов при наличии 
открытой раны и не более 24 
часов ПОСЛЕ адекватного за
крытия раны. Конечно, хирург 
должен в динамике оценить со
стояние больного, раны и мягких 
тканей, чтобы решить вопрос о 
дальнейшей антибактериальной 
терапии, показаниями к ко
торой являются клинические 
признаки хирургической ин
фекции.
При повторном (этапном) хирур
гическом вмешательстве также 
необходимо провести периопера-



ционную антибиотикопрофилак- 
тику по установленной схеме:
- введение первой, предопера

ционной дозы за 15-30 мин до 
операции;

- при длительной — более 1 -2 ча
сов — операции и использовании 
антибиотика с коротким перио
дом полувыведения повторную 
дозу вводить интраоперационно;

- продолжительность назначе
ния антибиотиков после закры
тия раны — не более 24 часов.

Когда имеются сочетанные пов
реждения различных полых ор
ганов (особенно толстого кишеч
ника), содержимое которых кон- 
таминирует рану, целесообраз
но продумать план дальнейшей 
антибактериальной терапии. В 
случаях, когда не требуется про
должения введения антибио
тиков (отсутствие признаков 
хирургической инфекции), ис
пользование препаратов следует 
ограничить 48-72 часами.
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