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Список сокращений 

ААД - антибиотиотик-ассоциированная диарея 

АБР - антибиотикорезистентность 

АМП - антимикробный препарат 

АМТ - антимикробная терапия 

БЛРС - бета-лактамаза расширенного спектра 

Гр- - грамотрицательная бактерия 

Гр+ - грамположительныя бактерия 

ГСО - гнойно-септическое осложнение  

ЖКТ - желудочно-кишечный тракт 

ИОХВ - инфекция области хирургического вмешательства 

ИСМП - инфекция, связанная с оказанием медицинской помощи 

КТ - компьютерная томография 

ЛС - лапароскопический 

МБЛ - металлобета-лактамаза 

МИТ - миниинвазивная технологии 

НА - несостоятельность анастомоза  

НИ - нозокомиальная инфекция 

НФГОБ - неферментирующие грамотрицательные бактерии 

ОРИТ - отделение реанимации и интенсивной терапии 

ПАП - периоперационная антибиотикопрофилактика 

ПО - послеоперационное осложнение 

ПОН - полиорганная недостаточность 

ПРВ - полирезистентный возбудитель 

РА - робот-ассистированный 

СДЖКТ - селективная деконтаминация желудочно-кишечного тракта  

СКАТ - cтратегия контроля антибактериальной терапии 

ССВР - синдром системной воспалительной реакции  

УЗИ - ультразвуковое исследование 

CDC - центр по контролю заболеваемости США  
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CDI - Clostridium difficile-ассоциированная инфекция 

MDR – мультирезистентный штамм 

MRSA – метициллин-резистентный стафилококк 

VRE - ванкомицин-резистентный энтерококк 

XDR - чрезвычайно резистентный штамм 
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Введение 

Актуальность темы исследований 

Оперативные вмешательства колопроктологического профиля сопровождаются 

вскрытием просвета кишечника, что обуславливает контаминацию операционного 

поля его микробиотой. В связи с этим данные вмешательства относятся к группе 

условно-чистых и контаминированных операций и сопровождаются высоким 

риском развития инфекций, связанных с оказанием медицинской помощи. По-

следние увеличивают сроки госпитализации, стоимость лечения, нередко приво-

дят к необходимости выполнения повторных операций, увеличивают риск ле-

тального исхода (Савельев В.С., 2011, Pendlimari R., 2012, Nelson R.L., 2014).  

Наиболее часто в хирургической колопроктологии развиваются инфекции, свя-

занные с областью хирургического вмешательства. Развитие современных техно-

логий, расширение арсенала хирургического инструментария  способствовало 

внедрению видео-ассистированных методов в лечении больных колопроктологи-

ческого профиля (Благодарный Л.А., 2011, Стойко Ю.М., 2011, Карпов О.Э., 

2016). Результаты ряда исследований показывают, что это позволило добиться не-

которого снижения частоты развития ИОХВ (Помазкин В.И., 2015, Juo Y.Y., 2014, 

Zhao J.K., 2014, Moghadamyeghaneh Z., 2015), однако нулевой уровень раневой 

инфекции в настоящее время по-прежнему недостижим. 

Одним из важнейших звеньев в снижении числа гнойно-септических ослож-

нений в хирургической колопроктологии является периоперационная антибио-

тикопрофилактика (Гельфанд Б.Р., 2015, Хачатрян Н.Н., 2017). В настоящее 

время необходимость использования периоперационной антибиотикопрофи-

лактики в колопроктологии не подлежит сомнению (Nelson R. L., 2014), однако 

в мировой литературе не найдено публикаций, свидетельствующих о преиму-

ществах той или иной схемы. Несмотря на существующие мировые и отече-

ственные клинические рекомендации периоперационная антибиотикопрофи-

лактика часто проводится с ошибками, наиболее распространенными из кото-

рых являются нерациональный выбор препаратов и схем их введения, избыточ-

ное использование антимикробных препаратов, отказ от периоперационной ан-
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тибиотикопрофилактики или пролонгирование ее свыше 24 часов, порой дости-

гающее 5-7 суток послеоперационного периода (Плешков В.Г., 2004, Савельева 

В.С., 2012 , Kobayashi M., 2011). Основной причиной необоснованно длитель-

ного применения антибиотиков с профилактической целью в колопроктологии 

является убежденность врачей-хирургов в значимо более высоком риске разви-

тия гнойно-септических осложнений в послеоперационном периоде в связи с 

выполнением операции на органе с исходно высоким уровнем контаминации 

микроорганизмами, в связи с чем короткий курс периоперационной антибиоти-

копрофилактики является недостаточным и менее эффективным с точки зрения 

предотвращения развития как инфекций, связанных с оказанием медицинской 

помощи, так и инфекций другой локализации. 

В свою очередь нерациональное применение антибиотиков приводит к се-

лекции резистентных штаммов и повышению частоты побочных эффектов ан-

тимикробной терапии, в том числе – антибиотик-ассоциированной диареи. Рост 

антибиотикорезистентности затрудняет дальнейшее назначение адекватной ан-

тимикробной терапии при развитии гнойно-септических осложнений, что 

ухудшает результаты лечения и прогноз (Голуб А.В., 2007, Гельфанд Б.Р., 2012, 

Шелыгин Ю.А., 2016, Яковлев С.В., 2018). 

Рост распространенности антибиотикорезистентных микроорганизмов в ста-

ционаре ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова» Минздрава России (далее – Пиро-

говский центр) послужил поводом для начала внедрения с 2013 года стратегии 

контроля антимикробной терапии (Замятин М.Н., 2014, Гусаров В.Г., 2015). 

Был сформирован единый реестр микроорганизмов, на основе которого созда-

ны протоколы периоперационной антибиотикопрофилактики и эмпирической 

антимикробной терапии (далее – Протоколы). Проводилось ежегодное обнов-

ление реестра микроорганизмов с последующей коррекцией Протоколов. Од-

ной из главных проблем внедрения было частое нарушение принципов и реко-

мендаций, указанных в Протоколах, что, наряду с отсутствием данных о влия-

нии стратегии контроля антимикробной терапии на лечение больных колопрок-
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тологического профиля, послужило поводом для проведения данного исследо-

вания. 

Цель исследования 

Повысить эффективность профилактики и лечения гнойно-септических ослож-

нений у хирургических больных колопроктологического профиля в условиях рас-

тущей антибиотикорезистентности. 

Задачи исследования 

1. Оценить влияние соблюдения протокола периоперационной антибиотикопро-

филактики на частоту гнойно-септических осложнений в хирургической коло-

проктологии. 

2. Дать оценку влиянию стратегии контроля антимикробной терапии на результа-

ты лечения периоперационных гнойно-септических осложнений у пациентов ко-

лопроктологического профиля. 

3. Исследовать изменение структуры и уровня антибиотикорезистентности мик-

роорганизмов, вызывающих гнойно-септические осложнения в хирургической 

колопроктологии, после внедрения стратегии контроля антимикробной терапии. 

4. Определить клиническую эффективность хирургического лечения больных ко-

лопроктологического профиля с учетом стратегии контроля антимикробной тера-

пии. 

Научная новизна 

Убедительно доказано отсутствие связи между увеличением числа гнойно-

септических осложнений в хирургической колопроктологии и сокращением ис-

пользования антибиотиков с профилактической целью.  

Впервые установлено положительное влияние стратегии контроля антимикроб-

ной терапии на снижение уровня потребления антибиотиков и оптимизацию схем 

антимикробной терапии при лечении гнойно-септических осложнений у хирурги-

ческих больных колопроктологического профиля. 

Впервые выявлено снижение уровня антибиотикорезистентности штаммов 

микроорганизмов-возбудителей гнойно-септических осложнений в хирургической 
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колопроктологии в результате сочетания использования миниинвазивных техно-

логий и стратегии контроля антимикробной терапии в хирургическом отделении.  

Доказано позитивное влияние внедрения стратегии контроля антимикробной 

терапии на результаты лечения больных в хирургической колопроктологии, в 

частности на частоту развития осложнений применения антибиотиков, таких как 

антибиотик-ассоциированная диарея. 

Практическая значимость работы 

В проведенном исследовании разработан ряд положений, позволяющих значи-

тельно улучшить результаты лечения хирургических больных колопроктологиче-

ского профиля. 

Обоснована эффективность и безопасность рестриктивного подхода к периопе-

рационной антибиотикопрофилактике, что не приводит к увеличению числа ин-

фекционных осложнений, но позволяет снизить негативные последствия приме-

нения антибиотиков.  

Показано позитивное влияние сочетания использования миниинвазивных тех-

нологий и стратегии контроля антимикробной терапии, включающей систему ра-

ционального использования антибиотиков, основанной на локальном мониторин-

ге антибиотикорезистентности, мероприятия инфекционного контроля, образова-

тельные программы, реализуемые на основе мультидисциплинарного подхода, на 

снижение уровня антибиотикорезистентности микроорганизмов-возбудителей 

гнойно-септических осложнений в хирургической колопроктологии. 

 Продемонстрировано повышение эффективности назначаемой антибиотикоте-

рапии, основанной на локальных протоколах, которое реализуется в сокращении 

частоты несовпадений между назначенным антибиотиком и возбудителем инфек-

ции, вызвавшим осложнение, увеличении частоты деэскалации антимикробной 

терапии, снижении потребления антибиотиков. 

Показано улучшение клинических исходов у хирургических больных колопр-

октологического профиля в результате использования стратегии контроля анти-

микробной терапии, в частности снижение частоты случаев антибиотик-

ассоциированной диареи. 
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Основные положения, выносимые на защиту: 

1. Сокращение потребления антибиотиков с профилактической целью в хирурги-

ческой колопроктологии не влияет на частоту развития послеоперационных гной-

но-септических осложнений. 

2. Внедрение стратегии контроля антимикробной терапии повышает эффектив-

ность и безопасность применения антибиотиков с целью лечения послеопераци-

онных гнойно-септических осложнений в хирургической колопроктологии. 

3. Сокращение использования антимикробных препаратов с профилактической и 

лечебной целью у хирургических больных колопроктологического профиля сни-

жает избыточное антибактериальное давление на микробиоту кишечника, что в 

сочетании с использованием миниинвазивных технологий приводит к уменьше-

нию вероятности развития послеоперационных гнойно-септических осложнений, 

вызванных микроорганизмами с множественной лекарственной устойчивостью. 

4. Соблюдение принципов стратегии контроля антимикробной терапии позволяет 

улучшить клинические исходы пациентов в хирургической колопроктологии. 

Внедрение результатов в практику 

Результаты настоящего исследования внедрены в практику работы хирургиче-

ских отделений ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, а также ис-

пользуются в учебном процессе на кафедре хирургии с курсом травматологии, орто-

педии и хирургической эндокринологии ИУВ ФГБУ «НМХЦ  им.Н.И. Пирогова» 

Минздрава России. 

Апробация 

 Основные результаты диссертационного исследования доложены на следую-

щих научных форумах: 

1. Всероссийская научно-практическая конференция с международным участием 

«Актуальные вопросы колопроктологии» (Воронеж, 26-28 октября 2017 г.). 

2. Национальный хирургический конгресс  (Москва, 4-7 апреля 2017 г.). 

3. Научно-практическая конференция «Актуальные вопросы современной онко-

колопроктологии» (Москва, 8 февраля 2018 г.). 

4. Общероссийский хирургический форум (Москва, 3-6 апреля 2018 г.). 
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5. Всероссийская конференция с международным участием «Новые технологии в 

хирургии» (Ярославль, 28 декабря 2018 г.). 

6. Конференция с мастер-классом «Анаэробная инфекция. Скрытые угрозы и но-

вые надежды» (Москва, 31 мая 2019 г.). 

7. XII Международная конференция «Российская школа колоректальной хирур-

гии» (Москва, 7-9 июня 2019 г.). 

8. 14-th European Society of Coloproctology Scientific and Annual Meeting, (Vienna, 

Austria, 2019). 

 По материалам диссертации опубликовано 9 научных работ, из них 7 -

опубликованы в изданиях, рекомендованных ВАК для публикации материалов 

кандидатских и докторских диссертаций. 

Личное участие автора 

 Автор провел аналитический обзор литературы по исследуемой проблеме, лич-

но участвовал в процессе обследования, хирургического лечения и ведения по-

слеоперационного периода у 90% пациентов, включенных в исследование. Вы-

полнил сбор материала, анализ и статистическую обработку данных, дал оценку 

результатам исследования. Подготовил материалы для публикаций, выполнил 

написание диссертации. 

Структура диссертации 

 Диссертация изложена на русском языке на 135 страницах  печатного текста, 

состоит из введения, пяти глав, заключения, выводов, практических рекоменда-

ций и списка литературы. Библиография представляет 187 источников, среди ко-

торых 92 работы отечественных авторов и 95 работ зарубежных авторов. Текст 

иллюстрирован 21 таблицей и 7 рисунками. 
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Обзор литературы  

Глава 1. Актуальные вопросы профилактики и лечения гнойно-

септических осложнений в хирургической колопроктологии  

1.1. Факторы риска развития гнойно-септических осложнений у больных 

колопроктологического профиля 

      У хирургической инфекции интересная и длинная история [14], появившаяся с 

зарождением человеческой цивилизации [69]. В течение многих лет не войны и 

голод, а инфекционные заболевания были основной причиной сокращения про-

должительности жизни людей. Именно инфекция стала одним из основополага-

ющих препятствий развития хирургии, расширения объема и возможностей хи-

рургической помощи. Становясь основной причиной послеоперационных гнойно-

септических осложнений (ГСО) и летальных исходов, хирургическая инфекция 

сводила на нет усилия по проведению операции [6].  

      Инфекции, возникшие у оперированных больных колопроктологического 

профиля, относятся к нозокомиальным, а, по определению Центра по контролю 

заболеваемости США (CDC), с 2008 года к инфекциям, связанным с оказанием 

медицинской помощи (ИСМП). В отечественной литературе данный термин 

впервые прозвучал в 2011г. [38]. Заболеваемость пациентов как минимум одной 

нозологической формой ИСМП составляет от 3,5% до 12% [53]. ИСМП занимают 

10-е место среди ведущих причин смерти в США. По данным CDC число ИСМП 

ежегодно составляет 1,7 миллиона случаев, из которых 99 тыс. со смертельным 

исходом, а экономический ущерб достигает 30 миллиардов долларов [150]. 

Наиболее частые виды ИСМП: пневмония, уроинфекции, интраабдоминальные, 

ангиогенные и раневые инфекции [65]. Инфекции, связанные с областью хирур-

гического вмешательства (ИОХВ), являются второй по частоте нозокомиальной 

инфекцией после пневмонии и ведущей нозологической формой ИСМП среди хи-

рургических больных. В EPIC II [184], включившем более 14 000 пациентов из 76 

стран по всему миру, частота инфекций среди пациентов отделений реанимации и 

интенсивной терапии (ОРИТ) составила 50,9% (в России – 58%), а частота абдо-
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минальной хирургической инфекции – 19,3%, занимая 2-е место после инфекций 

респираторной системы. Точных данных по распространённости ИСМП в РФ нет. 

В ежегодном докладе главного санитарного врача РФ за 2016г. [43] указывается 

24771 случая ИСМП, что на 7,7% больше, чем в 2015г. При этом наибольшее чис-

ло случаев ИСМП регистрируется в хирургических стационарах, а в структуре 

ИСМП второе место занимают послеоперационные инфекционные осложнения, 

составляя 22,7 % случаев. По экспертному мнению, реальная распространённость 

нозокомиальной инфекции в России составляет около 2 миллионов случаев в год 

[53], при этом экономический ущерб может достигать 10-15 млрд. рублей в год 

[38]. Разница в официальных данных обусловлена недостаточной регистрацией 

ИСМП в России [12, 52]. В связи с современной тенденцией к ранней выписке па-

циентов часть послеоперационных ИОХВ развивается уже на амбулаторном эта-

пе, что практически не учитывается при анализе ситуации в России. По данным 

европейских исследователей [144], доля ИОХВ повышается c 12 до 84% в зависи-

мости от типа операции за счет случаев, развившихся на амбулаторном этапе. По-

слеоперационная летальность возрастает с 2 до 5% при возникновении ИОХВ [72, 

144].  

      Развитие ИОХВ значительно ухудшает результаты оперативного вмешатель-

ства, прогноз для пациента, удлиняет сроки госпитализации, увеличивает расходы 

на лечение и риск неблагоприятного исхода, появляется потребность в использо-

вании антимикробных препаратов (АМП) резерва. Все это приводит к усилению 

антибиотикорезистентности (АБР) штаммов возбудителей ИОХВ [58, 65, 69, 83, 

88].  В ряде случаев требуется повторное хирургическое вмешательство [14, 52, 

73, 89], которое в свою очередь усугубляет течение инфекционного процесса, со-

здаются предпосылки для возможного перекрестного инфицирования госпиталь-

ными штаммами, что еще больше усугубляет прогноз и течение заболевания, 

удлиняет сроки госпитализации, увеличивает стоимость лечения, тем самым за-

мыкается порочный круг. 

      За рубежом с 1992 г. используется классификация послеоперационных инфек-

ционных осложнений [133]. Согласно этой классификации ИОХВ возникают в те-
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чение 30 дней после операции при отсутствии имплантата или в течение одного 

года при наличии имплантата в месте операции. ИОХВ разделяются на 3 группы: 

поверхностные раневые инфекции, глубокие раневые инфекции и инфекционные 

осложнения в полости и органе, имеющем отношение к оперативному вмешатель-

ству. 

      Возможность развития ИОХВ зависит от ряда обстоятельств, таких как пато-

генность микроорганизмов и их концентрация, реактивность макроорганизма, а 

также местных воздействий, связанных с операционной травмой [1, 52, 65, 73]. 

Для оценки риска возникновения ИОХВ у пациентов в послеоперационном пери-

оде CDC был разработан индекс риска NNIS, который включает в себя три основ-

ных фактора риска развития ИОХВ: степень интраоперационной контаминации 

хирургической раны, предоперационную оценку тяжести состояния пациента по 

шкале ASA, продолжительность операции более T часов [1, 52, 93]. 

      Важная роль в развитии ГСО уделяется желудочно-кишечному тракту (ЖКТ) 

и его микробиоте. Концепция, рассматривающая кишечник как «двигатель сепси-

са и полиорганной недостаточности (ПОН)», известна уже более 20 лет [77]. В со-

ответствии с этой теорией, любое патологическое состояние, сопровождающееся 

снижением перфузии и ишемией кишечной стенки, ведет к потере ее барьерной 

функции с последующей транслокацией бактерий или эндотоксина в системный 

кровоток, что закономерно вызывает CCВР, реализующийся впоследствии в раз-

витие сепсиса и ПОН. Учитывая тот факт, что даже в нормальном кишечнике ко-

личество бактерий и эндотоксина в тысячи раз превышает летальную дозу, оче-

видно, что даже небольшое повышение проницаемости стенки кишечника может 

приводить к значимым патологическим последствиям [42, 60, 75, 76]. Развитие же 

таких осложнений как кишечная непроходимость, парез кишечника, перитонит, 

значительно усугубляет ситуацию, сопровождаясь нарушениями всех функций 

кишечника, что закономерно приводит к задержке пассажа кишечного содержи-

мого с последующим бурным ростом и размножением микробиоты тонкой кишки 

и нарушением нормальной микробиологической экосистемы. Снижение барьер-

ной функции кишечной стенки приводит сначала к попаданию значительного ко-
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личества токсических продуктов в общий кровоток и нарастанию интоксикации, а 

затем и «прорыву» патогенных микроорганизмов в портальный кровоток. Про-

цесс этот получил название «бактериальной транслокации» [42, 60]. Синдром эн-

теральной недостаточности сопровождается нарушением всех функций пищева-

рительного тракта, когда кишечник становится основным источником нарастания 

эндотоксемии, прогрессирования ССВР и развития абдоминального сепсиса и 

ПОН [60].  

      В колопроктологии эта проблема усугубляется тем, что у большинства боль-

ных данного профиля выявляются нарушения микробиоты толстой кишки, харак-

теризующиеся изменением количественного и качественного состава, проявляю-

щиеся либо снижением анаэробных микроорганизмов, либо увеличением услов-

но-патогенных бактерий. В ряде исследований показано, что у значительного ко-

личества больных колопроктологического профиля выявлялись нарушения нор-

мальной микробиоты кишечника [4, 26, 62]. Анализ послеоперационной картины 

кишечного микробиоциноза показал, что у каждого третьего больного, преиму-

щественно с опухолями правого фланка толстой кишки, выявлена C. difficile и 

множество других условно патогенных микробов. Авторы рекомендовали прово-

дить деконтоминацию энтеротропными антибиотиками в случае дооперационного 

повышения количества условно-патогенной микрофлоры [4]. На фоне периопера-

ционных мероприятий, применения АМП дисбиоз толстой кишки прогрессирует, 

что может являться причиной развития осложнений [4, 24]. Предложено множе-

ство путей коррекции кишечных дисбиозов – от назначения эубиотиков и пробио-

тиков до фекальной трансплантации, однако все они пока не вошли в стандарты 

оказания медицинской помощи и их эффективность недостаточно изучена [4].  

      Немаловажными факторами, ассоциированными с развитием послеопераци-

онных ГСО, могут являться нутриционная недостаточность, синдром внутри-

брюшной гипертензии, сохраняющийся парез кишечника в послеоперационном 

периоде [24, 42, 145].  

 Среди оперированных больных колопроктологического профиля ГСО разви-

ваются сравнительно чаще, чем при операциях на других органах брюшной поло-
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сти. Это связано с микробной обсемененностью операционного поля грамотрица-

тельной (Гр-) и анаэробной микрофлорой при интраоперационном вскрытии про-

света толстой кишки [12, 23]. Анализ публикаций на данное время позволяет сде-

лать вывод о сохраняющейся высокой частоте ГСО у оперированных больных ко-

лопроктологического профиля. ГСО составляют 26-37%,  летальность – 1-4%, с 

высокой долей (до 70%) ИОХВ и экстраабдоминальных осложнений [12, 83, 84, 

126, 135, 139, 176].  

 С развитием современных технологий перспективным направлением профи-

лактики осложнений становится использование миниинвазивных технологий 

(МИТ) в лечении больных колопроктологического профиля [28, 139, 154]. Лапа-

роскопические (ЛС) резекции ободочной кишки имеют ряд преимуществ, вклю-

чая раннюю реабилитацию пациентов, снижение частоты развития и выраженно-

сти спаечного процесса, снижение сроков госпитализации, меньший риск разви-

тия послеоперационных грыж [31, 57, 64, 84]. Результаты рандомизированных ис-

следований [114, 116, 131] подтвердили преимущества ЛС операций по сравне-

нию с открытыми операциями за счет уменьшения продолжительности пребыва-

ния в стационаре, а также показали более быстрое восстановление пищеваритель-

ной функции и моторики кишки после ЛС. В опубликованном метанализе Jun 

Kang Zhao и соавт. [138] отмечено значительное снижение частоты раневой ин-

фекции при ЛС операциях. При этом не выявлено статистически значимых разли-

чий между группами в количестве несостоятельности анастомоза (НА), послеопе-

рационной кишечной непроходимости и других осложнений. 

 Эффективным, безопасным и перспективным методом хирургических вмеша-

тельств на толстой кишке, особенно при операциях на прямой кишке, может стать 

робот-ассистированная (РА) хирургия [8, 28]. Анализ ряда исследований показы-

вает, что РА операции у больных колопроктологического профиля, наряду с ЛС, 

сохраняют преимущества МИТ, сопровождаются меньшим количеством ГСО в 

сравнении с открытыми операциями [126, 135, 139, 155, 176]. При этом достовер-

ного различия в количестве ГСО между РА и ЛС операциями не было выявлено, 

однако первые характеризовались большей стоимостью лечения, что ограничива-
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ет их применение. Стоит отметить, что этот вопрос требует дальнейшего изуче-

ния, так как до настоящего времени нет законченных рандомизированных иссле-

дований на эту тему. 

 В 2014 году были опубликованы результаты анализа 244 129 вмешательств на 

ободочной кишке, выполненных в США за период октябрь 2008 – декабрь 2010 г 

[139]. Из них открытым способом оперировано 51,7%, ЛС – 47,6%, РА – 0,6%. 

Среди общего числа больных ГСО выявлены у 26,7% больных, летальность со-

ставила 1,3%. Выявлено преимущество ЛС метода перед открытым за счет мень-

шего количества ГСО (19,8% и 33,2%, р<0,001), более низкой летальности (0,4% и 

2%, р<0,001), уменьшения длительности госпитализации (4 и 6 дней, р<0,001) и 

стоимости лечения. При сравнении ЛС и РА методов достоверных различий не 

было выявлено, однако РА операции сопровождались большей стоимостью лече-

ния. 

 На основании общенациональной базы данных США (NIS) в 2015г. был опуб-

ликован ретроспективный анализ [155], где сравнивались группы больных, опе-

рированных на прямой кишке по поводу онкопатологии с 2009г. по 2012г. Всего 

было проанализировано 18 359 случаев, при этом 69,5% из них оперированы от-

крытым методом, 25,8% - ЛС, 4,7% - РА. Анализ показал, что больные, опериро-

ванные с использованием МИТ, имеют как в целом меньшее количество после-

операционных осложнений по сравнению с открыто оперированными больными, 

так и меньшее количество хирургической инфекции и септических состояний, при 

этом летальность достоверно не отличалась. При сравнении ЛС и РА операций не 

было выявлено статистически значимых различий в количестве и структуре ГСО, 

однако операции с использованием роботической техники характеризовались 

большей стоимостью лечения. 

 Однако, при всех кажущихся преимуществах МИТ, имеются исследования, ко-

торые не показали значительного снижения частоты ГСО, так как оставалась 

необходимость выполнения минилапаротомии для удаления препарата. Инфекци-

онные осложнения со стороны послеоперационной раны составляли от 2,7% до 

12,8%, при этом до 50% данных осложнений возникало со стороны зоны удаления 
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препарата [57]. Новым развивающимся направлением в хирургии прямой кишки 

является мобилизация последней реверсивным трансанальным методом и удале-

ние препарата через естественные анатомические отверстия. Дополненная ЛС ас-

систенцией, данная методика позволяет обходится без дополнительно выполняе-

мых минилапаротомий, что позволяет получить все преимущества МИТ [57]. Эта 

методика выглядит перспективной в вопросе уменьшения ИОХВ, в частности за 

счет снижения количества раневой инфекции, однако, в силу недостаточного ко-

личества данных относительно онкологической безопасности, требует дальней-

шего изучения. 

 Особое место среди больных колопроктологического профиля занимают паци-

енты с онкопатологией. Инфекционные осложнения развиваются у них чаще и 

протекают тяжелее, чем у пациентов общего профиля [13, 44]. В 1993 г. в класси-

ческой работе E. Lohde и соавт. [146]  показан достоверно более высокий риск 

развития ГСО у онкологических больных — 74,1% против 25,9% у больных, не 

имевших онкологического заболевания. Негативной тенденцией современности 

является то, что несмотря на внедрение новых медицинских технологий и значи-

тельные достижения в колопроктологии, число первичных больных с осложнен-

ным течением рака не уменьшается, а в нашей стране даже увеличивается [63], 

что неблагоприятно сказывается на непосредственных результатах лечения, так 

как частота ГСО и летальность у данной категории пациентов повышаются [25, 

42, 78]. Частота развития осложнений зависит от локализации опухоли и объема 

выполняемого оперативного вмешательства. Так резекции ободочной кишки по 

сравнению с вмешательствами на прямой кишке сопровождаются меньшим коли-

чеством послеоперационных осложнений в первую очередь за счет уменьшения 

количества НА. В онкохирургии для достижения радикальности порой приходит-

ся расширять объемы мобилизации и лимфодиссекции, однако это сопровождает-

ся увеличением количества ГСО  в 4 раза [74].  

 В исследовании Pendlimari R. и соавт. [165] общая частота ИОХВ составила 

13,5%, при этом авторы обнаружили, что структура ИОХВ зависит от основного 

заболевания, которое потребовало хирургического лечения. Так операции у боль-
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ных онкологического профиля характеризовались большей частотой всех типов 

ИОХВ, у больных дивертикулярным поражением толстой кишки отмечалось 

больше поверхностных ИОХВ, в то время как больные с язвенным колитом отли-

чались большей частотой глубоких ИОХВ и ИОХВ органа/полости. 

 Закономерное увеличение общего числа ГСО и летальности отмечается после 

экстренных операций на толстой кишке по сравнению с плановыми [83]. После-

операционная летальность и частота осложнений у больных колоректальным ра-

ком, оперированных на высоте кровотечения, достоверно выше, чем у опериро-

ванных в плановом порядке и достигает 63,3% случаев, летальность составляет 

12,9% [85]. Сходная ситуация наблюдается и у больных опухолевой кишечной 

непроходимостью [42, 123]. В последнее время получило распространение разре-

шение явлений кишечной непроходимости эндоскопическим стентированием зо-

ны локального опухолевого стеноза, что позволяет избежать выполнения опера-

тивного вмешательства в экстренном порядке и улучшает результаты лечения за 

счет снижения количества послеоперационных ГСО [56, 110].  

 Отдельной группой послеоперационных ГСО у больных колопроктологическо-

го профиля является несостоятельность толстокишечных анастомозов. НА харак-

теризуются высокой летальностью. Даже при «идеально» сформированном коло-

ректальном анастомозе (адекватное кровоснабжение, отсутствие натяжения меж-

ду сшиваемыми участками, герметичность) [61, 83, 84, 102, 123, 153, 183], частота 

НА колеблется от 1 до 69%, и зависит от множества периоперационных факторов, 

таких как пол, возраст, наличие сопутствующей патологии, ожирение, неадекват-

ная подготовка кишечника, продолжительность операции, опыт хирурга, уровень 

наложения анастомоза [101, 121, 142, 147, 149, 181, 182]. Наданальные анастомо-

зы после низкой передней резекции прямой кишки в сочетании с тотальной мезо-

ректумэктомией являются наиболее уязвимыми в отношении развития НА [168]. 

Ряд исследований показывает, что формирование анастомозов на неперитонизи-

рованных участках прямой кишки по сравнению с перитонизированными приво-

дит к значимо большей частоте возникновения НА [28, 58, 64, 166]. Возникающие 
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в результате НА осложнения негативно сказываются на конечном результате ле-

чения, и, зачастую, сопряжены с риском для жизни больного [61, 83, 84].  

 В настоящее время стандартом в колоректальной хирургии является формиро-

вание превентивной стомы после выполнения низкой передней резекции прямой 

кишки, что способствует снижению выраженности проявлений НА, а также сни-

жает частоту необходимости повторного оперативного вмешательства [2]. Однако 

следует учитывать, что проведение восстановительной операции по ликвидации 

превентивной стомы несет риски и осложнения, присущие операциями на толстой 

и прямой кишке [2, 80]. 

 Наиболее неблагоприятным исходом инфекции любой локализации может 

быть развитие сепсиса, который является наиболее тяжелым проявлением ССВР 

на инфекцию и характеризуется развитием ПОН [39, 141]. Взгляд на проблему 

сепсиса претерпевал изменения на протяжении истории. Современные принципы 

отражены в международном консенсусе Sepsis-3 [174]. Сепсис определяется как 

угрожающее жизни состояние, характеризующееся органной дисфункцией и воз-

никшее в результате чрезмерной, патологической реакции макроорганизма на ин-

фекцию. Иными словами сепсис определяется при развитии органной дисфункции 

в ответ на инфекционный процесс. Проблема сепсиса является одной из наиболее 

актуальных в современной медицине [94]. Данные по распространенности сепсиса 

в различных странах значительно варьируют: в США – 300 случаев/100 000 насе-

ления [94], во Франции – 95 случаев/100 000 населения [124], в Австралии и Но-

вой Зеландии – 77/100 000 населения [127]. На лечение больных с сепсисом в 

США в 2011г. было потрачено более 20 млрд. долларов, что составило 5,2 % от 

общей стоимости госпитализаций за этот год [174].  

 Таким образом, несмотря на развитие высоких технологий, внедрение различ-

ных современных методов диагностики и лечения, разработку новых антибакте-

риальных и иммунологических препаратов, число гнойно-септических заболева-

ний не уменьшается. Гнойно-септические заболевания ежегодно поражают мил-

лионы людей и в структуре смертности населения от инфекционной патологии 

занимают первое место во всех развитых странах мира. В настоящее время боль-
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ные с гнойно-септическими заболеваниями составляют до 30% от всех больных 

хирургического профиля [69]. До обоснования и всеобщего принятия правил 

асептики и антисептики смертность пациентов от послеоперационных ГСО была 

весьма значительной и представлялась обычным явлением. Нагноение послеопе-

рационной раны встречалось настолько часто, что в 17 веке покраснение, локаль-

ное повышение температуры и гнойное отделяемое считались желательными в 

процессе заживления. В середине 19 века И. Земмельвейс, а затем Д. Листер 

предложили подходы к профилактике септических осложнений, которые в каче-

стве принципов асептики и антисептики, после научного обоснования и подтвер-

ждения результатами работ Пастера, получили всеобщее признание только в 

начале 20 века [45].  

1.2.  Проблема нерационального использования антибиотиков  

                                  и антибиотикорезистентность 

 Появление антибиотиков в руках врачей стало эффективным оружием в борьбе 

с инфекционными осложнениями, и следующим логичным шагом стали попытки 

их использования в качестве профилактики [22], однако неконтролируемое ис-

пользование антибиотиков привело к появлению новой проблемы – глобальному 

росту антибиотикорезистентности у микроорганизмов. Через короткое время по-

сле начала использования антибиотиков появились первые сведения о резистент-

ных микроорганизмах. Сейчас наибольшую проблему представляют инфекции, 

вызванные резистентными микроорганизмами [13]. Антибиотики являются одной 

из наиболее широко используемых групп лекарств в медицине. В среднем более 

30% бюджета медицинских организаций Российской Федерации приходится на 

проведение антимикробной терапии (АМТ) [66]. При этом использование АМП 

способно вызывать ряд нежелательных лекарственных реакций, таких как анти-

биотик-ассоциированная диарея (ААД), «феномен параллельного ущерба», ин-

дукция АБР, аллергические реакции, органотоксичность, что является общемеди-

цинской проблемой [53]. Общеизвестно, что применение антибиотиков сопро-

вождается селективным давлением на возбудителей инфекций, что ведет к зако-

номерному росту устойчивости последних к используемым препаратам. Проблема 
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АБР стала особо актуальной и тревожной в XXI веке [95]. На сегодняшний день 

ежегодно в мире смертность от инфекций, вызванных АБР микроорганизмами со-

ставляет около 700 000 человек в год. По прогнозам специалистов к 2050 году эта 

цифра может достичь 10 млн. человек, а совокупность экономических потерь 

приблизится к 100 триллионам долларов США [180]. 

 Особенностью микроорганизмов, вызывающих ИСМП, является резистент-

ность к антибиотикам, которые обычно применяются для лечения схожих по ло-

кализации внебольничных инфекций [65]. Повсеместный рост АБР микроорга-

низмов приводит к неэффективности стартовой АМТ и, как следствие, к повыше-

нию летальности и увеличению расходов на лечение инфекций [15, 18]. Согласно 

результатам различных эпидемиологических исследований нерациональное ис-

пользование АМП в стационарах достигает 40-70%, при этом существенно улуч-

шают эти показатели внедрение программ по рациональному применению АМП в 

стационарах [65]. По данным ВОЗ до 75% назначаемых антибиотиков использу-

ются с нарушением указаний инструкции по их применению [53]. При проведе-

нии АМТ следует помнить, что селекция резистентных возбудителей происходит 

не только среди возбудителей инфекции, на которые направлена антибиотикоте-

рапия, но и среди остальных микроорганизмов, часто даже не входящих в спектр 

действия антибиотика [15, 53]. Данный феномен получил название «параллельно-

го ущерба». В свете концепции параллельного ущерба, в зоне «особого внимания» 

находятся некоторые классы АМП, использование которых сопровождается по-

вышенным риском селекции таких микроорганизмов. Цефалоспорины являются 

наиболее «неблагонадежными» антибиотиками, применение которых сопровож-

дается выраженным «параллельным ущербом», одновременно они относятся и к 

наиболее часто используемому классу АМП [65, 97, 120, 145, 162]. 

 В большинстве регионов мира, в том числе и в России, получили широкое рас-

пространение нозокомиальные штаммы микроорганизмов, характеризующиеся 

устойчивостью к большинству АМП (полирезистентность), а иногда и ко всем 

(панрезистентность) [53, 65, 73, 112]. В настоящее время проблема усугубляется 

тем, что некоторые полирезистентных возбудителей (ПРВ) (прежде всего, энте-



23 

 

робактерии, продуцирующие БЛРС и карбапенемазы) стали распространяться во 

внебольничную среду и становиться причиной внебольничных инфекций, что за-

трудняет проведение ранней адекватной антибактериальной терапии [53, 65]. 

 К наиболее проблемным нозокомиальным микроорганизмам, которые являют-

ся, в том числе, возбудителями ГСО в колопроктологии, следует относить так 

называемых возбудителей группы ESKAPE – ванкомицинрезистентный E. faecium 

(vancomycin resistant Enterococcus – VRE), метициллин-резистентный S. aureus 

(methicillin-resistant Staphylococcus aureus – MRSA), K. pneumoniae, продуцирую-

щая карбапенемазы (carbapenem-resistant Klebsiella – CRK), A. baumannii, облада-

ющий полирезистентностью (Multiple drug resistance – MDR), MDR P. aeruginosa 

и грамотрицательные энтеробактерии, продуцирующие бета-лактамазы расши-

ренного спектра (БЛРС). Именно эти возбудители являются основной причиной 

большинства внутрибольничных инфекций, перекрестного инфицирования боль-

ных и распространения АБР в стационаре [15, 53]. 

 Широкое распространение Гр- энтеробактерий, устойчивых к цефалоспоринам 

в результате продукции БЛРС, является актуальной проблемой [34, 65, 108, 164]. 

Частота выделения БЛРС у нозокомиальных штаммов этих микроорганизмов ста-

бильно превышает 50%. Особую тревогу вызывают штаммы, способные к синтезу 

металлобета-лактамаз (МБЛ) - карбапенемаз, которые устойчивы почти ко всем 

известным на сегодняшний день антибиотикам и в 40—50% случаев приводят к 

смерти пациента. По данным Григорьевской З.В. количество штаммов K. 

pneumoniae, продуцирующих карбапенемазы, с 2010 г. увеличилось с 8,6 до 36,1% 

[13]. 

 В исследование SMART [112] из 3134 выделенных изолята аэробных и факуль-

тативных Гр- бактерий энтеробактерии составляли 82%, среди которых наиболее 

часто выделялись E. coli (45%) и Klebsiella spp. (17%). Продуценты БЛРС соста-

вили 7% среди штаммов E. coli, 13% у Klebsiella spp. и 18% у Enterobacter spp., и 

характеризовались большей резистентностью к АМП, но, как правило, оставались 

чувствительны к карбапенемам.  
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 В российском пилотном многоцентровом исследовании этиологии и АБР воз-

будителей перитонитов [11] установлено, что E. coli и Klebsiella spp. являлись 

наиболее частыми возбудителями перитонитов как внебольничной, так и нозоко-

миальной этиологии. Продукция БЛРС была выявлена у 21% внебольничных и 

59% нозокомиальных штаммов. 

 Наиболее актуальным возбудителем инфекций кожи и мягких тканей является 

S. aureus. Эффективность лечения стафилококковых инфекций снижается вслед-

ствие широкого распространения в стационарах штаммов MRSA. В стационарах 

РФ в последние годы постоянно растет число MRSA, частота которых составляет 

65%, хотя отмечаются существенные различия в величине этого показателя между 

отдельными учреждениями (от 7,7 до 77,5%). По данным международной про-

граммы AWARE (Assessing Worldwide Antimicrobial Resistance Evalution Surveil-

lance Prоgram) среди 8469 штаммов S. aureus метициллинрезистентные штаммы 

составили 52,6% [125]. Инфекции, вызванные MRSA, имеют большое медицин-

ское и социальное значение, так как сопровождаются более высокой летально-

стью и требуют больших материальных затрат на лечение [73] .  

 По данным исследования Реванш, проведенном в России в 2009г., в отделениях 

с интенсивным использованием АМП частота выделения S. aureus среди всех Гр+ 

микроорганизмов составляет 75,0% (n=577), причём более половины из них 

(54,4%, n=314) являются устойчивыми к метициллину. Однако все штаммы 

MRSA пока сохраняют 100%-ную чувствительность к ванкомицину и линезолиду. 

Частота же выделения ванкомицин-резистентных энтерококков (VRE) в стацио-

нарах России составляет 0,6% и не является сегодня серьёзной клинической про-

блемой в отличие от ряда зарубежных стран [37]. 

 Достаточно длительное время всю мировую медицинскую общественность 

тревожат инфекции, вызванные устойчивыми штаммами P. aeruginosa [178]. Осо-

бую озабоченность вызывает рост частоты ИСМП, вызванных МБЛ-

продуцирующими штаммами P. аeruginosa, которая может достигать 20% в от-

дельных стационарах России. Приобретая способность к синтезу МБЛ, возбуди-

тель становится устойчивым к карбапенемам. Поэтому особенно важными пред-
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ставляются результаты исследований, свидетельствующие, что использование 

фторхинолонов сопровождается наибольшим риском последующего возникнове-

ния инфекций, вызванных столь проблемным возбудителем [37, 65, 152, 186]. В 

других исследованиях показано, что замена антисинегнойных карбапенемов (ме-

ропенем, имипенем, дорипенем) на эртапенем приводят к снижению частоты вы-

деления MDR-P. aeruginosa и восстановлению её чувствительности к имипенему 

[122]. 

 Одним из наиболее проблемных госпитальных микроорганизмов на сегодняш-

ний день является A. baumannii, устойчивый практически ко всем имеющимся на 

сегодняшний день АМП [68]. По данным Григорьевской З.В.,  за последние 5  лет 

частота выделения A. baumannii увеличилась в 2,2 раза. С 2010 г. отмечается рост 

резистентности штаммов A. baumannii. Чувствительность A. baumannii к карбапе-

немам в настоящий момент практически отсутствует, а 59,6% штаммов обладают 

чрезвычайной резистентностью к антибактериальным препаратам [13]. 

 В российском исследовании, посвященном активности карбапенемов в отно-

шении возбудителей хирургической инфекции, анализировано 6298 изолята, вы-

деленных за период с 1997 по 2015 г. Среди всех Гр- микроорганизмов первое ме-

сто по частоте выделения заняли изоляты P. aeruginosa — 19,63%, второе — E. 

coli (9,80%), третьим и четвертым по частоте выделения являлись A. baumannii и 

K. pneumoniae (9,29 и 7,48% соответственно) [35].  

  Глобальное распространение возбудителей ESKAPE напрямую связано с про-

блемой нерационального применения АМП, при рассмотрении которой особое 

место занимает инфекция, вызванная C. difficile (CDI). ААД относится к группе 

наиболее частых осложнений АМТ у госпитализированных больных [21, 80]. К 

2010 г. в госпиталях США и в лечебных учреждениях для хронических больных 

ежегодно регистрировалось от 500 000 до 700 000 случаев CDI, а дополнительные 

расходы на лечение составили приблизительно 3,2 млрд. долларов [160]. По дан-

ным Шелыгина Ю.А. и соавт. частота развития ААД у пациентов, принимающих  

антибиотики, составляет 5-25% [81]. Больные, оперированные на толстой и пря-

мой кишке и получавшие АМП длительностью более 3 суток, относятся к катего-
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рии повышенного риска возникновения CDI. Частота развития ААД возрастает с 

увеличением длительности использования антибиотиков и зависит от использова-

ния определенных групп АМП, в частности использование цефалоспоринов со-

пряжено с более высоким риском развития ААД [21, 148, 156, 173]. Националь-

ные данные, касающиеся эпидемиологии данного возбудителя, отсутствуют, хотя 

зарубежные источники относят ААД к группе наиболее частых осложнений АМП 

у госпитализированных больных [65, 136, 187].  

 Терапия подобного рода осложнений представляет большую сложность. Прак-

тически полную чувствительность C. difficile сохраняют лишь к гликопептидам, 

рифампину и метронидазолу [1]. Согласно существующим рекомендациям лече-

ние CDI начинают с отмены антибиотика. При проведении этиотропной терапии 

препаратами выбора являются метронидазол и ванкомицин [21, 115, 178]. Боль-

шинство пациентов с CDI первоначально отвечают на лечение, но частота реци-

дивов составляет 15-30% [99], что обуславливает необходимость поиска альтерна-

тивных методов лечения. Одним из таких методов может являться транспланта-

ция фекальной микробиоты [81, 91, 96]. При резистентности к специфической те-

рапии речь может идти об удалении толстой кишки, к которому приходится при-

бегать в 20-85% тяжелых случаев CDI. При развитии фульминантной (молние-

носной) формы ААД (3-6 % от всех случаев CDI) – прогноз значительно ухудша-

ется, а внутрибольничная летальность может достигать 50%. C. difficile признана 

ведущим, но не единственным возбудителем диареи, развивающейся на фоне 

АМТ.  

 Проблема роста АБР усугубляется устойчивой тенденцией к снижению коли-

чества новых антибиотиков, эффективных в отношении проблемных возбудите-

лей [15, 53, 65]. В первую очередь это касается Гр- нозокомиальных бактерий, об-

ладающих поли- и панрезистентностью. В создавшейся сложной ситуации, в 

условиях резко ограниченного выбора эффективных антибиотиков наиболее акту-

альным является формирование комплексных программ, направленных на сдер-

живание АБР и сохранение эффективности имеющихся в арсенале врачей АМП. 
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Современные программы контроля АБР известны и регламентированы междуна-

родными и национальными рекомендациями [53, 119].  

 
 1.3. Профилактика гнойно-септических осложнений в хирургической 

колопроктологии 
 

      В глобальном плане, принятом ВОЗ в 2015г., профилактика инфекции обозна-

чена приоритетным направлением в борьбе с АБР, так как «предотвращенная ин-

фекция лечения не требует» [10]. Высокая частота послеоперационных осложне-

ний и летальность при операциях на толстой кишке диктуют обязательное ис-

пользование комплексной профилактики осложнений [83].  

   Серьезное внимание должно быть уделено мероприятиям общего характера: 

асептика и антисептика, дезинфекция и стерилизация, гигиена рук, совершенство-

вание хирургической техники и т.п. [1, 52, 88]. Однако, общеизвестно, что мик-

робная контаминация операционной раны является неизбежной даже при идеаль-

ном соблюдении правил асептики и антисептики, и к концу операции в 80-90% 

случаев раны обсеменены различной микрофлорой, чаще всего стафилококками 

[46, 52, 53, 58, 73].  

  Одной из наиболее эффективных мер профилактики ИОХВ является органи-

зация периоперационной антибиотикопрофилактики (ПАП) [1, 12, 46, 52, 53, 58, 

65, 88]. Основные принципы антибиотикопрофилактики инфекции в хирургии 

были сформулированы в начале 60-х гг. прошлого века J.Burke [106] – если в те-

чение первых трех часов после контаминации операционной раны уменьшить ко-

личество попавших в нее бактерий, то тем самым можно существенно снизить 

риск развития послеоперационной раневой инфекции [79, 88, 113]. Плановые опе-

рации у больных колопроктологического профиля предполагают вскрытие про-

света полого органа, относятся к группе условно-чистых и контаминированных 

операций и должны сопровождаться проведением ПАП [1, 12, 19, 98, 118, 130, 

157, 158]. Принципы рациональной антибиотикопрофилактики отражены в соот-

ветствующих российских и международных клинических рекомендациях [52, 65, 

73, 93, 103]. Однако, несмотря на это, на практике можно зачастую столкнуться с 

несоблюдением этих принципов. Основной причиной неэффективности профи-
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лактики является введение антибиотика после операции [152]. На стационарном 

этапе наиболее частыми ошибками являются: нерациональный выбор препаратов 

и схем их введения, избыточное использование антимикробных препаратов, отказ 

от ПАП или пролонгирование ее свыше 24 ч, порой достигающее 5-7 суток после-

операционного периода [65, 88].  

  Оптимальное время введения антибиотика составляет 30-60 минут до выпол-

нения разреза, которое позволяет достичь бактерицидной концентрации препарата 

в тканях и в сыворотке в момент разреза кожи и снизить риск инфекции. Введение 

антибиотика в более ранние сроки до операции, а также интраоперационно или 

после окончания операции является неэффективным в плане снижения частоты 

ИОХВ [1, 12, 22, 42, 53, 65, 88, 112, 113, 123, 158]. ПАП в большинстве случаев 

должна ограничиваться однократным введением, но при наличии факторов риска 

допускается использование антибиотика максимум в течение суток. Более про-

должительное введение АМП может способствовать развитию суперинфекции C. 

difficile и селекции АБР штаммов бактерий [1, 46, 52, 65, 88].  

  ПАП должна производиться с учётом адекватной антимикробной активности 

против наиболее вероятных возбудителей раневой инфекции, экономической це-

лесообразности (соотношение «стоимость/эффективность») и может варьировать 

в зависимости от локальных микробиологических данных [1, 12, 22, 52, 65, 73, 88, 

123]. 

  Мета-анализ эффективности профилактики раневой инфекции у больных ко-

лопроктологического профиля, проведенный Nelson R.L. и соавт. в 2009г., и об-

новленный в 2014г. [157, 158], продемонстрировал существенное снижение разви-

тия послеоперационной раневой инфекции у больных, получающих ПАП по 

сравнению с группой плацебо с 39% до 13%. При этом авторами подчеркивается 

неэтичность отказа от применения ПАП при операциях у больных колоректально-

го профиля. Наиболее важными критериями ПАП авторы считают время, путь 

введения и сроки прекращения АМТ. Мета-анализ продемонстрировал, что охват 

аэробной и анаэробной флоры был более эффективным по сравнению с использо-

ванием АМП только с антиаэробной активностью. Авторы предположили, что 
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комбинированная пероральная и внутривенная ПАП дает наилучшие результаты, 

однако следует изучать сроки введения АМП. Дополнительное введение АМП 

лишь увеличивает риск селекции резистентных микроорганизмов и риск развития 

ААД.  

  Несмотря на это ряд авторов указывает на более длительное применение анти-

биотикопрофилактики [4, 23, 58] и другие ошибки ее проведения. Так в исследо-

вании, проведенном Kobayashi M. в Японии в 2008г. среди 721 больниц, занима-

ющихся колоректальной хирургией, выявлено, что только 10,4% ПАП была пре-

кращена в течении 24 часов. В 20% использовались препараты без антианаэроб-

ной активности [140]. В ряде работ указывается на необходимость проведения ан-

тибиотикопрофилактики, однако четко не обозначается длительность, которая по-

рою достигает 7-10 суток послеоперационного периода [7, 58]. 

  В многоцентровом ретроспективном исследовании, проведенном в Смолен-

ской области в 2002г, выявлено, что частота проведения ПАП при условно-

чистых и контаминированных операциях является низкой (от 9,8 до 32,7%). При 

этом только 11% случаев выбора препарата для ПАП были признаны обоснован-

ными. Также выявлено, что более 90% пациентов хирургических отделений полу-

чают АМТ без учета на то показаний в послеоперационном периоде, при этом 

средняя длительность ПАП при всех видах оперативных вмешательств составляла 

7,7 ± 5,6 дней [45]. 

  Большинством экспертов достигнуто согласие по безопасности и более высо-

кой эффективности применения препаратов узкого спектра, направленных против 

наиболее вероятных возбудителей раневой инфекции. Следует учитывать, что пе-

речень потенциальных возбудителей ИОХВ довольно широк, однако первичная 

этиологическая роль в раневой инфекции принадлежит микрофлоре кожи (стафи-

лококки, стрептококки), которая первой контаминирует операционную рану. Ряд 

исследований последних лет показывает, что часто используемые ранее для ПАП 

цефалоспорины III поколения в настоящее время рассматриваются как нерацио-

нальные, так как существенно увеличивают риск селекции резистентных бактерий 

(прежде всего, энтеробактерий, продуцирующих БЛРС, MRSA), а также риск раз-
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вития осложнений – суперинфекции, вызванной C. difficile. [46, 53, 88, 143, 162, 

164, 169]. Несмотря на это ряд авторов указывает на возможность использования 

цефалоспоринов III поколения в качестве ПАП в колоректальной хирургии [123]. 

Операции на толстой и прямой кишке сопряжены с высоким риском контамина-

ции раны анаэробными бактериями особенно Bacteroides spp, поэтому их необхо-

димо сопровождать применением препаратов с антианаэробной активностью [12, 

46, 52, 89]. 

  Однако некоторые авторы приводят данные в пользу уменьшения количества 

ИОХВ при использовании препаратов экстраширокого спектра [52]. В случаях 

высокого риска инфицирования MRSA и другими проблемными микроорганиз-

мами для ПАП оправдано применение антибиотиков резерва [1]. Так, при прове-

дении ПАП в колоректальной хирургии у пациентов с высоким риском послеопе-

рационных ГСО (медикаментозная иммуносупрессия, рак толстой кишки, ВИЧ, 

хроническая алкогольная поливисцеропатия, цирроз печени, хроническая почеч-

ная недостаточность, сахарный диабет, истощение) в этиологии ИОХВ, наряду со 

стафилококками и анаэробами, актуальными становятся Гр- энтеробактерии. В 

этой связи расширение спектра антибиотика для ПАП становится оправданным. В 

таких ситуациях для профилактики рекомендуется использовать карбапенемовый 

антибиотик эртапенем [53, 88, 134, 175]. В качестве еще одного показания для ис-

пользования эртапенема с целью ПАП может рассматриваться ситуация с высо-

ким риском развития ГСО, вызванных полирезистентными энтеробактериями, 

прежде всего у пациентов, получавших в ближайшее время антибиотики с лечеб-

ной или профилактической целью, или длительно находящихся в стационаре [12, 

88]. Однако широкое применение препаратов экстраширокого спектра с профи-

лактической целью не может быть признано рациональным как с экономических 

позиций, так и в связи с риском селекции резистентных микроорганизмов [46, 65]. 

  Учитывая большую роль, уделяемую в последнее время кишечнику, как ис-

точнику эндогенного инфицирования и двигателю развития ГСО, еще одним зве-

ном в профилактике их развития может стать селективная деконтаминация желу-

дочно-кишечного тракта (СДЖКТ) [77, 123]. По данным Шевченко Ю.Л. и соавт., 
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при использовании этого способа в кардиохирургии показано достоверное сниже-

ние концентрации в крови эндотоксинов и провоспалительных факторов и сниже-

ние частоты ГСО, но не летальности после кардиохирургических операций [77]. В 

отечественных клинических рекомендациях по профилактике ИОХВ рекоменду-

ется сочетание механической подготовки кишечника в комбинации с перораль-

ным применением АМП, так как это способствует уменьшению риска возникно-

вения ИОХВ [54]. В исследовании, проведенном Шелыгином Ю.А. и соавт. уста-

новлено, что пероральная антибиотикопрофилактика снижает частоту ГСО в хи-

рургии прямой кишки в 3 раза [70]. 

  В исследовании, проведенном в Японии, сравнивали группы, которым в пред-

операционном периоде применяли пробиотики (А), пероральные АМП (В) и 

группа, которой не применялось ни то, ни другое (С). Результаты показали, что 

частота ИОХВ составила 18,0%, 6,1% и 17,9% в группах А, В и С, а частота НА 

составила 12,0%, 1,0% и 7,4% соответственно. Авторы рекомендуют использова-

ние пероральных антибиотиков, наряду с механическим очищением кишечника и 

однократной внутривенной ПАП для профилактики ИОХВ при операциях на тол-

стой кишке [170].  

  На сегодняшний день необходимость проведения ПАП у больных, которым 

планируется операция на толстой и прямой кишке, не вызывает сомнений. Рацио-

нальное назначение ПАП может уменьшать частоту развития ГСО, укорачивать 

сроки пребывания больного в стационаре, снижать затраты на лечение осложне-

ний после хирургических операций, сводить к минимуму влияние АМП на нор-

мальную микробиоту пациента и защитные механизмы макроорганизма, миними-

зировать вероятность развития нежелательных лекарственных реакций [12, 46, 52, 

73]. В мире предложены десятки вариантов использования различных АМП, од-

нако в изученных литературных данных не удалось найти преимуществ тех или 

иных схем. Несмотря на наличие общепризнанных отечественных и международ-

ных рекомендаций по ограничению продолжительности ПАП, часто можно 

столкнуться с ошибочной точкой зрения, что пролонгированное назначение АМП 

до 5-10 суток позволяет предотвратить развитие многих послеоперационных ГСО.  
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В то же время дискутабельным остаются вопросы пути введения АМП. Ряд авто-

ров указывают на положительное влияние сочетанного парентерального пути 

введения с пероральным приемом антибиотиков на количество послеоперацион-

ных ГСО у больных колопроктологического профиля. Что касается выбора самого 

АМП, то он должен быть сделан с охватом всех возможных возбудителей ИОХВ 

и их АБР с учетом конкретной клиники и отделения, немаловажным фактором яв-

ляется экономическая обоснованность назначения АМП для ПАП.  

1.4. Лечение гнойно-септических осложнений в хирургической 

колопроктологии 

  Основополагающим в лечении большинства ИОХВ является хирургический 

компонент, основные принципы которого остаются неизменными с давних вре-

мен и лучше всего характеризуются фразой: «видишь гной – выпусти его». Так 

основой лечения, будь то поверхностное нагноение послеоперационной раны или 

абсцесс брюшной полости, является ранняя и радикальная санация и адекватное 

дренирование очага инфекции [73]. Способ достижения этой цели варьирует в за-

висимости от уровня технической оснащенности стационара и наличия квалифи-

цированных специалистов. 

  Достаточным лечением поверхностных инфекций у пациентов без сопутству-

ющих заболеваний может быть раскрытие операционной раны, удаление инфици-

рованного шовного материала и последующая регулярная смена повязок, при 

необходимости – до наложения вторичных швов или до заживления раны вторич-

ным натяжением. При своевременном адекватном хирургическом вмешательстве 

и лечении правильно подобранными препаратами для местного применения воз-

можно локализовать гнойный очаг и избежать генерализации инфекционного 

процесса. При глубоких инфекциях, если они протекают по типу некротических, 

требуется срочное хирургическое вмешательство в необходимом объеме в соче-

тании с эмпирической антибиотикотерапией препаратами широкого спектра дей-

ствия [73]. 

  Анализ многолетнего хирургического опыта показал, что успешный результат 

лечения больного с наиболее тяжелой формой абдоминальной инфекции – пери-
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тонитом – на 80% определяется эффективностью хирургической санации и лишь 

на 15-20% зависит от эффективной антибактериальной терапии [1]. Хирургиче-

ская операция – центральное звено лечебной программы при всех формах перито-

нита [59]. Суть его заключается в ликвидации источника перитонита, санации и 

адекватном дренировании брюшной полости.  

  В настоящее время в лечении тяжелых перитонитов перспективным считается 

использование методики терапии отрицательным давлением, позволяющей со-

хранить все преимущества лапаростомы по контролю источника перитонита и 

лишенной негативных последствий, связанных с контактом открытой брюшной 

полости с внешней средой. Это в свою очередь является профилактикой вторич-

ной контаминации госпитальной микрофлорой, и, как следствие, — снижает риск 

образования кишечных свищей. Использование вакуумной системы обеспечивает 

эффективное удаление раневого отделяемого, снижает концентрацию микроорга-

низмов в брюшной полости, предотвращает образование острых язв [109, 117].  

  Новой вехой в развитии хирургии стало внедрение МИТ, которые имеют не-

оспоримые преимущества в лечении послеоперационных осложнений. Чрескож-

ные МИТ во многих случаях являются методом выбора в лечении группы пациен-

тов с осложненным послеоперационным течением. Пункция и, при необхо-

димости, последующее дренирование под рентген- и ультразвуковым наведением 

помогают справиться с рядом ГСО и избежать повторного оперативного вмеша-

тельств. Неоспоримыми преимуществами МИТ являются их малая травматич-

ность, низкая частота осложнений и летальность, более высокое качество жизни 

оперированных больных. Так, по данным  Карпова О.Э. и соавт., осложнения при 

миниинвазивных вмешательствах составляли менее 1% от общего числа выпол-

ненных операций [5, 26]. 

  Не заменяя, а лишь дополняя хирургическое лечение, адекватная АМТ спо-

собна предотвратить генерализацию инфекции, развитие различных ГСО и фа-

тальной ПОН [1]. АМТ должна быть начата неотложно при диагностике инфек-

ции, не дожидаясь результатов микробиологического исследования [1, 53, 65, 73]. 

Учитывая, что на диагностику возбудителя и его чувствительности уходит от 2-х 
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суток и более, стартовую терапию необходимо назначать эмпирически. Выбор 

адекватного антибиотика чрезвычайно сложен, зависит от множества факторов и 

часто делается хирургами вслепую. Неадекватная стартовая АМТ является одной 

из главных причин увеличения длительности госпитализации, расходов на лече-

ние и повышения смертности от тяжелых инфекций [17, 19, 65]. В наиболее 

обобщенной форме выбор эмпирического режима АМТ должен быть обоснован с 

учетом условий возникновения инфекции (внебольничная или нозокомиальная), 

локализации инфекции, ее наиболее вероятных возбудителях, а также с учетом 

факторов риска наличия ПРВ [53]. При этом этиология ИСМП и уровень устой-

чивости возбудителей к антибиотикам могут существенно различаться в разных 

стационарах и среди лечебных отделений одного стационара. Поэтому адекватно 

планировать эмпирическую АМТ ИСМП можно только исходя из локальных 

микробиологических данных о превалирующих возбудителях и их АБР. В то же 

время общие принципы и тактические вопросы диагностики и лечения ИСМП по-

дробно изложены в национальных практических рекомендациях по нозокомиаль-

ной пневмонии, инфекциям кожи и мягких тканей, абдоминальным инфекциям, 

сепсису [1, 53, 65, 73].  

  Целесообразной является стратификация пациентов по факторам риска нали-

чия резистентных микроорганизмов в качестве возбудителей инфекций. Это поз-

воляет оценить риски, связанные с устойчивостью патогенов, и изначально сде-

лать выбор в сторону препаратов, способных преодолеть механизмы резистентно-

сти, что может улучшить результаты лечения. Ключевыми параметрами страти-

фикации пациентов могут выступать факты проведения АМТ в течение предше-

ствующих 3-6 месяцев, контакт с системой здравоохранения, а также наличие тя-

жёлой сопутствующей патологии [1, 65, 71]. Данный подход к повышению эф-

фективности эмпирической АМТ является универсальным для любой инфекцион-

ной патологии. 

  АМТ проводится до достижения стойкой положительной динамики состояния 

пациента и исчезновения основных симптомов инфекции. Критерии прекращения 

антибиотикотерапии в связи с отсутствием патогномоничных признаков бактери-
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альной инфекции установить сложно. Решение должно приниматься индивиду-

ально на основании комплексной оценки динамики клинических и лабораторных 

показателей. В общем виде критерии достаточности АМТ могут сводится к стой-

кой нормализации температуры тела, положительной динамике основных симп-

томов инфекции, отсутствии признаков ССВР, нормализации функции ЖКТ, по-

ложительной динамике основных лабораторных показателей, эрадикации возбу-

дителя из крови или других стерильных локусов, уменьшению количества бакте-

рий в нестерильном локусе [53, 65, 73]. 

  Важную информацию о целесообразности отмены АМП можно получить при 

исследовании в динамике концентраций прокальцитонина и С-реактивного белка. 

Нормализация уровня этих показателей (СРБ < 24 мг/л, прокальцитонин < 0,5 

нг/мл) или снижение этих показателей более 90% от исходной величины являются 

веским аргументом в пользу прекращения АМТ [104, 111, 132, 167, 177]. Еще од-

ним маркером септического процесса является пресепсин [20, 159]. Следует под-

черкнуть, что сохранение отдельных симптомов и признаков инфекции не могут 

служить безусловным обоснованием продолжения АМТ или ее замены [53, 73]. 

  Обычные сроки АМТ хирургических инфекций различной локализации со-

ставляют от 5 до 7-8 дней, а при адекватно санированном очаге могут быть и 

меньше [53, 137, 172].  Более длительная АМТ нежелательна из-за развития воз-

можных осложнений лечения, риска селекции резистентных штаммов и развития 

суперинфекции, но допустима при развитии инфекции, вызванной S. aureus с бак-

териемией, ИВЛ-ассоциированной пневмонии, вызванной P. aeruginosa, сохраня-

ющейся нейтропении, инфекции, вызванной поли- и экстремальнорезистентными 

микроорганизмами (целесообразно достижение их эрадикации с эпидемиологиче-

ских позиций) [53, 73, 137, 172]. 

1.5. Стратегия рационального применения антибиотиков 

  Быстрый рост АБР в условиях ограниченного выбора новых АМП привел к 

пониманию того, что решение проблемы лечения инфекций, вызванных полире-

зистентными микроорганизмами, связано в основном с разработкой и внедрением 

мер по сдерживанию АБР. В 2001г. ВОЗ опубликовала Глобальную стратегию по 
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сдерживанию устойчивости к АМП [9], которая была направлена на оптимизацию 

использования антибиотиков с целью ограничения АБР и обеспечения эффектив-

ности действия последних в будущем. В 2015г. ВОЗ был опубликован глобальный 

план действий по борьбе с устойчивостью к противомикробным препаратам, в ко-

тором были определены стратегические цели [10]. В сентябре 2017г. распоряже-

нием правительства РФ была утверждена Стратегия предупреждения распростра-

нения АБР на территории РФ на период до 2030г. [65]. Вышеуказанные докумен-

ты указывают общий вектор направления по внедрению мер сдерживания АБР, но 

не содержат конкретных мероприятий по оптимизации использования АМП. В 

международных рекомендациях  комплекс мер по оптимизации АМТ получил 

название «программа управления назначением антибиотиков» (antibiotic 

stewardship program – ASP) [161]. Анализ исследований, посвященных результа-

там использования ASP, демонстрирует противоречивые данные. В большинстве 

случаев подтверждается их положительное влияние как на уровень микробной ре-

зистентности в стационаре, так и на уровень расходов на АМП, однако во многих 

работах показано отсутствие положительного эффекта или даже ухудшение ситу-

ации в связи с внедрением данных программ [100, 105, 107, 128, 163, 171].  

  В РФ одним из примеров ASP является Стратегия Контроля Антимикробной 

Терапии (СКАТ) [14, 18, 53, 65, 90]. Идеология этой программы базируется на 

том, что об ее эффективности судят не по общему числу инфекционных осложне-

ний, а по числу осложнений, вызванных АБР возбудителями. В качестве универ-

сального критерия эффективности назначения АМП выступает динамика распро-

страненности полирезистентных, экстремально-резистентных и панрезистентных 

штаммов микроорганизмов [14, 185]. 

  Одним из основных инструментов реализации СКАТ является создание про-

токолов ПАП и эмпирической АМТ, основанных на локальных микробиологиче-

ских данных и составленных с учетом существующих национальных и междуна-

родных рекомендаций [15, 17, 18]. Протоколы несут в себе цель формирование 

единой тактики принятия решений о назначении адекватной стартовой АМТ, так 

как от ее эффективности зависит исход лечения больных с инфекцией [27].  В 
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протоколах должны быть указаны дифференцированные схемы АМТ для инфек-

ций разной локализации с учетом наличия у пациента факторов риска АБР мик-

робиоты [17]. В связи с изменением уровня микробной резистентности протоколы 

эмпирической АМТ подлежат пересмотру каждые 6-12 месяцев [18, 53]. Протокол 

должен включать в себя данные локального микробиологического мониторинга 

ЛПУ за анализируемый период, в них должны быть четко прописаны действия 

врача перед назначением АМТ (стратификация риска наличия резистентных воз-

будителей и инвазивного кандидоза у пациента, взятие материала для микробио-

логического исследования), действия врача после получения результатов микро-

биологического исследования (деэскалация, эскалация, оптимизация АМТ и т. д.), 

ситуации, когда участие клинического фармаколога при назначении АМТ являет-

ся обязательным, критерии оценки и сроки эффективности терапии и лечебная 

тактика при отсутствии эффекта АМТ, рекомендуемая длительность АМТ, крите-

рии отмены АМП. 

  Во многих исследованиях было показано, что внедрение рекомендаций и про-

токолов эмпирической АМТ приводит к снижению уровня АБР наиболее значи-

мых возбудителей ИСМП, улучшению клинических исходов и снижению леталь-

ности у больных с инфекцией, сокращению длительности госпитализации и стои-

мости лечения хирургических больных, уменьшению частоты осложнений и по-

вторных госпитализаций [14, 15, 17, 18, 19, 30, 36, 46, 156].  

  В ряде исследований, проведенных Гусаровым В.Г. и соавт. в ФГБУ НМХЦ 

им. Н.И. Пирогова, показано, что использование протокола эмпирической АМТ 

привело к снижению селекции ПРВ в стационаре. Авторы пришли к выводу, что 

применение протокола эмпирической АМТ позволяет оптимизировать использо-

вание АМП путем снижения потребления антибиотиков, снижения затрат лечеб-

ного учреждения на закупку этой группы лекарственных средств без ущерба для 

качества лечения больных, в том числе с хирургической инфекцией [19, 27]. 

Внедрение системы мониторинга и управления АБР в многопрофильном стацио-

наре позволяет качественно изменить этиологическую структуру инфекций, вы-

званных проблемными микроорганизмами [16]. 
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Резюме 

Проблема ГСО у оперированных больных колоректального профиля остается 

актуальной проблемой хирургии. Внедрение МИТ позволяет несколько умень-

шить количество поверхностных ИОХВ, однако частота ГСО у данной категории 

больных остается на высоком уровне. Наиболее часто развиваются такие ослож-

нения, как инфицирование послеоперационных ран и интраабдоминальные 

осложнения, последние чаще всего возникают в результате НА и представлены 

внутрибрюшными абсцессами и перитонитом. Нередко развиваются явления по-

слеоперационной кишечной непроходимости различного генеза и экстраабдоми-

нальные осложнения. Возникновение ГСО в колопроктологии нередко требует 

назначения АМП, изобретение которых спасло миллионы больных инфекцией. 

Однако, являясь одной из наиболее используемых групп лекарственных средств, 

антибиотики часто применяют нерационально. Распространенным примером не-

рационального использования АМП может служить необоснованное пролонгиро-

вание ПАП у оперированных больных колоректального профиля. Выбор же АМП 

нередко сводится к тому, что «имеется в наличии в отделении». Несмотря на ре-

комендованные ограничения длительности ПАП не более суток на практике мож-

но столкнуться с необоснованным применением АМП в течении 5-7 и более дней. 

При этом нерациональное использование антибиотиков, помимо типичных 

осложнений АМТ, имеет еще одну негативную сторону – рост и распространение 

АБР микроорганизмов, что является серьезной угрозой не только для отдельно 

взятого стационара, но и в глобальном смысле для человечества. Сегодня уже не 

вызывают удивления внебольничные инфекции, в том числе при воспалительных 

заболеваниях толстой кишки, вызванные резистентными микроорганизмами. 

Приобретая резистентность микроорганизм становится «недосягаем» для многих 

АМП и лечение такой инфекции представляет собой сложную задачу для адек-

ватного подбора АМТ. Неадекватная АМТ в свою очередь еще больше ухудшает 

течение и прогноз заболевания, увеличивает стоимость лечения, замыкая пороч-

ный круг и ложась тяжелым бременем на плечи здравоохранения. Одновременно 

с этим наблюдается тенденция к снижению темпов появления на фармакологиче-
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ском рынке новых эффективных АМП. Все это приводит к пониманию того, что 

проблема резистентных микроорганизмов должна решаться не ожиданием появ-

ления новых антибиотиков, а путем разумного применения имеющихся АМП и 

ограничения распространения АБР. Эти задачи решают программы рационально-

го использования АМП, одним из основных компонентов которых являются про-

токолы ПАП и АМТ, основанные на локальных данных о АБР с учетом факторов 

риска у пациента.  

В настоящее время целесообразность профилактического применения анти-

биотиков при хирургических операциях на толстой и прямой кишке не вызывает 

сомнения — в литературе дискутируются вопросы не о том, нужна ли ПАП, а о 

том, какой антибиотик и в каком режиме следует применять в том или ином слу-

чае с точки зрения максимальной клинической эффективности и фармакоэконо-

мической обоснованности. В доступной литературе не удалось найти публикаций, 

в которых были бы убедительно продемонстрированы преимущества тех или 

иных схем ПАП у больных колопроктологического профиля. Авторы указывают 

на потребность в дальнейших исследованиях данного вопроса, при этом боль-

шинство исследователей сходится во мнении по максимальному ограничению 

применения антибиотиков с профилактической целью в послеоперационном пе-

риоде. В российских национальных рекомендациях подчеркивается, что ориенти-

руясь на рекомендованные для использования при проведении ПАП средства, 

следует обязательно учитывать локальные данные о возбудителях раневых ин-

фекций и их чувствительности к препаратам, чтобы своевременно вносить изме-

нения в протоколы ПАП. Оптимальным временем проведения ПАП является вве-

дение АМП в течение 60 мин до кожного разреза. Назначение АМП с целью про-

филактики ИОХВ после завершения операции является неэффективным и нецеле-

сообразным. Предпочтительным является внутривенное введение антибиотика, 

что обеспечивает его оптимальную концентрацию в сыворотке крови во время 

операции. Перспективным направлением является влияние на условно-

патогенную микробиоту кишечника путем применения пероральных АМП с це-

лью СДЖКТ. При этом следует отметить, что целью ПАП является профилактика 
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поверхностных ИОХВ. Она не предотвращает от развития таких осложнений, как 

НА, пневмония, инфекции кровотока и мочевых путей. Необоснованное длитель-

ное применение АМП с профилактической целью может пагубно влиять на мак-

роорганизм, приводя к ряду побочных действий, наиболее грозным из которых 

является развитие CDI.  

Проведение АМТ должно проводиться по деэскалационному принципу, со-

гласно которому на первом этапе назначение эмпирической АМТ должно проис-

ходить с максимальным охватом всех потенциальных возбудителей определенной 

локализации с учетом факторов риска резистентной флоры и основываться на ло-

кальных микробиологических данных. Назначение адекватной стартовой АМТ 

является ключевым фактором для достижения положительного результата в лече-

нии больных с ГСО. Доказано, что неадекватная эмпирическая АМТ приводит к 

увеличению риска неблагоприятного исхода у больных с ГСО. Для назначения 

адекватной эмпирической АМТ проводится стратификация больных по риску 

наличия резистентных микроорганизмов. После идентификации возбудителя с 

определением его чувствительности, при необходимости должна проводиться 

коррекция терапии (эскалация, деэскалация). Однако, учитывая повсеместный 

рост АБР и устойчивую тенденцию к снижению количества новых антибиотиков, 

эффективных в отношении проблемных возбудителей, назначение адекватной эм-

пирической АМТ становится трудноразрешимой задачей. Облегчает решение 

данной задачи наличие протоколов по эмпирической АМТ, основанных на ло-

кальных микробиологических данных. В протоколах по АМТ четко прописыва-

ются схемы и режимы использования АМП для каждой стратификационной груп-

пы в зависимости от локализации инфекции с указанием препаратов выбора и ре-

зерва, длительности терапии, действий врача при получении результатов микро-

биологического исследования, критериев оценки эффективности терапии и крите-

риев отмены АМТ. 

Учитывая, что при изучении зарубежной и отечественной литературы не бы-

ло найдено сведений о влиянии локальных протоколов ПАП и АМТ на профилак-
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тику и терапию ГСО у оперированных больных колопроктологического профиля, 

данный вопрос представляется чрезвычайно актуальным. 
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Глава 2. Материалы и методы исследования 

2.1. Дизайн исследования 

  Дизайн исследования: одноцентровое интервенционное исследование с исто-

рическим контролем.  

  Период исследования: Январь 2016 года – декабрь 2017 года. Исследование 

разделено на два периода: преинтервенционный (контрольная группа) с января 

2016 по декабрь 2016 года и интервенционный период (основная группа) с января 

2017 по декабрь 2017 года.  

  Место проведения исследования: отделение общей хирургии на 34 койки мно-

гопрофильного стационара ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова» Минздрава России 

(далее - Пироговский центр).  

2.2. Характер интервенции 

  В Пироговском центре с июля 2013г. начато поэтапное внедрение стратегии 

контроля антимикробной терапии (далее – стратегия) в многопрофильном хирур-

гическом стационаре, которая направлена на ограничение распространения мик-

роорганизмов, обладающих механизмами резистентности к АМП. В рамках стра-

тегии внедрен комплекс мероприятий, включающий формирование мультидисци-

плинарной команды специалистов, принимающих ключевые решения по приме-

нению АМП, систему инфекционного контроля, протоколы ПАП и эмпирической 

АМТ, проведение регулярных образовательных мероприятий с медицинским пер-

соналом, внутренний аудит исполнения Протоколов с разбором клинических слу-

чаев и оценкой эффективности АМТ и ее осложнений.  

  Этап системного внедрения стратегии в отделении общей хирургии, в котором 

проведено исследование, начат в декабре 2016г. Был проведен согласительный 

семинар с участием главного врача стационара, команды клинических фармако-

логов, заведующего хирургическим отделением общей хирургии, врачей-

хирургов, непосредственно участвующих в лечебном процессе у больных коло-
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проктологического профиля. В ходе семинара были обсуждены варианты и при-

нята схема проведения ПАП, достигнут консенсус в вопросе строгого соблюдения 

принципов рационального использования АМП в профилактике и лечении ГСО в 

хирургической колопроктологии.  

  Определен следующий комплекс мероприятий, составляющих стратегию в от-

делении общей хирургии с профилем колопроктологии (далее – отделение):  

1. В состав мультидисциплинарной команды специалистов был включен врач-

хирург, ответственный за контроль соблюдения в отделении противоэпидемиче-

ских мероприятий, фиксацию ГСО, исполнение протоколов ПАП и эмпирической 

АМТ (далее – специалист-хирург). В его обязанности входило проведение селек-

тивной деконтаминации ЖКТ согласно Протоколу, утвержденному в Пирогов-

ском центре, отслеживание продолжительности проводимой ПАП, внутренний 

аудит содержания АМТ совместно с лечащими врачами в целях ограничения про-

должительности необоснованного использования АМП с профилактической це-

лью. С целью своевременного выявления и фиксации ГСО у больных после коло-

ректальной хирургии специалистом-хирургом проводился ежедневный осмотр 

мест, потенциально опасных в отношении развития инфекционных осложнений: 

послеоперационных ран, мест установки центральных и периферических веноз-

ных катетеров, дренажей, уретральных катетеров. Во время ежедневных утренних 

обходов и конференций происходило обсуждение динамики течения послеопера-

ционного периода. При подозрении на осложненное течение предпринимали ряд 

диагностических манипуляций. У больных после колоректальных операций в 

первую очередь исключали развитие ИОХВ, для чего выполняли ревизию после-

операционных ран и мест установки дренажей, при необходимости диагностиче-

ский поиск дополняли лабораторными и инструментальными методами диагно-

стики (УЗИ, рентгенография, лабораторный контроль, прокальцитонин, пресеп-

син, КТ с внутривенным усилением).  При выявлении ГСО фиксировали в журнал 

учета инфекционных осложнений с незамедлительным проведением бактериоло-

гического исследования из подозреваемого очага инфекции и назначением эмпи-
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рической АМТ согласно утвержденному протоколу. Целесообразность продолже-

ния проводимой антибактериальной терапии ежедневно обсуждали во время 

утреннего обхода и конференции совместно с заведующим отделением, лечащими 

врачами. Решение об отмене или продолжении АМТ принимали, основываясь на 

совокупности параметров, включающих общее состояние пациента, температур-

ную реакцию и динамику воспалительных маркеров (лейкоциты, прокальцитонин, 

пресепсин, СРБ, СОЭ). На 3 сутки после назначения АМП проводили контроль 

воспалительных маркеров с целью оценки эффективности проводимой АМТ, при 

положительной динамике антибиотикотерапия продолжалась, при отрицательной 

– привлекали на консультацию врача-клинического фармаколога для решения во-

проса о необходимости коррекции проводимой терапии. По результатам бакте-

риологического исследования из инфекционного очага при обнаружении чувстви-

тельных штаммов возбудителей при необходимости специалистом-хирургом про-

водилась деэскалация АМТ, при обнаружении резистентных штаммов – выполня-

ли консультацию клинического фармаколога для коррекции АМТ. На 7 сутки по-

сле назначения АМП выполняли очередной контроль провоспалительных марке-

ров с целью решения вопроса о прекращении антибиотикотерапии. Специалист-

хирург проводил регулярные разборы клинических случаев с оценкой адекватно-

сти и ошибок проводимой АМТ, образовательные мероприятия со средним и 

младшим медицинским персоналом по повышению осведомленности о принци-

пах работы с осложненными больными и условиями соблюдения противоэпиде-

мических мероприятий при работе с больными, контаминированными резистент-

ными штаммами. 

2. Система инфекционного контроля включала мероприятия, направленные на 

ограничение распространения микроорганизмов, обладающих механизмами рези-

стентности. Основные элементы:  

 мероприятия, направленные на повышение приверженности гигиене рук, 

обеспечение доступности антисептических средств и средств защиты персонала (у 

входа в отделение, перевязочную, процедурный кабинет, палаты пациентов с ин-

фекционными осложнениями), эффективная дезинфекция поверхностей в поме-
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щениях, контактирующих с осложненными больными, с использованием совре-

менных антисептических средств необходимой концентрации. 

 своевременное выявление и изоляция больных с ГСО от «чистых» пациен-

тов. При выявлении АБР штаммов микроорганизмов с целью профилактики пере-

крестного инфицирования проводили контактную изоляцию пациента с введени-

ем ограничительного режима, включающего использование одноразовых средств 

защиты персонала (шапочка, маска, халат, перчатки) при каждой манипуляции с 

пациентом (осмотр, перевязка, мероприятия ухода и лечения). Пациенты с инфек-

ционными осложнениями в тяжелом состоянии подлежали переводу в специали-

зированное ОАРИТ, занимающееся лечением больных с осложненным течением 

послеоперационного периода, где продолжались соответствующие противоэпи-

демические мероприятия. При отсутствии необходимости в дальнейшем исполь-

зовании выполняли максимально ранее удаление дренажей и катетеров. 

3. С целью повышения осведомленности о проблемах рационального использо-

вания антибиотиков в хирургической колопроктологии проводили регулярные 

образовательные мероприятия с участием специалистов по нозокомиальным ин-

фекциям, клинических фармакологов, врачей-хирургов, непосредственно участ-

вующих в лечебном процессе больных колопроктологического профиля. В рамках 

образовательных семинаров рассматривали вопросы повышения эффективности 

назначения АМП у больных колопроктологического профиля, рационального 

проведения ПАП, возможные осложнения использования антибиотиков.  

4. Одним из основных элементов оптимизации использования антибиотиков у 

больных колопроктологического профиля было внедрение протоколов ПАП и эм-

пирической АМТ, основанных на национальных и международных рекомендаци-

ях с учетом локальных микробиологических данных. Протоколы были оформле-

ны в виде постеров и размещены на удобных для обзора местах в ординаторских.  

Протоколы были утверждены приказом первого заместителя генерального дирек-

тора Пироговского центра «Об утверждении правил назначения антибиотиков в 

отделениях стационара». 
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Протокол ПАП был основан на национальных и международных клинических 

рекомендациях [52, 103] и содержал основные принципы использования антибио-

тиков в профилактических целях, в том числе в колоректальной хирургии, клас-

сификацию ран в зависимости от риска возникновения инфекционных осложне-

ний (чистые, условно-чистые, загрязненные, грязные), рекомендации по выбору 

антибиотика и режиму дозирования, время и путь введения, необходимость по-

вторного введения при продолжительности операции более периода полувыведе-

ния, ограничение продолжительности не более суток. Для определения необходи-

мости проведения ПАП определяли индекс риска инфекционных осложнений в 

области операции (NNIS) (таблица 1). При индексе риска равном 0 ПАП не про-

водилась, при индексе риска более 0 рекомендовалось проведение ПАП. 

Таблица 1 

Индекс риска инфекционных осложнений в области операции (NNIS) 

Показатели Баллы 

Контаминация 0 – чистые, условно-чистые; 

1 – контаминированные, грязные; 

Шкала ASA 0 – класс 0 - 1 по ASA; 

1 – класс 2 - 3 по ASA; 

Продолжительность операции 0 – менее 2-х часов; 

1 – более 2-х часов; 

  Протокол ПАП в хирургической колопроктологии включал в себя комбиниро-

ванное использование АМП: пероральное и парентеральное. С целью уменьшения 

бактериальной контаминации просвета кишечника проводилась СДЖКТ, выбор 

препаратов осуществлен с учетом минимального воздействия на нормальную 

микробиоту ЖКТ. Накануне операции больным проводили механическую очист-

ку кишечника, после чего в качестве СДЖКТ энтерально применяли канамицин 1 

г + эритромицин 1 г в 13-00, 14-00 и 22-00. Альтернативной схемой являлось эн-

теральное введение ципрофлоксацина 500 мг + метронидазола 2 г в 19-00 и 22-00 

накануне операции. Парентеральная ПАП в хирургической колопроктологии 

включала в себя введение амоксициллина/клавулановой кислоты 1,2 г внутривен-

но за 30 минут до кожного разреза и каждые 8 часов в течение первых суток, при 

длительности операции более периода полувыведения АМП вводили повторную 
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дозу. Альтернативной схемой при непереносимости амоксициллина/клавулановой 

кислоты было использование левофлоксацина в дозировке 500 мг однократно до 

операции. ПАП не должна была продолжаться более 24 часов. Допускалось про-

ведение пролонгированной ПАП более 24 часов при обосновании ее необходимо-

сти в медицинской документации пациента.  

  Протокол эмпирической АМТ составлен на основании локальных данных об 

АБР, с учетом национальных клинических рекомендаций [1, 53, 65, 73] и содер-

жал сведения о выборе антибиотика в зависимости от локализации инфекции и 

наличия факторов риска резистентных микроорганизмов. Локальные данные об 

АБР получены из реестра микроорганизмов, выделенных из различных очагов 

инфекции, у пациентов, проходивших лечение в Пироговском центре с 2011г. по 

2016г. Протокол эмпирической АМТ пересматривали каждые 12 месяцев в соот-

ветствии с новыми данными микробиологических исследований за рассматривае-

мый период. До 30 июля 2017г. действовала вторая редакция Протокола, основан-

ная на анализе 1474 штаммов, полученных при первичных посевах из различных 

локусов у пациентов, находившихся на лечении в Пироговском центре с 

01.01.2015г. по 30.11.2015г. С 1 июня 2017г. начала действовать третья редакция 

Протокола, основанная на анализе 1723 штаммов, полученных с 01.01.16г. по 

21.12.16г. В третьей редакции использована новая система стратификации паци-

ентов по риску наличия резистентных микроорганизмов. В зависимости от нали-

чия факторов риска ПРВ все больные были разделены на 4 группы (таблица 2) 
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Таблица 2 

Стратификация пациентов по риску наличия резистентных возбудителей и 

инвазивного кандидоза 

Факторы 

риска 

1 тип 2 тип 3а тип 3b тип 4 тип 

Характер 

инфекции 

Внеболь-

ничная 

Внеболь-

ничная с 

факторами 

риска БЛРС 

Нозокоми-

альная без 

факторов 

риска ПРВ 

Нозокомиальная с 

факторами риска 

ПРВ 

Нозокомиальная с 

факторами риска 

инвазивного кан-

дидоза 

Меди-

цинская 

помощь 

Не было 

обраще-

ний за 

медицин-

ской по-

мощью в 

послед-

ние 3 ме-

сяца 

Обращение 

за медицин-

ской помо-

щью или 

госпитали-

зация в по-

следние 3 

месяца без 

проведения 

инвазивных 

процедур 

 

Длительность 

нахождения в 

стационаре 

(вне ОРИТ)  

< 7 дней, от-

сутствие опе-

ративных 

вмешательств 

 

Длительность 

нахождения в 

стационаре > 7 

дней (в ОРИТ > 3 

дней) или инфек-

ция, возникшая 

после оператив-

ных вмешательств 

 

Пациенты ЗЬ типа 

с лихорадкой 

>38,0°С более 6 

дней, сохраняю-

щейся на фоне 

адекватной АМТ 

и санированным 

очагом инфекции 

при наличии сле-

дующих факто-

ров: 

1) Распространён-

ная (2 и более ло-

кусов) колониза-

ция Candida spp. 

2) Наличие двух и 

более факторов 

риска инвазивно-

го кандидоза: 

• в/в катетер; 

• лапаротомия; 

• полное паренте-

ральное питание; 

• применение ГКС 

или иммуносу-

прессантов. 

АМТ > 1 

суток 

Не было 

АМТ в 

течение 

послед-

них 90 

дней 

Предше-

ствующая 

АМТ (в по-

следние 90 

дней) 

Не получал 

АМТ или 

ПАП 

профилактику 

> 24 часов 

Предшествующая 

АМТ 

Характе-

ристика 

пациента 

Пациенты 

без тяже-

лой со-

путству-

ющей 

патологии 

Тяжелая со-

путствую-

щая патоло-

гия (ХПН, 

цирроз пе-

чени, сахар-

ный диабет, 

алкогольная 

висцеропа-

тия, нарко-

мания, ВИЧ) 

Любые паци-

енты 

Тяжелое течение 

основного заболе-

вания или нали-

чие тяжелой ко-

морбидности 

Дополни-

тельные 

факторы 

риска 

ПРВ 

нет Поездка за 

границу в 

регион с вы-

соким уров-

нем ПРВ 

нет Факторы риска 

MRSА, Р. 

aeruginosa 

Предшествующая 

тера-

лия/профилактика 

азолами 

Вероят-

ные воз-

будители 

нет продуценты 

БЛРС 

продуценты 

БЛРС 

продуценты 

БЛРС, карбапене-

маз, MRSA, 

НФГОБ 

Те же бактерии 

(3b тип) + Candida 

spp. 

Примечание: ПРВ – полирезистентные возбудители, БЛРС – бета-лактамазы расширенного 

спектра, ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии, АМТ – антимикробная тера-
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пия, ПАП – периоперационная антибиотикопрофилактика, MRSA – метициллин-резистентный 

S. aureus, НФГОБ – неферментирующие грамотрицательные бактерии. 

  Пациенты I типа не имели факторов риска наличия резистентных возбудите-

лей, II и IIIа предполагал риск инфекций, вызванных энтеробактериями, продуци-

рующими БЛРС. У пациентов IIIb типа к риску инфекций, вызванных БЛРС-

продуцентами, присоединялась вероятность развития инфекций, вызванных 

НФГОБ, а также риск MRSA. Пациенты IV типа наряду с вероятностью развития 

резистентных инфекций, присущих IIIb типу, имели риск инвазивного кандидоза. 

Для каждого типа пациентов в зависимости от локализации инфекции были опре-

делены пять доминирующих возбудителей с определением их чувствительности к 

антибиотикам. В схему включали АМП, чувствительность к которым составляла 

≥80%. Каждый стратификационный тип содержал рекомендации по схеме выбора 

и альтернативной схеме, которая могла быть использована при наличии аллерги-

ческих реакций на препараты основной схемы. Протокол по АМТ включал реко-

мендации по дозированию, кратности и пути введения.  

  Показанием для назначения эмпирической АМТ являлась документированная 

инфекция. Для установления диагноза инфекции использовали диагностические 

критерии стандартного определения случаев ИСМП, приведенные в националь-

ных рекомендациях [1, 3, 40, 55, 73, 87]. При постановке инфекционного диагноза 

проводили стратификацию риска наличия резистентных возбудителей и инвазив-

ного кандидоза. Выполняли обязательное бактериологическое исследование из 2-

х локусов (очага инфекции и крови из периферической вены), после чего назнача-

ли эмпирическую АМТ в зависимости от локализации инфекции согласно прото-

колу. Пример протокола АМТ интраабдоминальной инфекции приведен в таблице 

3. 
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Таблица 3 

Протокол эмпирической АМТ по интраабдоминальной инфекции 

Общая структура возбудителей интраабдоминальной инфекции (n=120) 

Наиболее распространенные 

возбудители 

Ча-

сто-

та, % 

% штаммов, чувствительных к антибиотикам 

Escherichia coli (п = 27) 

ESBL 44,4% 
 

 

22,5 
 

Колистиметат натрия =Дорипенем=Меропенем= 

Имипенем - 100%; Эртапенем=Гентамицин= Ти-

гециклин - 96,3%; Амикацин - 88,9%; Цефопера-

зон/сульбактам - 81,5%; ФХ - 76,9%; 

Моксифлоксацин - 66,7%; Амоксицил-

лин/клавуланат - 60%; ЦС III-IV - 55,6%; Пипе-

рациллин/тазобактам - 53,8% 
 

Klebsiella pneumoniae  

(n = 24) ESBL 70,8%, CR 

33,3% 
 

20,0 Колистиметат натрия - 100%; Дорипенем=Меропенем= 

Гентамицин - 79,2%; Имипенем - 75%; Эртапенем - 

66,7%; Цефоперазон/сульбактам - 52,2%; Амикацин= 

Тигециклин - 50%; ФХ - 45,8%; Пиперацил-

лин/тазобактам - 45,5%; ЦС III - 29,2%; Амоксицил-

лин/клавуланат - 26,1% 
 

Streptococcus spp. (n = 10) 
 

8,3 Ампициллин= Ванкомицин=Линезолид - 100%, Эрит-

ромицин=ФХ - 80% 
 

Candida albicans n = (8) 
 

6,6  

Staphylococcus aureus (n = 8) 

MRSA 12,5% 
 

6,6 Ванкомицин=Линезолид=Тигециклин=ФХ - 100%; Ок-

сациллин= 87,5% 
 

Pseudomonas aeruginosa (n = 

7) CR 14,3% 
 

5,8 Колистиметат натрия=Дорипенем=Меропенем= Ами-

кацин=Гентамицин =Цефепим=ФХ=100%; Имипе-

нем=Цефоперазон/сульбактам - 85,7%; Пиперацил-

лин/тазобактам - 57,1%; Цефтазидим - 33,3% 
 

Enterococcus faecalis (n = 7) 
 

5,8 Линезолид=Ванкомицин - 100%; ФХ  - 71,4%; Ампи-

циллин -0% 
 

Стратификация пациентов по риску наличие резистентных возбудителей 

I тип II, IIIа тип IIIb тип 

Взятие биоматерила для бактериологического исследования 

Эмпирическая АМТ 

Выбор: Ципрофлоксацин + 

Метронидазол 

Альтернативный: 

Цефоперазон/сульбактам + 

Метронидазол 
 

Выбор: Эртапенем + Ванко-

мицин  

Альтернативный: 

Тигециклин 
 

Выбор: Дорипенем + 

Линезолид + Флуконазол 

Альтернативный: Ти-

гецикли + Гентамицин 

+ Флуконазол 
 

Примечание: ESBL – Extended-Spectrum Beta-Lactamase (Бета-лактамазы расширенного спек-

тра), CR – карбапенем-резистентный штамм, ФХ – фторхинолоны, ЦС – цефалоспорины, MRSA 

– Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (Метициллин/оксациллин-резистентный золотистый 

стафилококк). 

  Об эффективности проводимой АМТ судили по динамике температуры тела, 

ЧСС, АД, ЧДД, нормализации нервно-психического статуса и восстановлению 

диуреза, нормализации работы ЖКТ и появлению чувства голода, уменьшению 
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местных симптомов воспаления и снижению септических показателей (лейкоци-

тоза, прокальцитонина, пресепсина). Оценку эффективности проводили на 3 и 7 

сутки. При отсутствии улучшений в течении 3-4 дней необходимо было исклю-

чить наличие недренированного очага инфекции, оценить микробиологическое 

исследование на предмет резистентности к проводимой АМТ, рассмотреть воз-

можность небактериальной инфекции (грибковой, вирусной), исключить неин-

фекционный генез воспалительных изменений. Критериями отмены АМТ были: 

адекватная санация очага хирургической инфекции, улучшение состояния паци-

ента, температура тела не выше 37,0-37,2
0
С, снижение в динамике маркеров вос-

паления. Уровни прокальцитонина и пресепсина, используемые для принятия ре-

шения о назначении или отмене АМП приведены в таблице 4.  

Таблица 4 

Значения прокальцитонина при назначении или отмене АМТ 

Уровень про-

кальцитонина 

 

<0,25 мкг/л 

 

<0,5 мкг/л 

 

≥0,5 мкг/л 

 

> 1 мкг/л 

Рекомендации по 

назначению 

настоятельно не 

рекомендуется 

не рекомендуется рекомендуется настоятельно 

рекомендуется 

Рекомендации по 

отмене 

настоятельно 

рекомендуется 

рекомендуется не рекомендует-

ся 

настоятельно 

не рекоменду-

ется 

  При значении прокальцитонина меньше 0,5 мкг/л не рекомендуется примене-

ние АМП, значение выше 0,5 мкг/л говорило в пользу назначения или продолже-

ния антибиотикотерапии. Значения пресепсина, свидетельствующие о наличии 

или отсутствии инфекционного очага представлены в таблице 5.  

Таблица 5 

Динамика пресепсина на фоне инфекционного процесса 

Уровень пре-

сепсина 

 

<300 пг/мл 

 

300-600 пг/мл 

 

> 600 пг/мл 

 

> 1100 пг/мл 

Интерпретация отсутствие ин-

фекции 

локальная ин-

фекция 

тяжелая инфек-

ция/сепсис 

септический 

шок 
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  При отсутствии инфекции уровень пресепсина ниже <300 пг/мл, значения пре-

сепсина в промежутке 300-600 пг/мл могли свидетельствовать о наличии локаль-

ной инфекции, назначение или отмена АМТ должны были решаться индивиду-

ально в каждом конкретном случае с учетом совокупности клинико-лабораторной 

картины. При значении пресепсина выше 600 пг/мл было целесообразно назначе-

ние/продолжение АМТ. 

  При оценке изменений АБР ключевую роль выделяли микроорганизмам груп-

пы ESKAPE: 

 Enterococcus faecium VR – ванкомицин-резистентный E. faecium;  

 Staphylococcus spp. MR – метициллин-резистентный стафилококк;  

 Klebsiella pneumoniae CP+ – K. pneumoniae, продуцирующая карбапенемазы;  

 Acinetobacter baumannii/hemolyticus MDR – A. baumannii/hemolyticus, обладаю-

щий множественной резистентностью к антибиотикам;  

 Pseudomonas aeruginosa MDR – P. aeruginosa, обладающая множественной ре-

зистентностью к антибиотикам;  

 Enterobacteriaceae ESBL+ – грамотрицательные энтеробактерии (в первую 

очередь K. pneumoniae и E. coli), продуцирующие БЛРС. 

  Об эффективности внедрения стратегии в отношении профилактики и лечения 

ГСО в хирургической колопроктологии судили по следующим критериям: 

1. Частота и этиология инфекционных осложнений. 

2. Частота и структура повторных оперативных вмешательств. 

3. Продолжительность ПАП и эмпирической АМТ. 

4. Общее потребление антибиотиков. 

5. Частота использования монотерапии и комбинированной АМТ. 

6. Соответствие схем ПАП и эмпирической АМТ протоколам. 

7. Совпадение проводимой АМТ и чувствительности возбудителей инфекции 

по результатам микробиологического исследования. 

8. Частота деэскалации АМТ. 

9. Длительность госпитализации и послеоперационный койко-день. 

10.  Летальность. 
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11.  АБР возбудителей ГСО, в частности потенциальных возбудителей группы 

ESKAPE. 

2.3. Клиническая характеристика больных 

      С целью формирования групп исследования были сформированы соответ-

ствующие критерии включения и исключения. 

Критерии включения в исследование: 

1. Пациенты обоего пола, которым выполнялись оперативные вмешательства 

на толстой и прямой кишке в плановом и экстренном порядке.  

2. Возраст 18 лет и старше 

Критерии исключения из исследования: 

1. Незавершенный клинический случай в случае перевода пациента в другое 

лечебно-профилактическое учреждение. 

Схематически дизайн исследования представлен на рисунке 1.  

 

Рисунок 1. Схема проведения исследования и набора групп пациентов. 

  В настоящее исследование включены 200 пациентов, которым в Пироговском 

центре были выполнены оперативные вмешательства на толстой и прямой кишке 
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по поводу различных заболеваний в 2016-2017г. Больные разделены на две груп-

пы по отношению к началу интервенции: 2016г. - контрольная (1-ая группа), 

2017г. - основная (2-ая группа). Из анализа результатов исследования были ис-

ключены по 1 пациенту из каждой группы ввиду перевода в другой стационар. В 

каждой группе сформированы две подгруппы больных. В подгруппу 1а и 2а во-

шли больные, которым проводилась ПАП. В подгруппу 1б и 2б вошли пациенты с 

инфекционными осложнениями, требующими проведения АМТ. 

  В таблице 6 представлены основные данные пациентов, оперированных на 

толстой и прямой кишке, распределение больных по срочности и способу выпол-

нения операции и характеру основной нозологии. 

Таблица 6 

Общая характеристика больных и выполненных хирургических  

вмешательств 

Показатели 

Группа 

р Контрольная 

(1) (n=97) 

Основная 

(2) (n=103) 

Медиана возраста (Q1-Q3) 64 (55-72) 63 (54,5-70) 0,762 

Пол, абс, (%) 
Мужчины 47 (48,5) 73 (70,8) 

0,001 
Женщины 50 (51,5) 30 (29,1) 

Вид оперативных вме-

шательств, абс., % 

Открытые 40 (41,2) 32 (31,1) 0,143 

Лапароскопически-

ассистированные  
56 (57,8) 66 (64,1) 0,386 

Робот-

ассистированные 
1 (1,0) 5 (4,8) 0,213 

Срочность выполнения 

оперативных вмеша-

тельств, абс., % 

Экстренные 8 (8,3) 9 (8,7) 
0,999 

Плановые 89 (91,7) 94 (91,3) 

Характер основной но-

зологии, абс, (%) 

Колоректальный 

рак 
67 (69,1) 83 (80,6) 0,727 

Кишечные стомы 13 (13,4) 12 (11,6) 0,831 

Дивертикулярная 

болезнь 
8 (8,2) 6 (5,9) 0,585 

Эндометриоз 3 (3,1) 0 (0) 0,112 

Прочие 6 (6,2) 2 (1,9) 0,160 

  В контрольную группу вошли 97 пациентов, оперированных в 2016г., медиана 

возраста составила 64 (55-72) года, в основную группу включены 103 пациента, 
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оперированных в 2017г., медиана возраста 63 (54,5-70) года. Большая часть боль-

ных в обеих группах оперированы с использованием лапароскопических методик 

(57,8% (1) и 64,1% (2), р=0,386), чуть менее часто применены открытые техноло-

гии вмешательств (41,2% (1) и 31,1% (2), р=0,143), в единичных случаях выпол-

нены робот-ассистированные операции (1,0% (1) и 4,8% (2), р=0,213). Основной 

нозологией, требовавшей выполнение оперативных вмешательства, был колорек-

тальный рак (69,1% (1) и 80,6% (2), р=0,727), реже поводом для проведения опе-

рации была дивертикулярная болезнь, наличие функционирующих кишечных 

стом, эндометриоз и другие заболевания. Большая часть больных оперированы в 

плановом порядке (91,7% и 91,3%, р=0,999). Статистически значимых различий 

между группами 1 и 2 по возрасту, основной нозологии, срочности и виду опера-

тивного вмешательства выявлено не было. Имели место значимые различия меж-

ду группами исследования по половому составу, однако с учетом методологии 

исследования у врачей, принимавших участие в отборе и лечении пациентов, не 

было возможности влиять на данный показатель, кроме того, указанные различия 

не оказали существенного воздействия на основные результаты исследования.  

   Распределение пациентов в группах исследования по наличию сопутствую-

щей нозологии приведено в таблице 7. 

Таблица 7 

Распределение пациентов по наличию сопутствующей патологии 

Характер сопутствующей нозологии, n 

(%) 

Группа р 

Контрольная (1) 

(n=97) 

Основная (2) 

(n=103) 

Гипертоническая болезнь 44 (45,4) 50 (48,5) 0,673 

Хроническая сердечная недостаточность 26 (28,8) 30 (29,1) 0,754 

Хронические заболевания ЖКТ 37 (38,1) 47 (45,6) 0,317 

Сахарный диабет 13 (13,4) 7 (6,8) 0,158  

Анемия 12 (12,4) 10 (9,7) 0,653 

Хронические обструктивные заболевания 

легких 2 (2,1) 5 (4,8) 0, 446 

Гипо/гипертиреоз 3 (3,1) 2 (1,9) 0,675 

Хроническая болезнь почек 3 (3,1) 5 (4,8) 0,722 

Хроническая венозная недостаточность 7 (7,2) 7 (6,8) 0,999 

Ожирение 2-3 степени 4 (4,1) 5 (4,8) 0,999 
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Наиболее частой сопутствующей патологией в обеих группа была гипертониче-

ская болезнь (45,4% и 48,5% в группах 1 и 2, соответственно, р=0,673). В целом 

группы были сопоставимы по характеру и тяжести сопутствующей патологии. 

Распределение пациентов по объему и виду выполненных оперативных вмеша-

тельств представлено в таблице 8. 

Таблица 8 

Характеристика выполненных оперативных вмешательств 

 

Вид операции 

Контрольная (1) группа 

n=97 

Основная (2) группа 

n=103 

р 

О Л/а Р/а Ито-

го 

О Л/а Р/а Ито-

го 

Правосторонняя геми-

колэктомия 

4 

(4,1) 

22 

(22,7) - 
26 

(26,8) 

7 

(6,8) 

13 

(12,6) - 
20 

(19,4) 0,242 

Левосторонняя геми-

колэктомия 

2 

(2,1) 

4 

(4,1) - 
6  

(6,2) 

3 

(2,9) 

5 

(4,9) - 
8 

(7,8) 0,784 

Резекция поперечной 

ободочной кишки 

1   

(1,0) 

1  

(1,0) - 
2 

(2,1) - 

1 

(1,0) - 
1 

(1,0) 0,612 

Резекция сигмовидной 

кишки 

3 

(3,1) 

11 

(11,3) - 
14 

(14,4) 

3 

(2,9) 

9 

(8,7) 

2 

(1,9) 
14 

(13,5) 0,999 

Обструктивная резек-

ция толстой кишки 

6 

(6,2) 

5 

(5,1) - 
11 

(11,3) 

9 

(8,7) 

10 

(9,7) - 
19 

(18,4) 0,172 

Передняя резекция 

прямой кишки 

3 

(3,1) 

4 

(4,1) - 
7  

(7,2) - 

7 

(6,8) - 
7 

(6,8) 0,999 

Низкая передняя резек-

ция прямой кишки 

1 

(1,0) 

4 

(4,1) 

1 

(1,0) 
6  

(6,2) - 

6 

(5,9) 

2 

(1,9) 
8 

(7,8) 0,784 

Брюшно-анальная ре-

зекция прямой кишки 

5 

(5,1) 

2 

(2,1) - 
7  

(7,2) 

2 

(1,9) 

5 

(4,9) 

1 

(1,0) 
8 

(7,8) 0,999 

Брюшно-

промежностная экстир-

пация прямой кишки - 

2 

(2,1) - 
2  

(2,1) - 

4 

(3,9) - 
4 

(3,9) 0,684 

Реконструктивно-

восстановительные 

операции на толстой 

кишке 

15 

(15,5) 

1 

(1,0) - 
16 

(16,5) 

8 

(7,8) 

6 

(5,8) - 
14 

(13,6) 0,693 

Итого 

40 

(41,2) 

56 

(57,8) 

1 

(1,0) 

97 

(100) 

32 

(31,1) 

66 

(64,1) 

5 

(4,8) 

103 

(100)  

Примечание: О – открытая операция, Л/а – лапароскопичеси-ассистированная операция, Р/а – 

робот-ассистированная операция.  

  Чаще всего пациентам в исследуемых группах выполняли правостороннюю 

гемиколэктомию (26 (26,8%) в группе 1 и 20 (19,4%) в группе 2, р=0,242), боль-

шая часть из них выполнена лапароскопически-ассистированным способом.  Все 

операции на правой половине толстой кишки завершились формированием пер-
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вичного анастомоза. При операциях на левой половине толстой кишки выполнено 

11 (11,3%) обструктивных резекций толстой кишки в группе 1 и 19 (18,4%) в 

группе 2, р=0,172, при этом частота выполнения данных операций открытым и 

лапароскопическим способом была сопоставимой. Значительную долю занимали 

реконструктивно-восстановительные операции на толстой кишке с ликвидацией 

стом и формированием толстокишечных анастомозов (16 (16,5%) в группе 1 и 14 

(13,6%) в группе 2, р=0,693), частота выполнения операций этого типа лапароско-

пическим способом возросла в основной группе c 1 (1%) до 6 (5,8%), р=0,693. 

  В обеих группах выполнено по 7 (7,2% (1) и 6,8% (2), (р=0,999) передних ре-

зекций прямой кишки, 6 (6,2%) в группе 1 и 7 (7,8%) в группе 2 (р=0,784) низких 

передних резекций прямой кишки, 7 (7,2%) в группе 1 и 8 (7,8%) в группе 2 

брюшно-анальных резекций (р=0,999), 2 (2,1%) в группе 1 и 4 (3,9%) в группе 2 

брюшно-промежностных экстирпаций прямой кишки (р=0,684). В целом исследу-

емые группы были сопоставимы по характеру выполненных оперативных вмеша-

тельств. Дополнительная характеристика операций на прямой кишке в зависимо-

сти от способа завершения (формирование анастомоза, выведение стомы) приве-

дена в таблице 9.  

Таблица 9 

Характеристика операций на прямой кишке в зависимости от способа за-

вершения 

Операции Контрольная (1) группа  

(n-22) 

Основная (2) группа (n-27) р 

КРА ПС КС КРА ПС КС 

Передняя резекция 

прямой кишки, n=14 
6 

(27,3) 
- 1(4,5) 6 (22,2) - 1 (3,7) 0,999 

Низкая передняя ре-

зекция прямой киш-

ки, n=14 

6 (27,3) 3 (13,6) - 8 (29,6) 3 (11,1) - 0,209 

Брюшно-анальная 

резекция прямой 

кишки, n=15 

3 (13,6)  4 (18,2) 3 (11,1)  5 (18,5) 0,999 

Брюшно-

промежностная экс-

тирпация прямой 

кишки, n=6 

- - 2 (9,1) - - 4 (14,8) - 

Итого, n=49 15 (68,2) - 7 (31,8) 17 (63,0) - 10 (37,0) 0,769 
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Примечение: КРА – колоректальный анастомоз, ПС – превентивная стома, КС – концевая сто-

ма. 

  При выполнении передней резекции прямой кишки в 1 случае из каждой 

группы операция заканчивалась формированием концевой колостомы. В случае 

низкой передней резекции прямой кишки почти в половине случаев выводили 

превентивную стому – по 3 случая в каждой группе (13,6% (1) и 11,1% (2), 

р=0,209). Вид стомы (илеостома, колостома) выбирали индивидуально в зависи-

мости от конкретного случая. Предпочтение отдавали формированию колостом. 

Большая часть брюшно-анальных резекций прямой кишки закончилась формиро-

ванием концевой колостомы (4 и 5 в группах 1 и 2 соответственно, р=0,999). 

  Таким образом были сформированы две группы, которые были сопоставимы 

по возрасту, характеру основной патологии, тяжести сопутствующей патологии, 

виду, срочности и объему выполненных оперативных вмешательств. 

2.4. Методы обследования пациентов 

  Всем больным, оперированным в плановом порядке, выполнено комплексное 

клинико-лабораторное и инструментальное обследование. Предоперационное об-

следование начинали со сбора жалоб, анамнеза заболевания и жизни, определения 

наличия сопутствующей патологии, отягощенной наследственности, оценки нут-

ритивного статуса больного, тщательного физикального осмотра пациента, вклю-

чающего пальцевое ректальное исследование. Выполняли исследование общего 

анализа крови и мочи, развернутого биохимического анализа крови, коагулограм-

мы, группы-крови, резус-фактора и определения антиэритроцитарных антигенов, 

госпитального комплекса (ВИЧ, гепатиты В и С, сифилис). При наличии онкопа-

тологии выполняли исследование крови на онкомаркеры СА 19-9 и раково-

эмбриональный антиген. Для выявления синхронных опухолей и исключения со-

путствующих заболеваний ЖКТ выполняли эзофагогастродуоденоскопию. После 

предварительной механической подготовки толстой кишки препаратами полиэти-

ленгликоля выполняли тотальную колоноскопию с осмотром терминального от-

дела тонкой кишки. В случае необходимости применяли современные технологии 

эндоскопической визуализации (увеличительная эндоскопия, узкоспектральная 
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визуализация (NBI), хромоэндоскопия, флуоресцентная диагностика). В случае 

наличия злокачественной патологии колоноскопию дополняли обязательным взя-

тием биопсийного материала с последующим выполнением гистологического ис-

следования. При ранних формах колоректального рака для уточнения стадийно-

сти и определения тактики лечения эндоскопию проводили в сочетании с ультра-

сонографическим исследованием. Всем пациентам выполняли электрокардиогра-

фию, ультразвуковое исследование (УЗИ) органов брюшной полости, забрюшин-

ного пространства и малого таза, которое дополнялось выполнением компьютер-

ной томографии (КТ) с внутривенным контрастированием.  Патология прямой 

кишки в обязательном порядке требовала выполнения магнитно-резонансной то-

мографии органов малого таза, позволяющей оценить локализацию, протяжен-

ность, глубину инвазии опухоли и состояние региональных лимфатических узлов. 

При доброкачественном характере заболевания исследование грудной клетки 

ограничивали рентгенографией, злокачественный характер заболевания требовал 

выполнения КТ органов грудной клетки для исключения отдаленного метастази-

рования. Для уточнения функционального статуса пациента по показаниям вы-

полняли эхокардиографию, холтеровское мониторирование и сцинтиграфию мио-

карда, исследование функции внешнего дыхания, ультразвуковую доплерографию 

брахиоцефальных артерий и сосудов нижних конечностей, проводили консульта-

ции смежными специалистами (терапевт, кардиолог, невролог, эндокринолог). 

При подозрении на наличие отдаленных вторичных изменений по показаниям 

выполняли КТ головного мозга, остеосцинтиграфию, позитронную эмиссионную 

томографию. Стадирование новообразований выполняли с помощью классифика-

ции TNM, 7-ой редакции, 2010 г. [92]. С целью минимизации длительности пред-

операционного нахождения пациентов в стационаре обследование, по возможно-

сти, проводили в амбулаторном порядке. 

Пациенты, оперированные в экстренном порядке, были обследованы в объеме, 

соответствующем клиническому минимуму для патологии, потребовавшей вы-

полнения оперативного вмешательства [31, 32, 42]. 
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В послеоперационном периоде с целью раннего выявления инфекционных 

осложнений проводили лабораторный мониторинг общего анализа крови, септи-

ческих показателей (прокальцитонин, пресепсин), регулярный ультразвуковой 

контроль, при необходимости выполняли исследования мочи, биохимического 

анализа крови, гемостазиограммы. При подозрении на осложненное течение по-

слеоперационного периода выполняли КТ органов брюшной полости, забрюшин-

ного пространства и малого таза с внутривенным контрастированием. При подо-

зрениях на наличие НА или развитие кишечного кровотечения в послеоперацион-

ном периоде проводили колоноскопию.  

При выявлении инфекционного очага в обязательном порядке выполняли 

бактериологическое исследование материала из очага инфекции, дополненное 

трехкратным посевов крови из периферических вен с интервалом в 30 минут. До-

ставку биологического материала (в том числе раневого отделяемого) производи-

ли в одноразовых пластиковых пробирках фирмы Copan (Италия) с жидкой 

транспортной средой, позволяющей сохранять жизнеспособность возбудителей до 

72 часов, либо в одноразовых пластиковых пробирках с гелевой транспортной 

средой (МинниМед, Россия), позволяющей сохранять жизнеспособность возбуди-

телей до 48 часов. Сбор мочи для бактериологического исследования производи-

ли в одноразовые пластиковые пробирки фирмы Copan UriSwab (Италия) с губ-

кой, пропитанной консервирующим раствором, позволяющим сохранять жизне-

способность возбудителей до 72 часов, либо в одноразовые стерильные полипро-

пиленовые контейнеры с завинчивающейся крышкой. Прочие виды исследуемого 

биоматериала (мокрота, бронхоальвеолярный лаваж) доставляли в лабораторию в 

стерильных одноразовых полипропиленовых контейнерах с завинчивающейся 

крышкой с соблюдением сроков и правил доставки биоматериала. 

Все изоляты были идентифицированы до вида с помощью метода время-

пролетной масс-спектрометрии (MALDI-TOF MS) с использованием системы 

VITEC MS (bioMerieux, Франция). Определение чувствительности проводили 

диско-диффузионным методом с использованием среды Мюллер-Хинтона 

(bioMerieux, Франция) и дисков с антибиотиками (BioRad, Франция) с последую-



61 

 

щим чтением на анализаторе автоматического чтения антибиотикограмм 

"АДАЖИО" (BioRad, Франция), методом градиентной диффузии с помощью E-

test (bioMerieux, Франция) и методом пограничных концентраций на анализаторе 

VITEK2Compact30 (bioMerieux, Франция). Для интерпретации полученных ре-

зультатов использовали клинические рекомендации «Определение чувствитель-

ности микроорганизмов к антимикробным препаратам», версия-2015-02 [41]. 

2.5. Методология оперативного вмешательства 

  Объем оперативного вмешательства определяли в зависимости от характера 

основной нозологии и локализации патологического процесса. При злокачествен-

ных заболеваниях оперативные вмешательства выполняли с соблюдением прин-

ципов абластики и антибластики. При определении объема оперативного вмеша-

тельства придерживались национальных и европейских клинических рекоменда-

ции по лечению колоректального рака [31, 32, 50, 51, 129]. По показаниям прово-

дили неоадъювантную химиолучевую терапию.  При отсутствии противопоказа-

ний (наличие тяжелой соматической патологии, перенесенные лапаротомные опе-

ративные вмешательства в анамнезе, местно-распространенный процесс) приори-

тетно рассматривали лапароскопический доступ. Новообразования с соответ-

ствующим отделом кишечника удалялись единым блоком с брыжейкой, включа-

ющей зоны регионарного лимфооттока. Диссекцию проводили в соответствую-

щих эмбриональных слоях для максимального сохранения целостности фасци-

альных футляров.  

  При выполнении оперативных вмешательств использовали высокоэнергетиче-

ские хирургические инструменты. При открытых операциях чаще всего использо-

вали монополярную коагуляцию и биполярный электрохирургический инстру-

мент Enseal (Ethicon Endosurgery, США), лигирование сосудов производили руч-

ным шовным способом. При лапароскопических операциях пользовались моно-

полярной коагуляцией дополненной ультразвуковым скальпелем Harmonic (Ethi-

con Endosurgery, США), реже – биполярным электрохирургическим инструмен-

том Ligasure (Valleylab, США), лигирование сосудов производили после наложе-

ния клипс Hem-o-lock.  
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  Во время хирургического вмешательства соблюдали правила асептики и анти-

септики. Вход в операционную и проведение операции осуществляли в одноразо-

вом хирургическом костюме и сменной обуви. Обработку рук выполняли совре-

менными растворами антисептиков с концентрацией спиртов не менее 70%. По-

сле обработки кожи растворами антисептиков на операционное поле накладывали 

стерильную адгезивную операционную пленку. Операционное поле обрабатывали 

растворами антисептиков перед разрезом кожи, до и после формирования анасто-

моза, перед ушиванием послеоперационных ран. После вскрытия просвета кишку 

обрабатывали 1% водным раствором йода. После формирования анастомоза про-

изводили смену перчаток у операционной бригады (хирургов и операционной 

сестры).  

  При расположении опухолей в правой половине ободочной кишки, печеноч-

ном изгибе и проксимальной трети поперечной ободочной кишки выполняли пра-

востороннюю гемиколэктомию с обязательной перевязкой у основания a. ileocol-

ica и a. colica dextra. При локализации новообразований в области печеночного из-

гиба или проксимальной трети поперечной ободочной кишки a. colica media лиги-

ровали у основания, в остальных случаях ограничивались перевязкой ее правой 

ветви. Расположение опухоли в средней трети ободочной кишки требовало инди-

видуального подхода с учетом возраста, тяжести сопутствующей патологии, рас-

пространенности процесса. Допускалось выполнение резекции поперечной обо-

дочной кишки, либо выполнение субтотальной колэктомии. Локализация опухоли 

в дистальной трети поперечной ободочной кишки, селезеночном изгибе, нисхо-

дящей ободочной кишке, проксимальной трети сигмовидной кишки требовала 

выполнения левосторонней гемиколэктомии с лигированием a. colica sinistra и ле-

вой ветви a. colica media. При расположении опухолей в дистальной трети попе-

речной ободочной кишки и селезеночном изгибе ободочной кишки выполняли 

лигирование a. colica media у основания. При расположении опухоли в средней и 

дистальной трети сигмовидной кишки выполняли резекцию сигмовидной кишки. 

В случае лапароскопических операций мобилизацию проводили в медиально-

латеральном направлении. Первоначально осуществляли скелетизацию и пересе-
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чение магистральных сосудов (a. ileocolica, a. colica dextra, a.colica media, a. mes-

enterica inferior) c удалением прилежащей жировой клетчатки и лимфатических 

узлов. Далее выполняли мобилизацию кишки с брыжейкой в латеральном направ-

лении в эмбриональном слое между фасцией Тольдта и фасцией Герота с макси-

мальным сохранением целостности мезоколической фасции (мезоколонэктомия). 

Пересечение кишки происходило на расстоянии не менее 10 см от верхнего и 

нижнего краев опухоли, при правосторонней локализации удаляли терминальный 

отдел подвздошной кишки на расстоянии 10-15 см. Удаление единого блока, со-

стоящего из резецированной части кишки с опухолью и мезоколической клетчат-

кой осуществляли через минилапаротомический разрез в околопупочной области 

длиной до 10-12 см. При открытом способе выполнения оперативного вмешатель-

ства первым этапом производили рассечение париетальной брюшины латерально-

го канала с последующей латерально-медиальной мобилизацией ободочной киш-

ки, мезоколонэктомией. Вторым этапом выполняли скелетизацию и пересечение 

соответствующих магистральных сосудов с лимфодиссекцией у их основания.  

При операциях на правой половине толстой кишки чаще всего использовали экс-

тракорпоральное восстановление непрерывности желудочно-кишечного тракта. 

Анастомоз формировали ручным способом или с помощью линейных сшивающих 

аппаратов. При операциях на левой половине толстой кишке чаще всего исполь-

зовали циркулярные сшивающие аппараты.  

  При раке прямой кишки в зависимости от локализации проводили переднюю 

резекцию, низкую переднюю резекцию, брюшно-анальную резекцию прямой 

кишки. При возможности сохранения a. colica sinistra, лигирование a. mesenterica 

inferior выполняли непосредственно под местом ее отхождения. Мобилизацию 

прямой кишки вне зависимости от способа выполнения оперативного вмешатель-

ства (открыто, лапароскопически или робот-ассистированно) производили острым 

и тупым путем в эмбриональном слое между пресакральной и мезоректальной 

фасцией с максимальным сохранением целостности последней. Проксимальная 

граница резекции располагалась на 10-15 см от верхнего края опухоли. Дисталь-

ную границу определяли в зависимости от локализации опухоли. При опухолях 
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верхнеампулярного отдела прямой кишки допускалось выполнение частичной ме-

зоректумэктомии с отступом не менее 2 см от нижнего края опухоли по кишечной 

стенке и на 5 см по мезоректальной клетчатке. Локализация опухоли ниже 10 см 

от края ануса требовала выполнения тотальной мезоректумэктомии. Колорек-

тальный анастомоз формировали с использованием циркулярных сшивающих ап-

паратов. При наличии противопоказаний к формированию первичного анастомоза 

выполняли операцию Гартмана. В случаях низкого расположения опухоли, когда 

требовалось выполнение тотальной мезоректумэктомии, допускалось формирова-

нием превентивной колостомы. Пациентам, с подтвержденным по данным маг-

нитно-резонансной томографии врастанием опухолей в мышцы тазового дна, вы-

полняли брюшно-промежностную экстирпацию прямой кишки.  

  У пациентов с кишечной опухолевой непроходимостью при технической воз-

можности выполняли эндоскопическое стентирование зоны локального опухоле-

вого сужения с последующим разрешением кишечной непроходимости и выпол-

нением оперативного вмешательства в плановом порядке. При кишечных крово-

течениях также на первом этапе предпринимали эндоскопические способы до-

стижения гемостаза. При неэффективности МИТ разрешения кишечной непрохо-

димости, остановки кишечных кровотечений или при развитии перфорации киш-

ки операции выполняли в экстренном или срочном порядке. При этом объемом 

оперативного вмешательства, выполненного в экстренном и плановом порядке, 

при колоректальном раке не различался. При локализации патологического про-

цесса в правых отделах ободочной кишки операцию заканчивали формированием 

первичного анастомоза. При экстренных операциях в случае локализации этиоло-

гического очага в левой половине ободочной кишки и прямой кишки чаще всего 

выполняли операцию Гартмана. В случаях, когда допустимо было наложение пер-

вичного анастомоза, формировали превентивную проксимальную кишечную сто-

му. 

  После операции больного транспортировали в отделение реанимации и интен-

сивной терапии. На следующий день при гладком течении послеоперационного 

периода больного переводили в хирургическое отделение, начинали раннюю ак-
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тивизацию. С целью профилактики гиповентиляции легких и последующего при-

соединения инфекционных осложнений проводили дыхательную гимнастику. 

Длительность наличия катетеров определяли индивидуально в каждом клиниче-

ском случае, однако придерживались тенденции к максимально раннему их уда-

лению. Уретральный катетер удаляли в большинстве случаев на 2-е сутки после 

операции. При необходимости в парентеральном введении препаратов перифери-

ческие венозные катетеры использовали до 72-х часов, центральные венозные ка-

тетеры до 14 дней. При осложненном течение раннего послеоперационного пери-

ода, требующем продолжительного нахождения в отделении реанимации, больно-

го переводили в специализированное ОАРИТ. 

2.6. Диагностика и лечение гнойно-септических осложнений 

  С целью своевременного выявления и лечения ГСО проводили ежедневный 

мониторинг локусов, потенциально опасных в плане развития инфекционных 

осложнений. Диагноз ИСМП выставляли согласно критериям, приведённым в 

национальных клинических рекомендациях [1, 3, 40, 56, 73, 87]. При диагностике 

инфекционного очага пациента, по возможности, переводили в изолированную 

палату, где выполняли мероприятия по предотвращению распространения инфек-

ционных агентов. Наибольшее внимание уделяли потенциальной ИОХВ. Выпол-

няли ежедневные перевязки послеоперационных ран с фиксацией состояния по-

следних в медицинской документации. При подозрении на возможное инфициро-

вание (появление боли, гиперемии, отека, инфильтрации и появлении гнойного 

отделяемого) выполняли ревизию раны. При необходимости снимали швы, разво-

дили края раны, раневое отделяемое направляли на бактериологическое исследо-

вание. При наличии критериев поверхностной ИОХВ диагноз раневой инфекции 

фиксировали в журнал учета инфекционных заболеваний и медицинскую карту 

стационарного больного. В подавляющем большинстве случаев купирование вос-

палительных изменений в ране удавалось добиться местным лечением, заключа-

ющемся в радикальной хирургической обработке раны. Последнее преследовало 

цели максимального удаления нежизнеспособных тканей, обеспечение широкого 
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доступа для адекватного оттока раневого экссудата и предотвращение дальнейше-

го распространения инфекционного процесса. Хирургическую обработку выпол-

няли в кратчайшие сроки после установления инфекционного диагноза. У некото-

рых больных требовались этапные хирургические обработки. Хирургическое ле-

чение во всех случаях дополнялось местным медикаментозным лечением с ис-

пользованием антисептиков, гидрофильных мазей. Локальное течение инфекци-

онного процесса в большинстве случаев не требовало назначения АМТ, в случаях 

генерализованной инфекции бактериологическое исследование дополняли иссле-

дованием крови из периферической вены на стерильность. После стратификации 

риска наличия резистентных микроорганизмов больному назначали антибиотики 

для лечения инфекции кожи и мягких тканей согласно протоколу эмпирической 

АМТ. По результатам бактериологического исследования при необходимости вы-

полняли коррекцию терапии, проводили эскалацию/деэскалацию. По купирова-

нию местных воспалительных изменений, в случае наличия обширных раневых 

дефектов, производили восстановительный этап, заключавшийся в ушивании ран 

с использованием различных технологий, в том числе с применением техники 

пластической хирургии, в остальных случаях раны заживали вторичным натяже-

нием. 

  Для контроля течения послеоперационного периода выполняли регулярные 

УЗИ брюшной полости и области операции. В случаях наличия клинической кар-

тины осложненного течения послеоперационного периода и неинформативности 

УЗИ выполняли КТ органов брюшной полости и малого таза с внутривенным 

контрастированием. При выявлении жидкостных скоплений в брюшной полости 

тактика лечения различалась в зависимости от объема поражения и клинической 

картины. При наличии нелокализованных жидкостных скоплений малого объема 

и отсутствии ССВР проводили динамическое наблюдение за пациентом с повтор-

ными лабораторными и ультразвуковыми исследованиями в динамике. В случаях 

увеличения объема жидкостных скоплений и появления соответствующей клини-

ческой картины (боли в животе, озноб, нарастание лейкоцитоза, прокальцитони-

на, пресепсина, симптомов ССВР), при наличии безопасного акустического окна, 
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выполняли пункцию и дренирование жидкостных скоплений под ультразвуковым 

и рентгенологическим контролем. В дальнейшем осуществляли регулярные про-

мывания установленных дренажей, последние удаляли после прекращения по-

ступления раневого патологического экссудата. Использование МИТ в лечении 

послеоперационных абсцессов брюшной полости и жидкостных скоплений иной 

природы зачастую позволяло избежать релапаротомий, тем самым, не утяжеляя 

состояния больных и снижая риск вторичного инфицирования нозокомиальными 

микроорганизмами.  

  В сомнительных ситуациях, когда клиническая картина не позволяла исклю-

чить ГСО в брюшной полости, а выполненные лабораторные и инструментальные 

методы обследования не проясняли клиническую картину, возникала необходи-

мость выполнения диагностической лапароскопии, которая в большинстве случа-

ев позволяла выявить причину осложненного течения послеоперационного пери-

ода. У некоторых больных повторные операции полностью выполняли лапаро-

скопическим доступом, что несомненно снижало бактериальную контаминацию 

послеоперационной раны и уменьшало риск ее инфицирования. Выявление при-

знаков перитонита требовало выполнения санационной релапаротомии. Объем 

повторного оперативного вмешательства зависел от генеза перитонита. При раз-

витии НА тактика различалась в зависимости от клинической ситуации и предше-

ствующего объема оперативного вмешательства. Так при операциях на правой 

половине толстой кишки допустимым было повторное формирование тонкотол-

стокишечного анастомоза. При операциях на левой половине толстой кишки в 

случае раннего выявления НА и отсутствия распространенного инфекционного 

процесса в брюшной полости допускалось проксимальное выведение «разгрузоч-

ной» двуствольной коло- или энтеростомы, что уменьшало проявления НА и, в 

большинстве случаев, позволяло добиться купирования инфекционного процесса. 

При наличии признаков распространенного перитонита операцией выбора было 

разобщение анастомоза с формированием концевой одноствольной стомы. Нали-

чие распространенного перитонита нередко требовало повторных санационных 

хирургических вмешательств, что усугубляло течение заболевания и часто приво-
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дило к присоединению вторичного инфекционного процесса в других очагах (в 

послеоперационной ране, по ходу дренажных каналов). Для профилактики по-

следнего эффективным средством было использование вакуум-аспирационных 

методов лечения.  

  Тяжесть состояния и степень органной дисфункции в хирургическом отделе-

нии определяли по шкале qSOFA. При количестве баллов 2 и более решали во-

прос о необходимости перевода в специализированное ОАРИТ для продолжения 

лечения.  

  Наряду с высокой информативностью эндоскопических методов в диагности-

ке и лечении неинфекционных послеоперационных осложнений, последнии пока-

зали свою эффективность и в ряде случаев с ГСО. Так, при развитии несостоя-

тельности культи прямой кишки и формировании прикультевого абсцесса малого 

таза, методом выбора, наряду с миниинвазивным дренированием под УЗИ наве-

дением через культю прямой кишки, могла быть колоноскопия с дренированием 

абсцесса в просвет прямой кишки, что также позволяло избежать повторных по-

лостных оперативных вмешательств и благоприятно сказывалось на дальнейшем 

клиническом течении и исходе заболевания. 

  При подозрении на наличие ААД выполняли экспресс-тест кала на наличие 

токсина А и В C. difficile, который дополняли посевом кала на C. difficile и на дис-

бактериоз. Диагноз ААД устанавливали на основании клинической картины, се-

рологических и бактериологических методов диагностики в соответствии с наци-

ональными клиническими рекомендациями [33, 91]. Лечение ААД начинали с от-

мены системной АМТ, если это было возможно в данной клинической ситуации, 

и назначения перорального приема метронидазола и ванкомицина, или их комби-

нацией в сочетании с ректальным введением ванкомицина в зависимости от сте-

пени тяжести ААД. 

  Для своевременного выявления инфекций в очагах, не связанных с областью 

хирургического вмешательства, проводили ежедневный мониторинг мест стояния 

центральных и периферических венозных катетеров, уретральных дренажей с 

фиксацией их состояния в медицинской документации. При появлении болезнен-
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ности, гиперемии, инфильтрации или иных признаков, подозрительных в отноше-

нии развития инфекционного процесса, катетеры удаляли и отправляли на бакте-

риологическое исследование. 

  Все пациенты, у которых были выявлены ГСО, записывались в соответствую-

щий журнал инфекционных осложнений, а сами осложнения фиксировали в ме-

дицинской карте стационарного больного. 

2.7. Статистическая обработка данных 

Материалы исследования были подвергнуты статистической обработке с ис-

пользованием методов параметрического и непараметрического анализа. Накоп-

ление, корректировка, систематизация исходной информации и визуализация по-

лученных результатов осуществлялись в электронных таблицах Microsoft Office 

Excel 2016. Статистический анализ проводили с использованием программы 

STATISTICA 13.3 (разработчик - StatSoft.Inc).  

Количественные показатели оценивали на предмет соответствия нормальному 

распределению, для этого использован критерий Шапиро-Уилка (при числе ис-

следуемых признаков менее 50) или критерий Колмогорова-Смирнова (при числе 

исследуемых признаков более 50), а также показатели асимметрии и эксцесса. 

В случае описания количественных показателей, имеющих нормальное рас-

пределение, полученные данные объединялись в вариационные ряды, в которых 

проведен расчет средних арифметических величин (M) и стандартных отклонений 

(SD). 

Совокупности количественных показателей, распределение которых отлича-

лось от нормального, описаны при помощи значений медианы (Me) и нижнего и 

верхнего квартилей (Q1-Q3). 

При сравнении средних величин в нормально распределенных совокупностях 

количественных данных был рассчитан t-критерий Стьюдента. Для сравнения не-

зависимых совокупностей в случаях отсутствия признаков нормального распреде-

ления данных использован U-критерий Манна-Уитни. Сравнение относительных 

величин произведено при помощи критерия χ
2
 Пирсона с поправкой Йейтса или 
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точного критерия Фишера в зависимости от численности сравниваемых совокуп-

ностей.  

Различия показателей принимали как статистически значимые при уровне 

p<0,05. 
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Глава 3. Результаты влияния протокола периоперационной анти-

биотикопрофилактики на частоту гнойно-септических осложнений 

в хирургической колопроктологии 

   Для оценки результатов внедрения подходов к профилактике ГСО в хирурги-

ческой колопроктологии из групп исследования была выделена когорта больных, 

которым проводили ПАП. Среди пациентов, оперированных на толстой и прямой 

кишке в 2016-2017г., у 175 больных проводилась ПАП. Общая характеристика 

больных, которым выполняли ПАП, приведена в таблице 10. 

Таблица 10 
Общая характеристика больных, получавших антибиотики с целью  

периоперационной профилактики 

Показатели 

Группа 

р Контрольная 

(1а) (n=84) 

Основная 

(2а) (n=91) 

Пол, n (%) 
Мужчины 39 (46,4) 66 (72,5) 

<0,001 
Женщины 45 (53,6) 25 (27,5) 

Возраст, М (Q1-Q3) 65 (53-75) 62 (54-69,5) 0,422 

Вид оперативных 

вмешательств,  

n (%) 

Открытые 34 (40,5) 24 (26,4) 0,055 

Лапароскопически-

ассистированные  
50 (59,5) 63 (69,2) 0,207 

Робот-

ассистированные 
0 (0) 4 (4,4) 0,122 

Срочность выполнения 

оперативных вмеша-

тельства,  

n (%) 

Экстренные 2 (2,4) 1 (1,1) 

0,608 

Плановые 82 (97,6) 90 (98,9) 

Характер основной но-

зологии, 

n (%) 

Рак толстой и пря-

мой кишки 
59 (70,2) 74 (81,3) 0,111 

Кишечные стомы 14 (16,7) 11 (12,1) 0,517 

Дивертикулярная 

болезнь 
2 (2,4) 4 (4,4) 0,684 

Эндометриоз 3 (3,6) 0 (0) 0,108 

Прочие 6 (7,1) 2 (2,2) 0,156 
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  Контрольную подгруппу (1а) составили 84 больных с медианой возраста 65 

(53-75) лет. В основную подгруппу (2а) вошел 91 больной, медиана возраста со-

ставила 62 (54-69,5) года. Чаще всего больные в обеих подгруппах были опериро-

ваны по поводу онкопатологии толстой и прямой кишки – 133 пациента (70,2% в 

группе 1а и 81,3% в группе 2а, р=0,111). В большинстве случаев операции выпол-

нялись в плановом порядке – 172 пациента (97,6% и 98,9% в группах 1а и 2а, 

0,608), при этом в 117 случаях оперативных вмешательств использовали видео-

ассистированные методики. Статистически значимых различий между подгруп-

пами 1а и 2а по возрасту, основной нозологии, срочности и виду оперативного 

вмешательства выявлено не было. Подгруппы были сопоставимы по характеру и 

тяжести сопутствующей патологии. Имели место существенные  различия между 

исследуемыми подгруппами по половому составу, однако эти различия не повли-

яли на основные результаты исследования. 

В интервенционном периоде после организации рационального использования 

АМП в рамках протоколов ПАП в отделении хирургии у пациентов колопрокто-

логического профиля отмечено существенное снижение потребления антибиоти-

ков за счет сокращения длительности их профилактического применения в пери-

операционном периоде. Динамика потребления антибиотиков с профилактиче-

ской целью представлена в таблице 11. 

Таблица 11 

Динамика потребления антибиотиков с профилактической целью у больных 

колопроктологического профиля 

Показатели 
Контрольная (1а) 

подгруппа (n=84) 

Основная (2а) 

подгруппа (n=91) 

р-

значение 

Продолжительность ПАП, дней 5,5±2,6 1,9±2,3 p<0,001 

Общее потребление АМП, DDD 473 182 - 

Потребление АМП на 1 одного 

больного, DDD 
5,6 2 - 

Примечание: ПАП – периоперационная антибиотикопрофилактика, АМП – антимикробный 

препарат, DDD - Defined Daily Dose (установленная суточная доза). 
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  Так продолжительность ПАП в колоректальной хирургии статистически зна-

чимо уменьшилась в среднем с 5,5±2,6 до 1,9±2,3 суток, p<0,001. При этом общее 

использование антибиотиков в профилактических целях у больных колопрокто-

логического профиля снизилось более чем в 2,5 раза, с 473 DDD до 182 DDD, а 

среднее потребление на одного больного с 5,6 DDD до 2 DDD. Общая характери-

стика ПО приведена в таблице 12. 

Таблица 12 

Характеристика послеоперационных осложнений у больных  

колопроктологического профиля 

Осложнения, n (%) 
Контрольная (1а) 

подгруппа (n=84) 

Основная (2а) 

подгруппа (n=91) 

р-

значение 

Поверхностные ИОХВ 4 (4,8) 9 (9,9) 0,254 

ИОХВ области/органа 4 (4,8) 8 (8,8) 0,375 

Пневмония 1 (1,2) 2 (2,2) 0,999 

КАИК 3 (3,6) 2 (2,2) 0,672 

КАИМП 6 (7,1) 4 (4,4) 0,524 

Несостоятельность анастомо-

за/культи прямой кишки 
4 (4,8) 1 (1,1) 0,196 

Прочие 10 (11,9) 10 (11) 0,288 

Итого осложнений 32 (38,1) 36 (39,6) 0,877 

Количество больных с осложне-

ниями 
22 (26,2) 22 (24,2) 0,862 

Примечание: ИОХВ – инфекции области хирургического вмешательства, КАИК - катетер-

ассоциированные инфекции кровотока, КАИМП - катетер-ассоциированные инфекции мочевы-

водящих путей. 

Сокращение потребления антибиотиков в профилактических целях не повлияло 

на частоту ПО. Осложнения развились у 22 (26,2% (1а) и 24,2 % (2а), р=0,862) 

больных из каждой группы. В основной подгруппе отмечено некоторое увеличе-

ние количества поверхностных ИОХВ (4,8% (1а) и 9,9% (2а), р=0,254) и ИОХВ 

области/органа (4,8% (1а) и 8,8% (2а), р=0,375), однако эти изменения были ста-

тистически незначимы и объяснялись усилением контроля и фиксацией данных 

осложнений в интервенционном периоде. Частота НА и культи прямой кишки не-
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сколько уменьшилась в основной подгруппе (4,8% (1а) и 1,1% (2а), р=0,296), од-

нако эти изменения были также статистически незначимы. Анализ частоты и 

структуры инфекций, непосредственно не связанных с областью оперативного 

вмешательства, не выявил статистически значимых различий. Частота инфекций 

респираторного тракта (1,2% (1а) и 2,2% (2а), р=0,999), КАИМ (7,1% (1а) и 4,4% 

(2а), р=0,524), КАИК (3,6% (1а) и 2,2% (2а), р=0,672) значимо не различалась в 

исследуемых подгруппах. По количеству остальных, в том числе неинфекцион-

ных, осложнений подгруппы были сравнимы (11,9% (1а) и 11% (2а), р=0,288). К 

числу прочих осложнений относили отграниченные скопления жидкости в брюш-

ной полости, компартмент-синдром, послеоперационный панкреатит, анастомо-

зит, послеоперационный парез кишечника, спаечную кишечную непроходимость, 

перфорацию ЖКТ, ректовагинальный свищ, транслокацию кишечной микробио-

ты, холангит, желудочно-кишечное кровотечение. По общему количеству ПО 

сравниваемые подгруппы не различались, в контрольной подгруппе всего зареги-

стрировано 32 (38,1%) осложнения, в основной – 36 (39,6%), р=0,645.  

Оценивая вторичные исходы у данной когорты пациентов изменений в дли-

тельности нахождения в стационаре не выявлено, в контрольной подгруппе дли-

тельность госпитализации составила 15±7,1 дней, в основной подгруппе - 15,9±7,6 

дня, р=0,429. Послеоперационный период нахождения в стационаре в среднем со-

ставлял 12,1±6,4 дней и 11,9±6,6 дней в подгруппах 1а и 2а соответственно, 

р=0,856. Динамика длительности нахождения пациентов в стационаре приведена 

на рисунке 2. Летальных исходов в обеих подгруппах выявлено не было. 
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Рисунок 2. Динамика длительности нахождения больных в стационаре 

 в подгруппах ПАП. 

  Таким образом, в преинтервенционном периоде до внедрения подходов к про-

филактике ГСО при колопроктологических операциях продолжительность ПАП 

составляла 5 дней и более, частой рекомендацией был прием АМП на амбулатор-

ном этапе после выписки больных. Необходимость пролонгированной ПАП обос-

новывалась следующими критериями: удаление дренажей, снятие швов, получе-

ние первого стула. Это часто имело негативное влияние на клиническое течение и 

исходы у больных колопроктологического профиля, так как необоснованно дли-

тельное профилактическое использование антибиотиков приводило к излишнему 

антибактериальному давлению на аутохтонную микробиоту больного, в результа-

те чего происходило вытеснение чувствительных микроорганизмов, не имеющих 

механизмов резистентности, а возникающие впоследствии ГСО были вызваны ан-

тибиотикорезистентной микробиотой. К тому же длительное использование АМП 

несло в себе риски развития осложнений самой антибиотикотерапии, вплоть до 

развития таких грозных проблем, как ААД.  

  В интервенционном периоде использование АМП в профилактических целях 

строго регламентировалось протоколом ПАП и контролировалось специалистом-

хирургом. Согласно протоколу ПАП, длительность использования антибиотиков в 

качестве профилактики ограничивалась 24 ч. В некоторых ситуациях (выражен-
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ные технические сложности во время операции, увеличение объема оперативного 

вмешательства) допускали пролонгирование ПАП с обоснованием необходимости 

в истории болезни. Сокращение длительности профилактического применения 

антибиотиков не привело к увеличению частоты осложнений инфекционного ха-

рактера и ухудшению вторичных исходов у пациентов после операций на толстой 

и прямой кишке, но реализовалось в значительном снижении потребления АМП, 

что имело позитивное влияние на уровень АБР возбудителей ГСО у больных ко-

лопроктологического профиля, о чем будет изложено в главе 5. 
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Глава 4. Влияние стратегии контроля антимикробной терапии на 

результаты лечения гнойно-септических осложнений 

 в хирургической колопроктологии 

Для оценки эффективности мероприятий, направленных на лечении ГСО в хи-

рургической колопроктологии, из групп исследования была выделена когорта 

больных, которым проводили эмпирическую АМТ. Среди пациентов, опериро-

ванных на толстой и прямой кишке в 2016-2017г., 62 больным потребовалось про-

ведение АМТ. В данную подгруппу вошли пациенты, у которых ГСО развились 

после выполнения хирургического лечения, и больные, у которых уже на момент 

выполнения операции имелись инфекционные осложнения. К последним относи-

лись пациенты, оперированные в экстренном порядке, а также плановые случаи, в 

которых ГСО были выявлены интраоперационно. Общая характеристика пациен-

тов, которым проводилась АМТ, приведена в таблице 13. 

Таблица 13 

Общая характеристика больных, которым потребовалась  

антимикробная терапия 

Показатели 

Группа 

р 
Контрольная 

(1б) подгруппа 

(n=31) 

Основная  

(2б) подгруппа 

(n=31) 

Пол, n (%) 
Мужчины 16 (51,6) 20 (64,5) 

0,440 
Женщины 15 (48,4) 11 (35,5) 

Возраст, М (Q1-Q3) 63 (49-72,5) 67 (57,5-71,5) 0,748 

Вид операции,  

n (%) 

Открытые 15 (48,4) 17 (54,8) 0,800 

Лапароскопиче-

ски-

ассистированные  

16 (51,6) 12 (38,7) 0,444 

Робот-

ассистированные 
0 (0) 2 (6,5) 0,492 

Срочность операции,  

n (%) 

Экстренные 7 (22,6) 10 (32,3) 

0,570 
Плановые 24 (77,4) 21 (67,7) 

Характер основной но-

зологии, 

n (%) 

Рак толстой и 

прямой кишки 
18 (58,1) 21 (67,7) 0,600 

Кишечные стомы 3 (9,7) 1 (3,2) 0,612 
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Продолжение таблицы 13 

Дивертикулярная болезнь 8 (25,8) 5 (16,1) 0,534 

Прочие 2 (6,4) 4 (13) 0,671 

В каждую подгруппу включен 31 больной, медиана возраста в группе 1б соста-

вила 63 (49-72,5) года, в подгруппе 2б - 67 (57,5-71,5) лет, р=0,748. Исследуемые 

подгруппы были сопоставимы по половому составу (в группе 1б мужчин – 51,6%, 

в подгруппе 2б – 64,5%, р=0,440). Количество видео-ассистированных и открытых 

вмешательств существенно не различалось в подгруппах исследования. В данной 

когорте больных отмечено некоторое увеличение числа экстренных оперативных 

вмешательств (22,6% (1б) и 32,3 (2б), р=0,570). Основной патологией, требовав-

шей выполнения хирургических вмешательств, был колоректальный рак (58,1% 

(1б) и 67,7% (2б), р=0,600). Отмечено некоторое увеличение доли больных дивер-

тикулярной болезнью, при этом сравниваемые подгруппы были сопоставимы по 

частоте данной патологии (25,8% (1б) и 16,1 (2б), р=0,534). Подгруппы значимо 

не отличались по возрасту, полу, основной нозологии, срочности и виду опера-

тивного вмешательства, характеру и тяжести сопутствующей патоло-

гии. Структура ГСО, потребовавших проведения АМТ, приведена в таблице 14. 

Таблица 14  

Характеристика гнойно-септических осложнений, потребовавших проведения 

АМТ у больных колопроктологического профиля 

Осложнения, n (%) 
Контрольная 

(1б) подгруппа  

Основная  

(2б) подгруппа 

р-

значение 

Поверхностные ИОХВ 6 (20,0) 9 (27,3) 0,564 

Несостоятельность анастомо-

за/культи прямой кишки 
5 (16,7) 2 (6,1) 0,243 

ИОХВ области/органа 7 (23,3) 10 (30,3) 0,581 

Пневмония 2 (6,7) 2 (6,1) 0,999 

КАИК 3 (10,0) 4 (12,0) 0,999 

КАИМП 7 (23,3) 6 (18,2) 0,758 

Итого осложнений 30 (100,0) 33 (100,0) - 

Примечание: ИОХВ – инфекции области хирургического вмешательства, КАИК - катетер-

ассоциированные инфекции кровотока, КАИМП - катетер-ассоциированные инфекции мочевы-

водящих путей, ААД - антибиотик-ассоциированная диарея. 
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  Общее количество ПО, потребовавших проведения АМТ, составило 30 и 33 

эпизода в контрольной и основной подгруппах, соответственно. У данной катего-

рии больных наиболее часто требовали проведения АМТ ИОХВ органа/области 

(23,3% (1б) и 30,3%, р=0,581), поверхностные ИОХВ с системными воспалитель-

ными проявлениями (20,0% (1б) и 27,3% (2б), р=0,564), КАИМП (23,3% (1б) и 

18,2% (2б), р=0,758) развитие несостоятельности анастомоза/культи прямой киш-

ки (16,7% (1б) и 6,1% (2б), р=0,196). Другие виды ГСО встречались реже: пнев-

мония (6,7% (1б) и 6,1% (2б), р=0,999), КАИК (10,0% (1б) и 12,0% (2б), р=0,999).  

  Динамика потребления АМП для лечения ГСО у больных в хирургической ко-

лопроктологии представлена в таблице 15. 

Таблица 15 

Динамика потребления антибиотиков для лечения ГСО у больных  

колопроктологического профиля 

Показатели 
Контрольная (1б)  

подгруппа (n=30) 

Основная (2б) 

подгруппа (n=33) 
р 

Продолжительность АМТ, дней 13,8±10,8 13,6±9,4 р=0,938 

Общее потребление антимикроб-

ных препаратов, DDD 
823 691 - 

Потребление антимикробных 

препаратов на 1 одного больного, 

DDD 

26,5 22,3 - 

Примечание: АМТ – антимикробная терапия, DDD - Defined Daily Dose (установленная су-

точная доза). 

  В интервенционном периоде у когорты больных, получавших АМТ, снижение 

потребления АМП было не столь значимым, как у подгруппы больных с профи-

лактическим применением антибиотиков. Это обусловлено тем, что продолжи-

тельность АМТ в сравниваемых подгруппах значимо не изменилась. В контроль-

ной подгруппе она составила 13,8±10,8 дней, в основной – 13,6±9,4 дней, р=0,938. 

При этом общее потребление АМП претерпело изменения в сторону уменьшения 

с 823 DDD до 691 DDD, а потребление антибиотиков на одного больного снизи-

лось с 26,5 DDD до 22,3 DDD. Данное обстоятельство могло быть связано с боль-

шей частотой применения деэскалационного подхода при проведении АМТ (см. 

табл. 16). 
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  Для оценки эффективности СКАТ в лечении ГСО у осложненных больных ко-

лопроктологического профиля выполнен анализ проводимой АМТ в подгруппах 

исследования. Характеристика антибиотикотерапии в подгруппе больных с ГСО 

после колоректальных операций представлена в таблице 16. 

Таблица 16  

Характеристика проводимой антимикробной терапии у больных с ГСО  

после колоректальных операций 

Показатель, n (%) 
Контрольная (1б) 

подгруппа (n=30) 

Основная (2б) 

подгруппа (n=33) 

р-

значение 

Стартовая монотерапия 12 (40,0) 12 (36,4) 0,800 

Соответствие схем протоколу эм-

пирической АМТ 
10 (33,3) 21 (63,6) 0,023 

Несовпадение чувствительности 

микроорганизмов в первичных 

посевах и схемы эмпирической 

АМТ  

9 (30,0) 2 (6,1) 0,019 

Частота деэскалации 1 (3,3) 8 (24,2) 0,028 

      В интервенционном периоде после внедрения СКАТ было отмечено суще-

ственное увеличение приверженности соблюдению протоколов эмпирической 

АМТ, в которых выбор АМП производили с учетом риска наличия механизмов 

резистентности микроорганизмов-возбудителей инфекционных осложнений у 

больных колопроктологического профиля. Это закономерно привело к увеличе-

нию частоты случаев назначения эффективной стартовой эмпирической АМТ, что 

несомненно благоприятно сказалось на клиническом течении и исходе заболева-

ния. 

   Режим стартовой монотерапии в 12 случаях (40,0% (1б) и 36,4% (2б), р=0,800) 

применяли в сравниваемых подгруппах. При анализе проводимой АМТ выявлено, 

что рекомендациям Протокола в подгруппе 1б следовали в 10 (33,3%) случаях, то-

гда как в подгруппе 2б число случаев соответствия Протоколу составило 21 

(63,6%) случай, р=0,023. Увеличение приверженности соблюдения Протоколов 

АМТ отразилось на степени адекватности АМТ, назначенной эмпирически, так в 

подгруппе 1б в 9 (30%) случаях при первичном посеве из очага инфекции выявле-

ны микроорганизмы, которые были устойчивы к первично назначенной схеме эм-
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пирической антибиотикотерапии, тогда как в подгруппе 2б число таких случаев 

несоответствия эмпирической АМТ к чувствительности микроорганизмов соста-

вило только 2 (6,1%) случая, р=0,019. Соблюдение Протокола также привело к 

статистически значимому увеличению частоты применения деэскалации АМТ, 

когда после получения результатов бактериологического исследования происхо-

дила смена антибиотиков широкого спектра действия на препараты с более узким 

спектром (в подгруппе 1б – 1 (3,3%) случай, в подгруппе 2б – 8 (24,2%), р=0,028).  

  Оценивая вторичные исходы у когорты осложненных больных колопроктоло-

гического профиля, которым проводили АМТ, статистически значимых различий 

в общей длительности госпитализации (20,6±13,5 дней (1б) и 24,1±13,1 дня (2б), 

р=0,301) и послеоперационном периоде нахождения в стационаре (17,4±12,2 дня 

(1б) и 18,9±11,8 дней (2б), р=0,611) выявлено не было. Число случаев, завершив-

шихся летальным исходом значимо не различалось в сравниваемых подгруппах (2 

(6,5%) в группе 1б и 1 (3,2%) в группе 2б, р=0,999). Вторичные исходы у когорты 

осложненных больных колопроктологического профиля представлены на рисунке 

3. 

 

Рисунок 3. Динамика длительности нахождения больных с осложненным 

течением послеоперационного периода в стационаре. 
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  В качестве примера нерационального использования АМП в хирургической 

колопроктологии приведем следующий клинический случай. 

  Больной, Ц, 37 л., поступил в августе 2016г. в Пироговский центр в экстрен-

ном порядке с жалобами на учащенное мочеиспускание, примесь газов и кала при 

мочеиспускании. По результатам проведенного обследования был установлен ди-

агноз: дивертикулярная болезнь ободочной кишки, осложненное течение: дивер-

тикулит сигмовидной кишки с формированием параколического инфильтрата с 

абсцедированием и образованием пузырно-прямокишечного свища, в связи с чем 

взят посев мочи, после чего начата АМТ по 1 типу интраабдоминальной инфек-

ции согласно Протоколу Пироговского центра – ципрофлоксацин 400 мг х 2 раза в 

сутки внутривенно + метронидазол 500 мг х 3 раза в день внутривенно. На 3-и 

сутки пребывания в стационаре больному выполнено оперативное вмешательство 

в объеме лапароскопически-ассистированного разобщения мочепузырно-

толстокишечного свища, ушивания свищевого отверстия задней стенки мочевого 

пузыря, обструктивной резекции сигмовидной кишки, концевой сигмостомии. 

При бактериологическом исследовании мочи выявлена E. coli в титре 10
6
 с про-

межуточной чувствительностью к фторхинолонам, несмотря на это в послеопера-

ционном периоде продолжена АМТ в прежнем режиме, метронидазол был отме-

нен на 11-е сутки АМТ, ципрофлоксацин на 14-й день. В целом послеоперацион-

ный период протекал без осложнений, больной был выписан на амбулаторное ле-

чение. 

  Через 3 месяца пациент поступил в Пироговский центр для выполнения ре-

конструктивно-восстановительного этапа. В плановом порядке выполнено хирур-

гическое вмешательство в объеме лапароскопически-ассистированной рекон-

структивно-восстановительной операции на толстой кишке с ликвидацией конце-

вой сигмостомы, наложением десцендо-ректального анастомоза. Проводили ПАП 

амоксициллином+клавулановой кислотой 1,2 г парентерально за 30 минут до опе-

рации, дополнительно вводили повторную дозу АМП с учетом продолжительно-

сти операции более 2-х часов. В послеоперационном периоде было выявлено ин-

фицирование раны в месте снятой стомы. Проводили местное лечение, был снят 
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один шов, эвакуирован раневой экссудат объемом до 15 мл, взят бактериологиче-

ский посев, рана санирована раствором антисептика. Перед началом эмпириче-

ской АМТ не была выполнена стратификация риска наличия резистентных возбу-

дителей, без учета результатов предшествующего микробиологического исследо-

вания (3-месячной давности) больному назначен ципрофлоксацин 400 мг х 2 раза 

в сутки внутривенно + метронидазол 500 мг х 3 раза в сутки внутривенно в тече-

нии 8 дней, выполняли ежедневные перевязки с использованием антибактериаль-

ных мазей. По результатам посева получена E. coli в титре 10
4
, резистентная к 

фторхинолонам, в связи с чем выполнена смена АМТ на меропенем по 1 г х 3 раза 

в сутки в течение 3-х дней. На фоне проводимой терапии рана очистилась, зажила 

частично по типу первичного натяжения, частично вторичным натяжением. В 

удовлетворительном состоянии больной был выписан на амбулаторное лечение. 

  Как видно из приведенного клинического примера, необоснованно длительное 

применение АМП во время первой госпитализации способствовало формирова-

нию резистентности к фторхинолонам у кишечной палочки, вызвавшей ГСО у 

данного больного, что не было учтено в ходе повторной госпитализации (не вы-

полнена оценка факторов риска). Это привело к ошибочному повторному назна-

чению АМП группы фторхинолонов, к которому возбудитель раневой инфекции 

уже обладал полной резистентностью, необоснованному пролонгированию АМТ. 

Купирование инфекционных явлений и заживление послеоперационной раны, ве-

роятнее всего, было следствием не столько проводимой АМТ, сколько результа-

том местного лечения раневого процесса. 

  Таким образом, использование СКАТ привело к оптимизации эмпирической 

АМТ, увеличению числа случаев соответствия схем эмпирического применения 

антибиотиков Протоколу и, как следствие, совпадения чувствительности микро-

организмов, вызвавших ГСО, и стартовой антибиотикотерапии, росту доли паци-

ентов, которым была проведена деэскалация, без влияния на вторичные исходы. 

Результатом стало снижение потребления антибиотиков с целью лечения ГСО, 

которое отразилось на уменьшении числа штаммов возбудителей, обладающих 

устойчивостью к АМП. 
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Глава 5. Изменения антибиотикорезистентности микроорганизмов,  

вызывающих гнойно-септические осложнения и непосредственные  

результаты хирургического лечения больных колопроктологического  

профиля 

5.1. Изменения антибиотикорезистентности микроорганизмов, вызывав-

ших гнойно-септические осложнения в хирургической колопроктологии  

  После внедрения мероприятий СКАТ в профилактику и лечение ГСО в хирур-

гической колопроктологии удалось добиться существенного сокращения потреб-

ления антибиотиков. Динамика общего потребления АМП представлена в таблице 

17. 

Таблица 17 

Динамика общего потребления антибиотиков у больных колопроктологиче-

ского профиля 

Показатели 
Контрольная груп-

па (1) (n=97) 

Основная группа (2) 

(n=103) 

Общее потребление АМП, DDD 1296 873 

Потребление АМП на 1 одного боль-

ного, DDD 
16,1 12,2 

Примечание: АМП – антимикробный препарат, DDD - Defined Daily Dose (установленная су-

точная доза). 

  Общее потребление АМП в группах исследования сократилось в 1,5 раза, с 

1296 DDD до 873 DDD, а среднее потребление на одного больного с 16,1 DDD до 

12,2 DDD. Данные изменения благоприятно повлияли на качество лечения боль-

ных колопроктологического профиля за счет уменьшения излишнего антибакте-

риального давления на аутохтонную кишечную микробиоту, что закономерно от-

разилось на снижении уровня резистентности штаммов, вызывающих ГСО.  

  Этиологическую структуру инфекций и уровень резистентности микроорга-

низмов к АМП определяли на основе обработки данных о 119 штаммах, получен-

ных от хирургических больных колопроктологического профиля при развитии 

ГСО: 51 штамм был получен от больных в группе 1 и 68 штаммов от больных в 

группе 2. Анализ этиологии возбудителей ГСО показал, что в преинтервенцион-

ном периоде главенствующая роль принадлежала Гр- микробиоте, общая доля со-
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ставила 66,7%, в интервенционном периоде ее доля несколько снизилась и соста-

вила 52,9%. Увеличение роли Гр+ микроорганизмов в группе 2 могло быть связа-

но с некоторым увеличением числа раневых инфекций в интервенционном перио-

де. Этиологическая структура пяти доминирующих микроорганизмов – возбуди-

телей инфекций у хирургических больных колопроктологического профиля при-

ведена на рисунке 4.   

 

Рис. 4. Этиологическая структура инфекций в хирургической  
колопроктологии 

  Доминирующим микроорганизмом в обеих группах была E. coli (15 (29,4%) и 

12 (17,6%) в группах 1 и 2, соответственно, р=0,184). Второе место занимал дру-

гой представитель энтеробактерий – K. pneumoniae, ее доля несущественно 

уменьшилась с 12 (23,5%) до 9 (13,2%), р=0,224. В группе 2 увеличилась доля ти-

пичных возбудителей поверхностных ИОХВ, таких как S. epidermidis c 6 (11,8%) 

до 11 (16,1%), р=0,602, и S. aureus с 1 (1,7%) до 7 (7,3%), р=0,236, что связано с 

увеличением выявляемости поверхностных ИОХВ и частоты посевов из ран. В 

группе 1 к наиболее частым возбудителям также относились E. faecalis (5,9%) и E. 

faecium (5,9%), в группе 2 - Streptococcus spp. (10,3%). 

  Изменения АБР доминирующих микроорганизмов, вызывавших ГСО в хи-

рургической колопроктологии, представлены в таблице 18. 
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Таблица 18 

Уровень антибиотикорезистентности доминирующих микроорганизмов в 

хирургической колопроктологии 

Микроорганизмы Группа 1 (n=51) Группа 2 (n=68) р 

АБР штаммы,  

n (%) 

Всего АБР штаммы,  

n (%) 

Всего 

E. coli 12 (80) 15  7 (58,3) 12 0,398 

K. pneumoniae  11 (91,6) 12 4 (44,4) 9 0,046 

S. epidermidis 5 (83,3) 6 9 (81,8) 11 0,999 

E. faecalis 3 (100) 3 2 (50) 4 0,428 

E. faecium 3 (100) 3 1 (100) 1 0,999 

Streptococcus spp. 0 1 1 (14,3) 7 0,999 

S. aureus 0 1  0 5 0,999 

Примечание: АБР – штамм, обладающий фенотипическими признаками антибиотикорезистент-

ности. 

  В основной группе отмечено уменьшение выявления АБР штаммов E. сoli – 

доминирующего возбудителя инфекций в хирургической колопроктологии. Ча-

стота ее выделения уменьшилась с 12 (80%) в группе 1 до 7 (58,3%), однако эти 

изменения были статистически незначимы, р=0,398. Достигнуто значимое сниже-

ние доли АБР штаммов K. pneumoniae с 11 (91,6%) до 4 (44,4%) в группах иссле-

дования, р=0,046, а также несущественное уменьшение выявления резистентных 

штаммов E. faecalis с 3 (100%) до 2 (50%), р=0,428. Частота выделения резистент-

ных штаммов  S. epidermidis, E. faecium, Streptococcus spp. и S. aureus существенно 

не изменилась. Стоит отметить, что штаммов S. aureus, резистентных к метицил-

лину в группах исследования выявлено не было. 

  Изменение доли микроорганизмов группы ESKAPE в структуре ГСО у боль-

ных, оперированных на толстой и прямой кишке, представлено в таблице 19 и на 

рисунке 5.  

 

 



87 

 

Таблица 19  

Доля возбудителей группы ESKAPE в этиологии ГСО у больных,  

оперированных на толстой и прямой кишке 

Микроорганизмы, 

n (%) 

Число выделенных 

штаммов в группе 1 

(n=51) 

Число выделенных 

штаммов в группе 2 

(n=68) 

p 

Enterobacterales БЛРС+ 17 (33,3) 8 (11,8) <0,01 

в том числе CR K. pneumoniae 4 (7,8) 0 0,031 

НФГОБ-MDR 5 (9,8) 3 (4,4) 0,286 

VRE 2 (3,9) 1 (1,5) 0,576 

MRSA 0 0 0,999 

Итого 24 (47,1) 12 (17,7) <0,001 

Примечания: БЛРС - бета-лактамазы расширенного спектра, CR - K. pneumoniae, продуцирую-

щая карбапенемазы, НФГОБ-MDR - неферментирующие грамотрицательные бактерии, обла-

дающие полирезистентностью, VRE - ванкомицинрезистентный E. faecium, MRSA - метицил-

линрезистентный S. aureus. 

 

Рисунок 5. Динамика частоты выделения возбудителей группы ESКAPE. 

Примечания: ESBL – энтеробактерии, продуцирующие бета-лактамазы расширенного спектра, 

CRK - K. pneumoniae, продуцирующая карбапенемазы, НФГОБ-MDR - неферментирующие 

грамотрицательные бактерии, обладающие полирезистентностью, VRE - ванкомицинрезистент-

ный E. faecium. 
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  В основной группе отмечено статистически значимое снижение числа инфек-

ций, вызванных БЛРС-продуцирующими штаммами Enterobacterales с 33,3% до 

11,8%, р<0,01, среди которых частота выявления карбапенем-резистентных 

штаммов K. pneumoniae сократилась с 7,8% до 0%, р=0,031. В целом отмечено 

снижение доли неферментирующих Гр- бактерий с 9,8% до 4,4% (р=0,286), ван-

комицинрезистентного E. faecium с 3,9% до 1,5% р=0,576), однако эти изменения 

были статистически незначимы. Одним из основных результатов исследования 

стало снижение общей доли возбудителей группы ESKAPE в этиологии ГСО у 

больных после хирургических вмешательств на толстой и прямой кишке с 24 

(47,1%) до 12 (17,7%), р<0,001.  

  В таблице 20 и на рисунке 6 показано распределение микроорганизмов, вызы-

вающих ГСО у больных колопроктологического профиля, по степени устойчиво-

сти к АМП. 

Таблица 20 

Характеристика уровня антибиотикорезистентности возбудителей инфекций 

в хирургической колопроктологии 

Уровень резистентности штаммов к 

антибиотикам, n (%) 

Контрольная 

группа (1), 

n=51 

Основная 

группа (2), 

n=68 

р 

Чувствительные (S) 8 (15,7) 34 (50) <0,001 

Полирезистентные (MDR) 36 (70,6) 30 (44,1) 0,005 

Экстремально резистентные (XDR) 7 (13,7) 4 (5,9) 0,202 

Панрезистентные (PDR) 0 0 0,999 

Всего резистентных штаммов 43 (84,3) 34 (50,0) <0,001 

Примечание: S – susceptible, чувствительные штаммы, MDR – Multidrug Resistance, полирези-

стентные штаммы, XDR – Extensively Drug Resistance, экстремально резистентные штаммы, 

PDR – Pandrug Resistance, панрезистентные штаммы. 
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Рисунок 6. Распределение микроорганизмов-возбудителей ГСО по уровню 

антибиотиокорезистентности. 

Примечание: S – susceptible, чувствительные штаммы, MDR – Multidrug Resistance, полирези-

стентные штаммы, XDR – Extensively Drug Resistance, экстремально резистентные штаммы. 

  Рациональное использование АМП в интервенционном периоде привело к 

статистически значимому снижению числа инфекций, вызванных АБР штаммами 

c 84,3% до 50,0%, р<0,001. Снижение уровня устойчивости к антибиотикам про-

изошло преимущественно за счет значимого уменьшения количества MDR-

штаммов с 70,6% в группе 1 до 44,1% в группе 2, р=0,005. Число инфекций, вы-

званных XDR-штаммами значимо не различалось (13,7% и 5,9% в группах 1 и 2, 

соответственно, р=0,202). Панрезистентных микроорганизмов в обеих группах 

выявлено не было. 

  Как видно из представленных данных, введение контроля АМТ, системы ин-

фекционной безопасности, проведение образовательных мероприятий по рацио-

нальному использованию антибиотиков привело к качественному изменению 

структуры возбудителей ГСО в хирургической колопроктологии со значимым 

уменьшением доли штаммов с множественной лекарственной устойчивостью, что 

несомненно имеет большое значение с точки зрения повышения безопасности ле-

чения этой сложной группы пациентов. 
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 5.2. Результаты лечения пациентов после операций на толстой 

и прямой кишке 

  Одним из наиболее грозных осложнений применения антибиотиков является 

ААД. Ее развитие значимо ухудшает течение послеоперационного периода, тре-

бует выполнения дополнительных, часто дорогостоящих методов исследования, 

удлиняет сроки пребывания пациентов в стационаре, и что немаловажно, повы-

шает вероятность неблагоприятного исхода заболевания. Сокращение потребле-

ния антибиотиков в интервенционном периоде статистически значимо уменьшило 

частоту выявления этого осложнения. Так, в контрольной группе было выявлено 5 

(5,9%) случаев ААД, в основной таких осложнений не зарегистрировано, р=0,024. 

В качестве примера развития рецидивирующей ААД даже после непродолжи-

тельного курса АМТ предлагается следующее клиническое наблюдение. 

  Больная Р., 78 лет, госпитализация в 2016 году, в плановом порядке выполнена 

лапароскопически-ассистированная правосторонняя гемиколэктомия по поводу 

локализованной формы рака слепой кишки. ПАП включала введение амоксицил-

лина/клавуланата 1,2 г за 30 минут до операции. Профилактическое использова-

ние АМП продолжилось в течении 3-х дней после операции, при этом показаний 

к продленной ПАП у пациента не было. На 4-е сутки у больной возникла лихо-

радка, частый жидкий стул, выполнена смена АМТ на имипенем/циластатин 500 

мг (из расчета на имипенем) х 3 раза в сутки в течении 8 дней. На 7-е сутки после 

операции при рентгенографии органов брюшной полости выявлены признаки 

тонкокишечной непроходимости, продолжен курс антибиотиков в прежнем объе-

ме, с 8-х суток отмечена фебрильная лихорадка. При динамической рентгеногра-

фии органов брюшной полости – пассаж бариевой взвеси по желудочно-

кишечному тракту сохранен. С 13-х суток после операции присоединился частый 

жидкий стул до 6 раз в сутки, температура тела достигала 38,7
0
С, отмечено по-

вышение уровней прокальцитонина, пресепсина, лейкоцитов в крови. По резуль-

татам комплексного обследования (рентгенография, УЗИ, КТ) инфекционных 

очагов не выявлено. С того же дня в связи с водно-электролитными нарушениями 

и эндогенной интоксикацией пациентка была переведена в специализированное 
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ОАРИТ. Выполнен экспресс-тест кала на токсин C. difficile – отрицательный. На 

14-е сутки после операции установлен диагноз: неклостридиальная ААД. Систем-

ная АМТ отменена, начата деконтаминация ЖКТ по схеме: ванкомицин по 1 г х 2 

раза в сутки перорально + метронидазол 500 мг х 4 раза в сутки перорально. На 

фоне проводимой терапии отмечена положительная динамика, в связи с чем по 

стабилизации состояния на 17-е сутки после операции переведена в отделение га-

строэнтерологии для дальнейшего лечения ААД. На фоне терапии отмечена по-

ложительная динамика в виде нормализации стула, температуры тела, воспали-

тельных маркеров. В удовлетворительном состоянии больная была выписана на 

амбулаторное лечение.  

  Из приведенного примера видно, что ААД, вероятнее всего, развилась уже на 

3-и сутки после операции в связи с необоснованным пролонгированным профи-

лактическим использованием АМП. Однако данное состояние не было своевре-

менно распознано, что привело к ошибочному подозрению на развитие ГСО со 

стороны оперативного вмешательства и к усилению проводимой АМТ, которое 

усугубило течение ААД и стало причиной развития ее рецидивирующего харак-

тера. 

  Возникновение ГСО нередко требовало выполнения повторных операций. Ха-

рактеристика повторных хирургических вмешательств у больных после операций 

на толстой и прямой кишке приведена в таблице 21. 

Таблица 21 

Характеристика повторных оперативных вмешательств  

в группах исследования 

Повторные операции, n (%) Контрольная 

группа (n=97) 

Основная 

группа (n=103) 
р 

Чрескожное (трансректальное) дренирова-

ние отграниченного скопления жидко-

сти/абсцесса под УЗ - контролем 

4 (11,9) 7 (31,8) 0,089 

Диагностическая лапароскопия 1 (2,9) 0 0,999 

Релапаротомия, декомпрессия брюшной 

полости 
2 (5,9) 0 0,514 

Резекция анастомоза с его повторным 

формированием 
1 (2,9) 2 (9,1) 0,555 
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Продолжение таблицы 21 

Резекция участка анастомоза с выведением 

одноствольной стомы 
1 (2,9) 1 (4,5) 0,999 

Санационная релапаротомия 21 (61,8) 9 (40,9) 0,172 

Из них с установкой VАС-системы 0 3 (13,6) 0,056 

Ушивание перфоративной язвы ЖКТ 3 (8,8) 1 (4,5) 0,647 

Рассечение спаек, НИИ 0 1 (4,5) 0,999 

Остановка внутрибрюшного кровотечения 1 (2,9) 0 0,999 

Наложение вторичных швов 0 1 (4,5) 0,393 

Всего операций 34 (100,0) 22 (100,0) 0,040 

Количество больных 10 (10,3) 9 (8,7) 0,811 

Примечание: УЗ – ультразвуковой, VАС – вакуумно-аспирационная система, НИИ – назоинте-

стинальная интубация. 

  Развитие ГСО привело к выполнению 56 повторных оперативных вмеша-

тельств у 10 (10,3%) больных из контрольной (1) группы и у 9 (8,7%) больных из 

основной (2) группы, р=0,811. Общее количество повторных операций уменьши-

лось в интервенционном периоде, в первую очередь за счет уменьшения количе-

ства санационных релапаротомий (61,8% (1) и 40,9% (2), р=0,172). Однако эти 

различия, вероятнее всего, не относятся к непосредственным результатам данного 

исследования. В остальном структура повторных хирургических вмешательств 

существенно не различалась в исследуемых группах. В контрольной группе было 

34 повторных операции, в основной группе - 22, р=0,040. В интервенционном пе-

риоде следует отметить использование для лечения ИОХВ у пациентов метода 

вакуумного аспирационного дренирования ран, который позволял уменьшить 

контаминацию окружения пациента раневым экссудатом, часто содержащим но-

зокомиальные полирезистентные микроорганизмы, что безусловно способствова-

ло снижению риска перекрестного инфицирования больных и являлось важным 

элементом инфекционного контроля при лечении осложненных больных колопр-

октологического профиля (0 (1) и 13,6% (2), р=0,056). Также отмечено расшире-

ние показаний для использования МИТ в лечении ГСО у пациентов после опера-

ций на толстой и прямой кишке в основной группе, что несомненно снижало риск 

вторичного инфицирования нозокомиальными микроорганизмами. Так приорите-

том при возникновении отграниченных скоплений жидкости в брюшной полости 

было дренирование под ультразвуковой навигацией. Наружное дренирование от-
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граниченных скоплений жидкости/абсцессов с использованием МИТ выполнено в 

4 (11,9%) случаях в группе 1 и в 7 (31,8%) случаях в группе 2, р=0,089. При со-

храняющейся неясной клинической картине, несмотря на использование всех со-

временных средств диагностики, включающих УЗИ, рентгенологические и эндо-

скопические методы, выполняли диагностическую лапароскопию. В большинстве 

случаев это позволяло уточнить диагноз и определить дальнейшую тактику лече-

ния. При технической возможности оперативное вмешательство старались закан-

чивать ЛС способом, что предотвращало последующее вторичное инфицирование 

послеоперационных ран. Только при отсутствии возможности адекватной санации 

гнойных очагов ЛС методом выполняли лапаротомию. 

  Приведем следующий клинический пример в качестве демонстрации эффек-

тивного сочетания современных методик лечения интраабдоминальных инфекций 

и рациональной АМТ. 

  Больная А., 77 лет, поступила в августе 2017 года в плановом порядке с диа-

гнозом рак печеночного изгиба ободочной кишки для обследования и решения 

вопроса о дальнейшей тактике хирургического лечения. На вторые сутки госпита-

лизации, после проведения предоперационного обследования выполнено опера-

тивное вмешательство в объеме лапароскопически-ассистированной правосто-

ронней гемиколэктомии. Ранний послеоперационный период протекал без ослож-

нений, однако на 4-е сутки после операции стали нарастать явления дыхательной 

недостаточности, по поводу чего была переведена в отделение реанимации, нача-

та АМТ согласно Протоколу Пироговского центра. При дообследовании диагно-

стирован асцит-перитонит, в экстренном порядке выполнена диагностическая ла-

пароскопия, лапаротомия, назоинтестинальная интубация тонкой кишки, санация 

и дренирование брюшной полости. В дальнейшем пациентку вели в соответствии 

с тактикой запланированных программных санационных лапаротомий. Клиниче-

ское течение заболевания ухудшило развитие острой перфоративной язвы луко-

вицы двенадцатиперстной кишки, потребовавшей экстренной релапаротомии, 

ушивания острой язвы, санации и редренирования брюшной полости.  Пациентке 

было выполнено 5 программных санационных релапаротомий через день, неодно-



94 

 

кратно выполняли коррекцию проводимой АМТ по результатам регулярных бак-

териологических исследований из очагов инфекций. В качестве этапного метода 

ведения раны выполнена установка компонентов сорбирующей вакуумно-

аспирационной системы в брюшную полость. После третьей перевязки с исполь-

зованием компонентов сорбирующей вакуумно-аспирационной системы отмечено 

купирование явлений перитонита, компоненты вакуумно-аспирационной системы 

удалены, налажено проточное дренирование брюшной полости. Мышечно-

апоневротические слои раны сведены, подкожная часть раны ввелась открытым 

путем в виду закономерного развития инфекционного процесса в ней. В дальней-

шем на фоне проводимой консервативной терапии отмечалась положительная ди-

намика, на 40-е сутки переведена в профильное отделение, на 48-е сутки после 

окончательного заживления ран сняты швы. На 54-е сутки после операции боль-

ная выписана в удовлетворительном состоянии.  

  В качестве иллюстрации мультидисциплинарного подхода к лечению ослож-

ненных пациентов колопроктологического профиля, включающего сочетание со-

временных МИТ и эффективное назначение стартовой эмпирической АМТ в слу-

чае развития инфекций, вызванных резистентными штаммами возбудителей, при-

водим следующий пример. 

  Пациент П., 67 лет, в июне 2017 года поступил в экстренном порядке во 2-

хирургическое отделение Пироговского центра с жалобами на боли в левой поло-

вине живота и левой верхней конечности. Из анамнеза было известно, что за 9 

дней до госпитализации упал с высоты собственного роста, ударился левой поло-

виной живота, получил две резанные раны в области левого локтевого сустава. 

Обратился за медицинской помощью в травмпункт, где была выполнена первич-

ная хирургическая обработка ран локтевой области. При УЗИ брюшной полости 

данных за травматическое повреждение внутренних органов не выявлено. Со дня 

получения травмы отмечал боли в левых отделах живота, повышение температу-

ры тела до 37,7
0
С. На 9 сутки после травмы повторно осмотрен в поликлинике. По 

данным УЗИ брюшной полости отмечалось умеренное количество жидкости в ле-

вом латеральном канале, в общем анализе крови лейкоцитоз до 18,2 х 10
9
/л. В свя-
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зи с подозрением на внутрибрюшное кровотечение был направлен на экстренную 

госпитализацию. 

  При поступлении у больного взяты общий анализ крови и мочи, биохимиче-

ский анализ крови и коагулограмма, выполнена рентгенография органов грудной 

клетки и брюшной полости, УЗИ органов брюшной полости и мочевыделитель-

ной системы. Данных за внутрибрюшное кровотечение выявлено не было. По ре-

зультатам комплексного клинико-лабораторного и инструментального обследова-

ния больному был выставлен диагноз: ушиб нисходящей ободочной кишки, ин-

трамуральная гематома стенки нисходящей ободочной кишки, реактивный выпот 

в левой подвздошной области, инфицированные раны в области левого локтевого 

сустава. С учетом тяжести состояния был переведен в специализированное 

ОАРИТ, где начата эмпирическая АМТ по 1 типу для инфекций мягких тканей 

согласно Протоколу Пироговского центра. В связи с постепенным увеличением 

количества выпота в левой подвздошной области по данным УЗИ, выполненных в 

динамике, проведено чрескожное наружное дренирование отграниченного скоп-

ления жидкости в левой подвздошной области под ультразвуковым и рентгеноло-

гическим контролем. Полученная при этом жидкость серозного характера направ-

лена на бактериологическое исследование. На 3-е сутки после операции отмечено 

изменение характера отделяемого по дренажу, выполнена контрольная фистуло-

графия, при которой диагностировано сообщение полости в левой подвздошной 

области с толстой кишкой. Рентгенологическая картина трактована как посттрав-

матический формирующийся неполный наружный толстокишечный свищ. Учи-

тывая дисфункцию дренажа, пациенту было выполнено повторное чрескожное 

наружное редренирование скопления жидкости в левой подвздошной области под 

ультразвуковым и рентгенологическим контролем. По результатам контрольной 

КТ органов брюшной полости и малого таза у больного диагностированы призна-

ки миграции кончика дренажной трубки через свищевое отверстие в просвет обо-

дочной кишки. Учитывая отграниченность процесса, отсутствие перитонита и 

стабильное состояние пациента было запланировано плановое оперативное вме-

шательство в объеме коррекции положения дренажной трубки под ультразвуко-
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вым и рентгенологическим контролем с эндоскопической ассистенцией. Во время 

операции при колоноскопии у больного были выявлены признаки некроза стенки 

ободочной кишки. При последующей диагностической лапароскопии выявлен 

некроз нисходящей ободочной и сигмовидной кишки с перфорацией и образова-

нием параколического абсцесса. Учитывая характер поражения, пациенту было 

проведено экстренное оперативное вмешательство в объеме лапаротомии, лево-

сторонней гемиколэктомии с выведением концевой трансверзостомы. В дальней-

шем проводили АМТ по 2 типу для интраабдоминальной инфекции согласно 

Протоколу Пироговского центра, которую многократно корректировали по ре-

зультатам бактериологических исследований с привлечением клинического фар-

маколога. На 2-е сутки после левосторонней гемиколэктомии в связи с развитием 

брадикардии больному выполнена имплантация электрода временного электро-

кардиостимулятора. Через сутки после манипуляции диагностировано инфициро-

вание послеоперационной раны, разведены края раны, проводили местное лече-

ние, ежедневную санацию раны, перевязки с использованием противовоспали-

тельных и противомикробных мазей. На фоне проводимой консервативной тера-

пии отмечалась положительная динамика, на 5-е сутки был удален временный 

электрокардиостимулятор, на 8-е сутки пациент переведен во 2 хирургическое от-

деление Пироговского центра, где продолжена проводимая терапия. После полно-

го очищения раны больному на 15-е сутки после операции наложены вторичные 

швы, отменена АМТ. В последующем у больного отмечалось формирование вос-

палительного инфильтрата в левой подвздошной области, в связи с чем на 22-е 

сутки возобновлена АМТ согласно рекомендациям клинического фармаколога.  

По данным КТ диагностировано отграниченное скопление жидкости в брюшной 

полости, которое было дренировано в просвет культи прямой кишки при выпол-

нении ректосигмоскопии. В дальнейшем на фоне проводимой АМТ отмечалась 

положительная динамика за счет нормализации температурной реакции, септиче-

ских маркеров. Выписан в удовлетворительном состоянии. 

Через 4 месяца больной в плановом порядке поступил в 2 хирургическое отде-

ление Пироговского центра с жалобами на наличие колостомы для решения во-
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проса о возможности выполнения реконструктивно-восстановительной операции 

на толстой кишке. 

  После проведения предоперационного дообследования пациенту в плановом 

порядке выполнена реконструктивно-восстановительная операция на толстой 

кишке с ликвидацией трансверзостомы, наложением трансверзо-сигмоанастомоза. 

Интраоперационно были выявлены, вскрыты и дренированы 2 абсцесса левого 

поддиафрагмального пространства. Гнойное отделяемое, полученное из полости 

абсцессов, было отправлено на бактериологическое исследование. С учетом вы-

явленных интраоперационно изменений больному в послеоперационном периоде 

назначена эмпирическая АМТ для интраабдоминальных инфекций 2 типа (с уче-

том проводимых ранее неоднократных курсов АМТ) – эртапенем по 1 г 1 раз в 

сутки + ванкомицин по 1 г 2 раза в сутки. По результатам бактериологического 

исследования получен полирезистентный штамм Sphingomonas (Р.) раucimobilis, 

сохраняющий чувствительность к карбапенемам. Выполнена деэскалация – отме-

нен ванкомицин, антибактериальная терапия продолжена в течении 7 дней. В по-

слеоперационном периоде у больного осложнений не выявлено, выписан в удо-

влетворительном состоянии. 

  Данный клинический пример демонстрирует успех сочетания различных со-

временных методик лечения колопроктологических больных с рациональным 

подходом к назначению АМП. В первую госпитализацию больной первично пе-

ренес дренирование с использованием МИТ, что позволило ограничить инфекци-

онный процесс и в дальнейшем выполнить оперативное вмешательство ЛС спосо-

бом. В дальнейшем больному предстояло перенести еще ряд повторных миниин-

вазивных вмешательств, включающих дренирование под ультразвуковым и рент-

генологическим контролем, а также использование эндоскопических технологий 

как в качестве диагностики, так и в качестве лечения, что позволило предупредить 

перекрестное инфицирование и достичь благоприятного исхода заболевания у тя-

желого больного с коморбидностью. Во время вторичной госпитализации при ин-

траоперационном выявлении ГСО были учтены факторы риска наличия рези-

стентных возбудителей, что позволило назначать эффективную стартовую эмпи-
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рическую терапию, на фоне которой послеоперационный период протекал гладко, 

на 7-е сутки после операции пациент был выписан.  

  Оценивая вторичные исходы в группах больных колопроктологического про-

филя, статистически значимых различий в общей длительности госпитализации 

(15,5±8,8 дней (1) и 16,6±9,3 дня (2), р=0,402) и послеоперационном периоде 

нахождения в стационаре (12,6±7,8 дня (1) и 12,5±7,9 дней (2), р=0,885) выявлено 

не было. Число случаев, завершившихся летальным исходом значимо не различа-

лось в сравниваемых группах (2 (2,1%) в группе 1 и 1 (1%) в группе 2, р=0,616). 

Вторичные исходы у больных колопроктологического профиля представлены на 

рисунке 7. 

 

Рисунок 7. Динамика длительности нахождения в стационаре и 

 летальности у больных колопроктологического профиля. 

  Как видно из вышеприведенных данных, после организации мероприятий по 

контролю антимикробной терапии и существенного снижения потребления АМП 

непосредственные результаты хирургического лечения колопроктологического 

больных не ухудшились. Частота и структура ГСО, повторно выполненных опе-

ративных вмешательств в исследуемых группах была сопоставима. При этом со-

кращение потребления АМП закономерно привело к уменьшению количества 

осложнений использования антибиотиков, благодаря чему в интервенционном пе-

риоде удалось избежать случаев ААД. Сочетанное использование СКАТ и совре-
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менных хирургических технологий позволило ограничить вторичную контамина-

цию и перекрестное инфицирование, снизить уровень АБР микроорганизмов-

возбудителей ГСО, что позволило повысить эффективность лечения больных ко-

лопроктологического профиля. 
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Заключение 

  Проблема ГСО у оперированных больных колоректального профиля остается 

актуальной проблемой хирургии. Внедрение МИТ позволяет несколько умень-

шить количество поверхностных ИОХВ, однако частота ГСО в хирургической ко-

лопроктологии остается на высоком уровне. Наиболее часто развиваются такие 

осложнения, как инфицирование послеоперационных ран и интраабдоминальные 

осложнения, последние чаще всего возникают в результате НА и представлены 

внутрибрюшными абсцессами и перитонитом. Нередко возникают явления после-

операционной кишечной непроходимости различного генеза и экстраабдоминаль-

ные осложнения. Возникновение ГСО в колопроктологии нередко требует назна-

чения АМП. Последние относятся к одной из наиболее потребляемых групп ле-

карственных средств, однако их использование часто нерационально. При этом 

нерациональное использование антибиотиков, помимо типичных осложнений 

АМТ, имеет еще одну негативную сторону – рост и распространение АБР микро-

организмов, что является серьезной угрозой не только для отдельно взятого ста-

ционара, но и в глобальном смысле для человечества. Сегодня уже не вызывают 

удивления внебольничные инфекции, в том числе при воспалительных заболева-

ниях толстой кишки, вызванные резистентными микроорганизмами. Лечение ин-

фекций, вызванных резистентными штаммами возбудителей, представляет собой 

сложную задачу. Неадекватная стартовая АМТ, в свою очередь, еще больше 

ухудшает течение и прогноз заболевания, увеличивает стоимость лечения, замы-

кая порочный круг и ложась тяжелым бременем на плечи здравоохранения. Наря-

ду с тенденцией к снижению появления новых эффективных АМП это приводит к 

пониманию того, что в решении проблемы АБР ключевую роль должно играть не 

ожидание появления новых антибиотиков, а организация мероприятий, направ-

ленных на разумное применение имеющихся АМП и ограничение распростране-

ния резистентных микроорганизмов. Достижение этих целей возможно путем 

применения программ по рациональному использованию АМП, одним из основ-

ных компонентов которых является формирование протоколов ПАП и эмпириче-

ской АМТ, основанных на данных о локальной АБР. 
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  В настоящее время необходимость профилактического применения АМП в 

колоректальной хирургии не вызывает сомнения — в литературе дискутируются 

вопросы не о том, нужна ли ПАП, а о том, какой антибиотик и в каком режиме 

следует применять в том или ином случае с точки зрения максимальной клиниче-

ской эффективности и фармакоэкономической обоснованности. В российских 

национальных рекомендациях подчеркивается, что при проведении ПАП необхо-

димо учитывать локальные данные о возбудителях ИОХВ и их чувствительность 

к препаратам.  

  Наиболее важными критериями ПАП являются время, пути введения и сроки 

прекращения ПАП. Общепризнанным является парентеральный путь введения 

АМП за 30-60 минут до выполнения кожного разреза, повторное введение в слу-

чае продолжительности операции более периода полувыведения используемого 

препарата, что обеспечивает его оптимальную концентрацию в сыворотке крови 

во время операции.  Пролонгирование ПАП свыше 24 часов является неэффек-

тивным и нецелесообразным, так как это несет в себе риски селекции АБР микро-

биоты и может пагубно влиять на макроорганизм, приводя к ряду побочных дей-

ствий, наиболее грозным из которых является развитие ААД.   

В настоящее время недостаточно убедительных исследований, подтверждаю-

щих преимущество тех или иных групп АМП в профилактике ГСО в колорек-

тальной хирургии. Учитывая то, что операции на толстой и прямой кишке сопро-

вождаются вскрытием просвета кишечника и контаминацией раны населяющей ее 

микробиотой, ПАП должна быть направлена как на аэробных, так и на анаэроб-

ных микроорганизмы. Также, помимо Гр+ микроорганизмов, наиболее часто вы-

зывающих раневые инфекции, следует учесть роль Гр- микробиоты, населяющей 

толстую и прямую кишку. Стоит подчеркнуть, что применение препаратов 

экстраширокого спектра с профилактической целью не может быть признано ра-

циональным в связи с риском селекции резистентных микроорганизмов. Учиты-

вая значимую роль ЖКТ в развитии ГСО в колоректальной хирургии, перспек-

тивным направлением профилактики ГСО является использование СДЖКТ с це-

лью влияния на условно-патогенную микробиоту кишечника.  
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  Однако на практике часто можно столкнуться с ошибками в проведении ПАП, 

наиболее распространенными из которых являются: нерациональный выбор пре-

паратов и схем их введения, избыточное использование АМП, отказ от ПАП или 

пролонгирование ее свыше 24 часов, порой достигающее 5-7 суток послеопераци-

онного периода. Основными причинами необоснованно длительного применения 

антибиотиков с профилактической целью в колопроктологии является убежден-

ность врачей-хирургов в значимо более высоком риске развития ГСО в послеопе-

рационном периоде в связи с выполнением операции на органе с исходно высо-

ким уровнем контаминации разнообразными микроорганизмами, в связи с чем 

короткий курс ПАП является недостаточным и менее эффективным с точки зре-

ния предотвращения развития как ИОХВ, так и инфекций другой локализации.  

  В свою очередь нерациональное применение ПАП приводит к избыточному 

антибактериальному давлению на естественную микробиоту больного колопрок-

тологического профиля, что приводит к вытеснению чувствительных микроорга-

низмов, и возникающие впоследствии инфекции вызываются микроорганизмами 

уже обладающими механизмами резистентности к АМП, что делает последую-

щую терапию ГСО крайне трудноразрешимой задачей.   

  Адекватная и своевременно назначенная АМТ в совокупности с полноценно 

выполненным хирургическим компонентом способны предотвратить дальнейшую 

генерализацию инфекционного процесса и развитие ПОН. Антибактериальная те-

рапия должна быть назначена сразу при диагностике ГСО. Назначение АМП в 

поздние сроки значительно ухудшает прогноз и риск неблагоприятного исхода у 

больных с ГСО. Учитывая то, что на идентификацию возбудителя и определение 

чувствительности к антибиотикам уходит в среднем 1,5-3 рабочих дня, стартовый 

выбор антибиотика приходится делать эмпирически. В условиях растущей АБР 

решению этой задаче способствует создание протокола эмпирической АМТ, ос-

нованного на локальных данных об антибиотикорезистентности, включающего 

схемы АМТ инфекций различной локализации с указанием выбора АМП, дозиро-

вания, пути и режима введения с учетом риска наличия резистентных микроорга-

низмов 
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  Проведение АМТ должно проводиться по деэскалационному принципу, со-

гласно которому на первом этапе назначение эмпирической АМТ должно проис-

ходить с максимальным охватом всех потенциальных возбудителей определенной 

локализации с учетом факторов риска резистентной флоры и основываться на ло-

кальных микробиологических данных. Назначение адекватной стартовой АМТ 

является ключевым фактором для достижения положительного результата в лече-

нии больных с ГСО. Перед назначением эмпирической АМТ необходимо прове-

дение стратификации больных по риску наличия резистентных микроорганизмов. 

После идентификации возбудителя с определением его чувствительности, при 

необходимости должна проводиться коррекция терапии (эскалация, деэскалация). 

Неуклонный рост АБР микроорганизмов в Пироговском центре послужил по-

водом для начала поэтапного внедрения с 2013г. СКАТ, когда был сформирован 

единый реестр микроорганизмов, на основе которого были созданы протоколы 

ПАП и эмпирической АМТ. Проводилось ежегодное обновление реестра микро-

организмов с последующей коррекцией Протоколов. Одной из главных проблем 

внедрения было несоблюдение принципов и рекомендаций, указанных в Прото-

колах. В связи с чем на базе общехирургического отделения многопрофильного 

стационара Пироговского центра было проведено интервенционное исследование 

с историческим контролем. Началом интервенции стал январь 2017г., когда был 

внедрен комплекс мероприятий, включающий формирование мультидисципли-

нарной команды специалистов, принимающих ключевые решения по применению 

АМП, систему инфекционного контроля  в хирургическом отделении, проведение 

регулярных образовательных мероприятий с медицинским персоналом, внедрение 

протоколов по ПАП и эмпирический АМТ внутренний аудит исполнения Прото-

колов с разбором клинических случаев и оценкой эффективности антибиотикоте-

рапии и ее осложнений. Для контроля соблюдения вводимого комплекса меро-

приятий в хирургическое отделение был включен специалист-хирург по антимик-

робной терапии. В конце 2016г. был проведен согласительный семинар с участи-

ем главного врача стационара, команды клинических фармакологов, заведующего 

хирургическим отделением, врачей-хирургов, непосредственно участвующих в 
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лечебном процессе больных колопроктологического профиля, специалиста-

хирурга по антимикробной терапии, в ходе которого были обсуждены варианты и 

принята схема проведения ПАП, достигнут консенсус в вопросе строго соблюде-

ния принципов рационального использования АМП в профилактике и лечении  

ГСО в хирургической колопроктологии. 

      С целью оценки эффективности СКАТ в профилактике и лечении ГСО были 

рассчитаны частота и этиология инфекционных осложнений, частота и структура 

повторных оперативных вмешательств, показатели качества использования АМП 

в профилактических и лечебных целях, длительность госпитализации и леталь-

ность. 

  В исследование, в соответствии с критериями включения и исключения, во-

шли 200 пациентов, оперированных на толстой и прямой кишке в 2016-2017г. 

Больные разделены на две группы по отношению к началу интервенции: кон-

трольную группу (1) составили 97 пациентов, оперированных в 2016г.; в основ-

ную группу (В) вошли 103 больных, оперированных в 2017г. В каждой группе 

были сформированы две когорты больных. В подгруппу 1а и 2а вошли больные, 

которым проводилась ПАП. В подгруппу 1б и 2б вошли пациенты с инфекцион-

ными осложнениями, требующими проведения АМТ. Большая часть больных в 

обеих группах оперированы по поводу колоректальной онкопатологии – 150 па-

циентов, при этом в 127 случаях операции выполнялись с использованием видео-

ассистированных методик. В плановом порядке оперировано 183 пациента. Груп-

пы были сбалансированы по возрасту, основной и сопутствующей нозологии, 

срочности и виду оперативного вмешательства. Имели место значимые различия 

между группами исследования по половому составу, однако с учетом методоло-

гии исследования у врачей, принимавших участие в отборе и лечении пациентов, 

не было возможности влиять на данный показатель, кроме того, указанные разли-

чия не оказали существенного воздействия на основные результаты исследования. 

В когорту больных, которым проводилась ПАП вошли 175 больных: 84 в группе 

1а и 91 в группе 2а. В когорту больных, которым требовалось назначение АМП с 

лечебной целью, вошли 62 случая: по 31 больному в группах 1б и 2б. 
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  В интервенционном периоде у когорты больных колопроктологического про-

филя с профилактическим применением АМП отмечено существенное снижение 

потребления антибиотиков за счет сокращения длительности их профилактиче-

ского применения в периоперационном периоде. Так продолжительность ПАП в 

колоректальной хирургии статистически значимо уменьшилась в среднем с 

5,5±2,6 до 1,9±2,3 суток, p<0,001. При этом общее использование АМП в профи-

лактических целях у больных колопроктологического профиля снизилось более 

чем в 2,5 раза, с 473 Defined Daily Dose до 182 DDD, а среднее потребление на од-

ного больного с 5,6 DDD до 2 DDD. В свою очередь уменьшение использования 

АМП не привело к увеличению частоты и изменению структуры ИОХВ в иссле-

дуемых группах. В группе 1а ПО зарегистрированы у 22 (26,2%) больных, в груп-

пе 2а – у 22 (24,2%), р=0,862. При этом количество поверхностных ИОХВ стати-

стически значимо не различалось и составило 4 (4,8%) в группе 1а и 9 (9,9%) в 

группе 2а, р=0,254. Количество ИОХВ области/органа также не отличалось в 

группах исследования – 4 (4,8%) и 8 (8,8%), соответственно, р=0,375. Некоторое 

увеличение общего количества ИОХВ в основной группе можно объяснить более 

строгим контролем за выявлением и фиксацией этих осложнений в интервенци-

онном периоде. При сравнении инфекции, не связанных с областью операции, до-

стоверных различий не было выявлено, так число инфекций других локализаций 

составило 10 (11,9%) в группе 1а и 8 (8,8%) в группе 2а, р=0,620. По количеству 

остальных, в том числе неинфекционных, осложнений группы были сопоставимы 

(11,9% (1а) и 11% (2а), р=0,288). Оценивая вторичные исходы у данной когорты 

пациентов различий в исследуемых группах в длительности госпитализации, по-

слеоперационном периоде нахождения в стационаре и летальности выявлено не 

было. 

  Уменьшение потребления АМП отмечено и у когорты больных, которым при-

менялись антибиотики с лечебной целью, однако эти изменения не были столь 

значимыми: средняя продолжительность использования АМП у группы 1б соста-

вила 13,8 дней, у группы 2б - 13,6 дней, р=0,938, общее потребление АМП снизи-

лось с 823 DDD до 691 DDD, а среднее потребление антибиотиков на одного 
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больного с 26,5 DDD до 22,3 DDD. При оценке количества и структуры ГСО, по 

поводу которых проводилась АМТ, длительности госпитализации и количества 

летальных исходов в исследуемых группах статистически значимых различий не 

было выявлено. При анализе проводимой АМТ выявлено существенное повыше-

ние приверженности рекомендациям Протокола в интервенционном периоде: 

группе 1б Протоколу следовали в 10 (33,3%) случаях, тогда как в группе 2б число 

случаев соответствия Протоколу составило 21 (63,6%) случай, р=0,023. Это повы-

сило эффективность стартовой эмпирической АМТ за счет уменьшения количе-

ства случаев резистентности микроорганизмов, выявленных при первичных посе-

вах, к назначенному АМП: в группе 1б в 9 (30%) случаях при первичном посеве 

из очага инфекции выявлены микроорганизмы, которые были устойчивы к пер-

вично назначенной схеме эмпирической АМТ, тогда как в группе 2б число таких 

случаев несоответствия АМТ чувствительности микроорганизмов составило 2 

(6,1%), р=0,019. Соблюдение Протокола также привело к статистически значимо-

му увеличению частоты деэскалации АМТ: 1 (3,3%) случай в группе 1б,  8 (24,2%) 

случаев в группе 2б, р=0,028. Выявленные изменения позитивно отразились как в 

уменьшении резистентности микрооганизмов, вызывающих ГСО у больных коло-

проктологического профиля, так и на потенциальном снижении стоимости лече-

ния АМП. При анализе длительности госпитализации, послеоперационном перио-

де нахождения в стационаре и летальности статистически значимых различий 

между исследуемыми группами выявлено не было. 

   В целом внедрение мероприятий СКАТ в профилактику и лечение ГСО у 

больных колопроктологического профиля привело к снижению общего потребле-

ния АМП в группах исследования в 1,5 раза, с 1296 DDD до 873 DDD и среднего 

потребления на одного больного с 16,1 DDD до 12,2 DDD. Эти изменения благо-

приятно повлияли на качество лечения больных колопроктологического профиля 

за счет уменьшения излишнего антибактериального давления на аутохтонную 

кишечную микробиоту, что закономерно отразилось на снижении уровня рези-

стентности штаммов, вызывающих ГСО в хирургической колопроктологии 
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   Об изменении АБР судили на основании обработки данных о 119 штаммах 

возбудителей ГСО в хирургической колопроктологии (51 штамм был получен от 

больных в группе 1 и 68 штаммов от больных в группе 2). Анализ этиологии воз-

будителей ГСО у пациентов, перенесших операции на толстой и прямой кишке, 

показал, что в преинтервенционном периоде главенствующая роль принадлежала 

Гр- микробиоте, общая доля которой составила 66,7%. В интервенционном пери-

оде ее доля несколько снизилась и составила 52,9%. Увеличение роли Гр+ микро-

организмов в группе 2, вероятнее всего, могло быть связано с некоторым увели-

чением количества поверхностных ИОХВ в интервенционном периоде. Домини-

рующим микроорганизмом в обеих группах являлась E. coli: в группе 1 частота ее 

выявления составила 15 (29,4%), в группе 2 - 12 (17,6%), р=0,184). На втором ме-

сте по частоте выявления был другой представитель энтеробактерий – K. pneu-

moniae, чья доля уменьшилась с 12 (23,5%) до 9 (13,2%), р=0,224. В группе 2 уве-

личилась доля типичных возбудителей поверхностных ИОХВ, таких как S. epi-

dermidis c 6 (11,8%) до 11 (16,1%), р=0,602, и S. aureus с 1 (1,7%) до 7 (7,3%), 

р=0,236, что связано с увеличением выявляемости поверхностных ИОХВ и часто-

ты посевов из ран. В группе 1 к наиболее часто выявляемым возбудителями также 

относились E. faecalis (5,9%) и E. faecium (5,9%), в группе 2 - Streptococcus spp 

(10,3%). 

  В группе 1 отмечено уменьшение выявления резистентных штаммов домини-

рующего возбудителя инфекций в хирургической колопроктологии E. сoli: в 

группе 1 выявлено 12 (80%) резистентных штаммов E. сoli, в группе 2 - 7 (58,3%) 

штаммов, однако эти изменения была статистически незначимы, р=0,398. Частота 

выявления резистентных штаммов K. pneumoniae у больных колопроктологиче-

ского профиля уменьшилось с 11 (91,6%) до 4 (44,4%) в группах исследования, 

р=0,046. Также отмечено некоторое уменьшение выявления резистентных штам-

мов E. faecalis с 3(100%) до 2 (50%), р=0,428. Частота выявления резистентных 

штаммов  S. epidermidis, E. faecium, Streptococcus spp. и S. aureus существенно не 

изменилась.  
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  Одним из основных результатов исследования стало снижение общей доли 

возбудителей группы ESKAPE в этиологии ГСО в колоректальной хирургии с 24 

(47,1%) до 12 (17,7%), р <0,001. В группе 1 отмечено статистически значимое 

снижение числа инфекций, вызванных БЛРС-продуцирующими штаммами 

Enterobacteriales spp. с 33,3% до 11,8%, р <0,01, среди которых частота выявления 

карбапенем-резистентных штаммов K. pneumoniae снизилась с 7,8 до 0%, р=0,031. 

Некоторое снижение резистентности отмечено у неферментирующих Гр- бакте-

рий с 9,8% до 4,4% (р=0,286), ванкомицинрезистентного E. faecium с 3,9% до 1,5% 

(р=0,576), однако эти изменения были статистически незначимы. 

  Внедрение мероприятий СКАТ в интервенционном периоде привело к каче-

ственному изменению структуры возбудителей ГСО в хирургической колопрок-

тологии за счет статистически значимого снижения числа инфекций, вызванных 

АБР штаммами c 84,3% до 50,0%, р <0,001. Выявленные изменения были обу-

словлены в первую очередь значимым уменьшением количества MDR-штаммов с 

70,6% в группе 1 до 44,1% в группе 2, р=0,005. При этом число инфекций, вы-

званных XDR-штаммами значимо не различалось в группах исследования (13,7% 

и 5,9% в группах 1 и 2, соответственно, р=0,202), а панрезистентных микроорга-

низмов в обеих группах выявлено не было. 

  Сокращение потребления антибиотиков у больных колопроктологического 

профиля закономерно привело к существенному уменьшению осложнений самой 

АМТ, таких как ААД. Так в контрольной группе было выявлено 5 (5,9%) случаев 

ААД, тогда как в основной таких случаев зарегистрировано не было, р=0,024. 

      Возникновение ГСО привело к выполнению 56 повторных оперативных вме-

шательств у 10 (10,3%) больных из группы 1 и у 9 (8,7%) больных из группы 2, 

р=0,811. Общее количество повторных операций несколько уменьшилось в ин-

тервенционном периоде, однако эти изменения были обусловлены более частым 

выполнением повторных санационных релапаротомий в группе 1, что не было 

связано напрямую с характером интервенционных мероприятий.  В группе 1 было 

выполнено 34 повторных операции, в группе 2 - 22, р=0,040. В остальном струк-
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тура повторных хирургических вмешательств существенно не различалась в ис-

следуемых группах. 

  Таким образом, данные, полученные в результате проведенного нами исследо-

вания, продемонстрировали, что внедрение мероприятий СКАТ позволило до-

биться существенного снижения использования АМП в профилактике и лечении 

ГСО в хирургической колопроктологии. Сократилась длительность профилакти-

ческого использования антибиотиков, при этом отказ от пролонгированной анти-

биотикопрофилактики не привел к увеличению числа послеоперационных ослож-

нений. Внедрение СКАТ привело к оптимизации использования АМП в лечении 

ГСО у больных колопроктологического профиля за счет увеличения числа случа-

ев соответствия схем эмпирического применения антибиотиков Протоколу и, как 

следствие, совпадения чувствительности микроорганизмов, вызвавших ГСО, и 

стартовой антибиотикотерапии, росту доли пациентов, которым была проведена 

деэскалация. Оптимизация использования антибиотиков в хирургической колопр-

октологии привела к снижению избыточного антибактериального давления на  

естественную микробиоту кишечника, что наряду с использованием МИТ и ваку-

ум-аспирационных систем, позволяющих ограничить перекрестное инфицирова-

ние больных, отразилось на снижении доли послеоперационных ГСО, вызванных 

микроорганизмами с множественной лекарственной устойчивостью, в том числе 

снизилась частота выявления наиболее опасных в плане развития механизмов ре-

зистентности микроорганизмов группы ESKAPE. При этом за счет существенного 

сокращения использования АМП удалось избежать случаев ААД у пациентов в 

интервенционном периоде без значимого влияния на частоту и структуру ПО, что 

улучшило клинические исходы больных колопроктологического профиля. Реали-

зация мероприятий СКАТ на уровне отдельного хирургического подразделения 

позволила улучшить условия для рационального использования АМП без потери 

в качестве лечения больных колопроктологического профиля. 
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Выводы 

1. Выполнение протокола периоперационной антибиотикопрофилактики у хирур-

гических больных колопроктологического профиля приводит к значительному 

сокращению потребления антимикробных препаратов с 473 DDD до 182 DDD 

за счет уменьшения длительности профилактического применения антибиоти-

ков с 5,5 до 1,9 дней, р <0,001 без увеличения числа послеоперационных гной-

но-септических осложнений. 

2. Соблюдение принципов стратегии контроля антимикробной терапии в хирур-

гической колопроктологии повышает приверженность к исполнению протоко-

лов эмпирической антибактериальной терапии с 33,3% до 63,6%, р=0,023, сни-

жает частоту несовпадений назначенных схем эмпирической антибиотикотера-

пии и чувствительности микроорганизмов в первичных посевах с 30% до 6,1%, 

р=0,019, увеличивает количество случаев деэскалации при использовании ан-

тибиотиков с 3,3% до 24,2%, р=0,028, что снижает «параллельный ущерб» при-

менения антибиотиков и делает проводимую антимикробную терапию более 

рациональной и эффективной. 

3. Внедрение стратегии контроля антимикробной терапии в сочетании с исполь-

зованием миниинвазивных технологий при профилактике и лечении гнойно-

септических осложнений в хирургической колопроктологии позволяет достиг-

нуть сокращения доли инфекций, вызванных штаммами микроорганизмов с 

множественной устойчивостью к антибиотикам с 84,3% до 50%, р <0,001, за 

счет значимого уменьшения распространенности возбудителей группы 

ESKAPE в этиологии инфекционных осложнений у этой группы больных с 

47,1% до 17,7%, р<0,001. Частота инфекций, вызванных БЛРС-

продуцирующими штаммами Enterobacterales снижается с 33,3% до 11,8%, р 

<0,01, карбапенем-резистентными штаммами K. pneumoniae с 7,8 до 0%, 

р=0,031. 

4. Применение протоколов периоперационной антибиотикопрофилактики и эмпи-

рической антимикробной терапии, системы инфекционной безопасности в рам-

ках стратегии контроля антимикробной терапии приводит к сокращению обще-
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го потребления антибиотиков с 1296 до 873 DDD, в том числе на одного боль-

ного с 16, до 12,2 DDD, снижает количество случаев антибиотик-

ассоциированной диареи c 5 (5,9%) до 0, р=0,024. При этом значимого влияния 

на частоту и структуру послеоперационных инфекционных осложнений, число 

повторных оперативных вмешательств, длительность госпитализации, леталь-

ность у хирургических больных колопроктологического профиля не отмечает-

ся. 
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Практические рекомендации 

1. С целью повышения эффективности и безопасности периоперационной анти-

биотикопрофилактики гнойно-септических осложнений в хирургической колопр-

октологии целесообразно формирование и внедрение протокола, учитывающего 

локальные особенности отдельного учреждения здравоохранения. Периопераци-

онное применение антибиотиков при операциях на толстой и прямой кишке не 

должно превышать 24 часов. Наличие инвазивных устройств, послеоперационных 

швов, нарушение функции кишечника, риски развития инфекционных осложне-

ний вне области хирургического вмешательства, связанные с послеоперационной 

иммобилизацией и сопутствующей патологией, не являются показаниями к про-

лонгированию периоперационной антибиотикопрофилактики. 

2. Формирование стратегии контроля антимикробной терапии, позволяющей сни-

зить число случаев нерационального применения антибиотиков в хирургической 

колопроктологии, должно быть основано на национальных и международных ре-

комендациях по профилактике, диагностике и лечению хирургических инфекций 

с учетом имеющихся ресурсов лечебного учреждения. Наиболее эффективными 

элементами стратегии являются мультидисциплинарная команда, включающая 

администрацию стационара, специалистов по антимикробной терапии и лечению 

хирургической инфекции, протоколы периоперационной антибиотикопрофилак-

тики и эмпирической антимикробной терапии, основанные на данных о локальной 

антибиотикорезистентности, система инфекционного контроля и образовательные 

программы для медицинского персонала хирургических отделений.  

3. Достижение уменьшения доли антибиотикорезистентных штаммов микроорга-

низмов-возбудителей гнойно-септических осложнений в хирургической колопр-

октологии требует жесткого соблюдения протоколов применения антибиотиков с 

профилактической и лечебной целью, использования миниинвазивных хирурги-

ческих технологий при дренировании гнойных очагов, контактной изоляции па-

циентов с инфекцией, вызванной микроорганизмами с множественной устойчиво-

стью к антибиотикам, высокой комплаентности к соблюдению мероприятий по 

гигиене рук при лечении данной категории больных. 
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4. Основными критериями оценки безопасности и эффективности стратегии кон-

троля антимикробной терапии в хирургической колопроктологии являются доля 

инфекционных осложнений, вызванных микроорганизмами группы ESKAPE, 

длительность курса периоперационной антибиотикопрофилактики и антибиоти-

котерапии, уровень потребления антибиотиков с профилактической и лечебной 

целью, общие и послеоперационные сроки госпитализации, летальность. Необхо-

дима регулярная оценка указанных критериев не реже одного раза в год с целью 

своевременной коррекции протоколов и других мероприятий стратегии. 
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