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Abstract. The review of literature data on prevention and treatment of 
infectious complications in coloproctology is presented. Summary of the main 
complications in patients with this profile is given. The main principles of prevention 
and treatment of  infectious complications in conditions of growing antimicrobial 
resistance are given. The mechanisms that permit slowing down the rate of further 
growth of antimicrobial resistance are indicated. It is concluded that further research 
are needed to study the effectiveness of these mechanisms for the prevention and 
treatment of complications in colorectal surgery.
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Резюме.  Представлен обзор литературных данных по вопросу про-
филактики и терапии гнойно-септических осложнений в колопроктологии. 
Дана краткая характеристика основных осложнений, возникающих у больных 
данного профиля. Приведены основные принципы профилактики и терапии 
гнойно-септических осложнений в условиях растущей антибиотикорези-
стентности. Указаны механизмы, позволяющие замедлить темп дальней-
шего роста антибиотикорезистентности микроорганизмов. Сделан вывод 
о необходимости дальнейших исследований по изучению эффективности 
влияния указанных механизмов на профилактику и терапию осложнений в 
колоректальной хирургии.
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Факторы риска развития гнойно-септических осложнений 
у больных колопроктологического профиля

У хирургической инфекции интересная и длинная 
история [9], появившаяся с зарождением человеческой 
цивилизации. В течение многих лет истории не войны 
и голод, а именно инфекционные заболевания были 
основной причиной сокращения продолжительности 
жизни людей. Именно инфекция стала одним из осно-
вополагающих препятствий развития хирургии, расши-
рения объема и возможностей хирургической помощи. 
Становясь основной причиной послеоперационных 
гнойно-септических осложнений (ГСО) и летальных ис-
ходов, хирургическая инфекция сводила на нет усилия по 
проведению операции [3]. 

ГСО, возникшие у оперированных больных коло-
проктологического профиля, относятся к инфекциям, 
связанным с оказанием медицинской помощи (ИСМП). 
Заболеваемость пациентов как минимум одной но-
зологической формой ИСМП составляет от 3,5% до 
12% [20]. ИСМП занимают 10-е место среди ведущих 
причин смерти в США, ежегодно составляя до 1,7 млн. 
случаев, из которых 99 тыс. со смертельным исходом, а 
экономический ущерб достигает 30 млн. долларов [51]. 
Наиболее частыми видами ИСМП являются: пневмония, 
уроинфекции, интраабдоминальные, ангиогенные и ра-
невые инфекции [26]. Инфекции области хирургического 
вмешательства (ИОХВ) являются второй по частоте но-
зокомиальной инфекцией после пневмонии и ведущей 
нозологической формой ИСМП среди хирургических 

больных. В исследовании EPIC II [62], включившем бо-
лее 14 000 пациентов из 76 стран по всему миру, частота 
инфекций среди пациентов ОРИТ составила 50,9% (в 
России – 58%), а частота абдоминальной хирургической 
инфекции – 19,3%, занимая 2-е место после инфекций 
респираторной системы. 

Развитие ИОХВ значительно ухудшает результаты 
оперативного вмешательства, прогноз для пациента, 
удлиняет сроки госпитализации, увеличивает расходы на 
лечение и риск неблагоприятного исхода, появляется по-
требность в использовании антимикробных препаратов 
резерва. Все это приводит к усилению антибиотикорези-
стентности (АБР) штаммов возбудителей ИОХВ [23; 26; 
32].  В ряде случаев требуется повторное хирургическое 
вмешательство [9; 19; 28], которое в свою очередь усугу-
бляет течение инфекционного процесса, создаются пред-
посылки для возможного перекрестного инфицирования 
госпитальными штаммами, что еще больше усугубляет 
прогноз и течение заболевания, удлиняет сроки госпи-
тализации, увеличивает стоимость лечения, тем самым 
замыкается порочный круг.

Возможность развития ИОХВ зависит от ряда об-
стоятельств, таких как патогенность микроорганизмов 
и их концентрация, реактивность макроорганизма, а 
также местных воздействий, связанных с операционной 
травмой [1; 19; 26; 28]. Для оценки риска возникнове-
ния ИОХВ у пациентов в послеоперационном периоде 
CDC был разработан индекс риска NNIS (Nosocomial 
Infection Surveillance System), который включает в себя 
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три основных фактора риска развития ИОХВ: степень 
интраоперационной контаминации хирургической 
раны, предоперационную оценку тяжести состояния 
пациента по шкале ASA, продолжительность операции 
более T часов [1; 19; 34].

Важная роль в развитии ГСО уделяется желудочно-
кишечному тракту (ЖКТ) и его микробиоте. Концепция, 
рассматривающая кишечник как «двигатель сепсиса и 
полиорганной недостаточности (ПОН)», известна уже 
более 20 лет [30]. В соответствии с этой теорией, любое 
патологическое состояние, сопровождающееся снижени-
ем 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 впослед-
ствии в развитие сепсиса и ПОН. Учитывая тот факт, что 
даже в нормальном кишечнике количество бактерий и 
эндотоксина в тысячи раз превышает летальную дозу, 
очевидно, что даже небольшое повышение проницае-
мости стенки кишечника может приводить к значимым 
патологическим последствиям [18; 30]. 

В колопроктологии эта проблема усугубляется тем, 
что у большинства больных данного профиля выявля-
ются нарушения микробиоты толстой кишки, характери-
зующиеся изменением количественного и качественного 
состава. На фоне периоперационных мероприятий, при-
менения антимикробных препаратов (АМП) дисбиоз 
толстой кишки прогрессирует, что может являться при-
чиной развития осложнений [2]. 

Среди оперированных больных колопроктологиче-
ского профиля ГСО развиваются сравнительно чаще, чем 
при операциях на других органах брюшной полости. Это 
связано с микробной обсемененностью операционного 
поля грамотрицательной (Гр-) и анаэробной микрофло-
рой при интраоперационном вскрытии просвета толстой 
кишки [28]. Анализ публикаций на данное время позво-
ляет сделать вывод о сохраняющейся высокой частоте 
ГСО у оперированных больных колопроктологического 
профиля. ГСО составляют 26-37%,  летальность – 1–4%, 
с высокой долей (до 70%) ИОХВ и экстраабдоминальных 
осложнений [32; 45; 59]. 

С развитием современных технологий перспектив-
ным направлением профилактики осложнений становит-
ся использование миниинвазивных технологий (МИТ) в 
лечении больных колопроктологического профиля [16; 
45]. Лапароскопические (ЛС) резекции ободочной кишки 
имеют ряд преимуществ, включая раннюю реабилитацию 
пациентов, снижение сроков госпитализации, меньший 
риск развития послеоперационных грыж [22; 25]. Ре-
зультаты рандомизированных исследований [40; 42; 47] 
подтвердили преимущества ЛС операций по сравнению с 
открытыми за счет уменьшения продолжительности пре-
бывания в стационаре, а также показали более быстрое 
восстановление пищеварительной функции и моторики 
ЖКТ после ЛС операций. При этом не выявлено статисти-
чески значимых различий между группами в количестве 

несостоятельности анастомозов (НА), послеоперацион-
ной кишечной непроходимости и других осложнений.

Эффективным, безопасным и перспективным 
методом хирургических вмешательств на толстой киш-
ке, особенно при операциях на прямой кишке, может 
стать робот-ассистированная (РА) хирургия [16; 33]. 
Анализ ряда исследований показывает, что РА операции 
у больных колопроктологического профиля, наряду с 
ЛС, сохраняют преимущества МИТ, сопровождаются 
меньшим количеством ГСО в сравнении с открытыми 
операциями [45; 59]. При этом достоверного различия 
в количестве ГСО между РА и ЛС операциями не было 
выявлено, однако первые характеризовались большей 
стоимостью лечения, что ограничивает их применение. 
Стоит отметить, что этот вопрос требует дальнейшего из-
учения, так как до настоящего времени нет законченных 
рандомизированных исследований на эту тему.

Однако, при всех кажущихся преимуществах МИТ, 
имеются исследования, которые не показали значитель-
ного снижения частоты ГСО, так как оставалась необхо-
димость выполнения минилапаротомии для удаления 
препарата. Инфекционные осложнения со стороны по-
слеоперационной раны составляли от 2,7% до 12,8%, при 
этом до 50% данных осложнений возникало со стороны 
зоны удаления препарата [22]. Новым развивающим-
ся направлением в хирургии прямой кишки является 
мобилизация последней реверсивным трансанальным 
методом и удаление препарата через естественные ана-
томические отверстия. Дополненная ЛС ассистенцией, 
данная методика позволяет обходиться без дополни-
тельно выполняемых минилапаротомий, что позволяет 
получить все преимущества МИТ [22]. Эта методика 
выглядит перспективной в вопросе уменьшения ИОХВ, 
в частности за счет снижения количества раневой инфек-
ции, однако, в силу недостаточного количества данных 
относительно онкологической безопасности, требует 
дальнейшего изучения.

Особое место среди больных колопроктологиче-
ского профиля занимают пациенты с онкопатологией. 
ГСО развиваются у них чаще и протекают тяжелее, чем 
у пациентов общего профиля [7]. В 1993 г. в классиче-
ской работе E. Lohde и соавт. [49] 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 увеличение числа первичных 
больных с осложненным течением рака, что неблагопри-
ятно сказывается в первую очередь на непосредственных 
результатах лечения, так как частота ГСО и летальность 
у данной категории пациентов повышаются [14; 18]. В 
онкохирургии для достижения радикальности порой 
приходится расширять объемы мобилизации и лим-
фодиссекции, однако это сопровождается увеличением 
количества ГСО  в 4 раза [29]. 

Закономерное увеличение общего числа ГСО и 
летальности отмечается после экстренных операций 
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на толстой кишке по сравнению с плановыми [32]. По-
слеоперационная летальность и частота ГСО у больных 
колоректальным раком, оперированных на высоте кро-
вотечения, достоверно выше, чем у оперированных в 
плановом порядке и достигает 63,3% случаев, летальность 
составляет 12,9% [33]. Сходная ситуация наблюдается и 
у больных опухолевой кишечной непроходимостью. В 
последнее время получило распространение разрешение 
явлений кишечной непроходимости эндоскопическим 
стентированием зоны локального опухолевого стеноза, 
что позволяет избежать выполнения оперативного вме-
шательства в экстренном порядке и улучшает результаты 
лечения за счет снижения количества послеоперацион-
ных ГСО [18]. 

Отдельной группой послеоперационных ГСО у 
больных колопроктологического профиля является не-
состоятельность толстокишечных анастомозов (НА). 
НА характеризуются высокой летальностью. Даже при 
«идеально» сформированном колоректальном анасто-
мозе (адекватное кровоснабжение, отсутствие натяжения 
между сшиваемыми участками, герметичность) [24; 32; 
61], частота НА колеблется от 1 до 69%, и зависит от 
множества периоперационных факторов, таких как пол, 
возраст,  наличие сопутствующей патологии,  ожирение, 
неадекватная подготовка кишечника, продолжительность 
операции, опыт хирурга, уровень наложения анастомоза 
[35; 50; 56]. Наданальные анастомозы после низкой перед-
ней резекции прямой кишки в сочетании с тотальной 
мезоректумэктомией являются наиболее уязвимыми 
в отношении развития НА [16; 23; 25]. Возникающие в 
результате НА осложнения негативно сказываются на 
конечном результате лечения, и, зачастую, сопряжены с 
риском для жизни больного [24; 32].

Нерациональное использование 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, 
однако их неконтролируемое использование привело к 
появлению новой проблемы – глобальному росту АБР у 
микроорганизмов. 

Проблема ГСО в колопроктологии значительно 
усугубляется ростом АБР. Антибиотики являются одной 
из наиболее широко используемых групп лекарств в 
медицине. При этом использование АМП способно 
вызывать ряд нежелательных лекарственных реакций, 
таких как антибиотик-ассоциированная диарея (ААД), 
«феномен параллельного ущерба», индукция АБР, ал-
лергические реакции, органотоксичность, что является 
общемедицинской проблемой [20]. Общеизвестно, что 
применение антибиотиков сопровождается селектив-
ным давлением на возбудителей инфекций, что ведет 
к закономерному росту устойчивости последних к ис-
пользуемым препаратам. Проблема АБР стала особо 

актуальной и тревожной в XXI веке. На сегодняшний 
день ежегодно в мире смертность от инфекций, вызван-
ных АБР микроорганизмами, составляет около 700 000 
человек в год. По прогнозам специалистов к 2050 году 
эта цифра может достичь 10 млн. человек, а совокуп-
ность экономических потерь приблизится к 100 трлн. 
долларов США [55].

Повсеместный рост АБР микроорганизмов приво-
дит к неэффективности стартовой АМТ и, как следствие, 
к повышению летальности и увеличению расходов на 
лечение инфекций [10; 12]. Согласно результатам различ-
ных эпидемиологических исследований нерациональное 
использование АМП в стационарах достигает 40–70% 
[26]. По данным ВОЗ до 75% назначаемых антибиотиков 
используются с нарушением указаний инструкции по их 
применению [20]. При проведении АМТ следует помнить, 
что селекция резистентных возбудителей происходит не 
только среди возбудителей инфекции, на которые направ-
лена антибиотикотерапия, но и среди остальных микро-
организмов, часто даже не входящих в спектр действия 
антибиотика [10; 20], данный феномен получил название 
«параллельного ущерба». 

К наиболее проблемным нозокомиальным микроор-
ганизмам, которые являются, в том числе, возбудителями 
ГСО в колопроктологии, следует относить так называ-
емых возбудителей группы ESKAPE – ванкомицинре-
зистентный E. faecium (vancomycin resistant Enterococcus 
– VRE), метициллин-резистентный S. aureus (methicillin- 
resistant Staphylococcus aureus – MRSA), K. pneumoniae, 
продуцирующая карбапенемазы (carbapenem-resistant 
Klebsiella – CRK), A. baumannii, обладающий полире-
зистентностью (Multiple drug resistance – MDR), MDR 
P. aeruginosa и грамотрицательные энтеробактерии, про-
дуцирующие бета-лактамазы расширенного спектра 
(БЛРС). Именно эти возбудители являются основной 
причиной большинства внутрибольничных инфекций, 
перекрестного инфицирования больных и распростра-
нения АБР в стационаре [10; 20]. В настоящее время 
проблема усугубляется тем, что нозокомиальные микро-
организмы группы ESKAPE стали распространяться во 
внебольничную среду и становиться причиной внеболь-
ничных инфекций. Это значительно затрудняет проведе-
ние ранней адекватной АМТ [20; 26].

В пилотном многоцентровом исследовании этиоло-
гии и АБР возбудителей перитонитов [8] установлено, 
что E. coli и Klebsiella spp. являлись наиболее частыми 
возбудителями перитонитов как внебольничной, так 
и нозокомиальной этиологии. Продукция БЛРС была 
выявлена у 21% внебольничных и 59% нозокомиальных 
штаммов.

Наиболее актуальным возбудителем инфекций 
кожи и мягких тканей является S. aureus. Эффектив-
ность лечения стафилококковых инфекций снижается 
вследствие широкого распространения в стационарах 
РФ штаммов MRSA, доля которых в некоторых случаях 
достигает 65% [28]. 
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В исследовании [17], посвященном активности кар-
бапенемов в отношении возбудителей хирургической 
инфекции, анализировано 6298 изолята, выделенных  за 
период с 1997 по 2015 гг. Среди всех Гр- микроорганиз-
мов первое место по частоте выделения заняли изоляты 
P. aeruginosa – 19,63%, второе – E. coli (9,80%), третьим и 
четвертым по частоте выделения явились A. baumannii и 
K. pneumoniae (9,29 и 7,48%, соответственно). 

Глобальное распространение возбудителей ESKA-
PE напрямую связано с проблемой 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 [26; 46]. К 2010 г. 
в госпиталях США и в лечебных учреждениях для хро-
нических больных ежегодно регистрировалось от 500 000 
до 700 000 случаев CDI, а дополнительные расходы на 
лечение составили приблизительно 3,2 млрд. долларов 
[53].  По данным Шелыгина Ю.А. и соавт., частота раз-
вития ААД у пациентов, принимающих  антибиотики 
составляет 5–25% [31]. Больные, оперированные на тол-
стой и прямой кишке и получавшие АМП длительностью 
более 3 суток, относятся к категории повышенного риска 
возникновения CDI. Частота развития ААД возрастает с 
увеличением длительности использования антибиотиков 
и связана с применением определенных групп АМП, в 
частности цефалоспоринов, линкозамидов, карбапенемов 
[5]. Терапия CDI представляет большую сложность. При 
резистентности к специфической терапии речь может 
идти об удалении толстой кишки, к которому приходится 
прибегать в 20–85% тяжелых случаев CDI. Доля фульми-
нантных форм составляет 3–6%, а внутрибольничная 
летальность при них может достигать 50% [1]. 

Проблема роста АБР усугубляется устойчивой тен-
денцией к снижению количества новых антибиотиков, 
эффективных в отношении проблемных возбудителей 
[10; 20; 26]. В первую очередь это касается Гр- нозокоми-
альных бактерий, обладающих поли- и панрезистентнос-
тью. В создавшейся сложной ситуации, в условиях резко 
ограниченного выбора эффективных антибиотиков 
наиболее актуальным является формирование комплекс-
ных программ, направленных на сдерживание АБР и со-
хранение эффективности имеющихся в арсенале врачей 
АМП. Современные программы контроля АБР известны 
и регламентированы международными и национальными 
рекомендациями [20;  41]. 

Профилактика гнойно-септических осложнений 
в колопроктологии

В глобальном плане, принятом ВОЗ в 2015 г., про-
филактика инфекции обозначена приоритетным на-
правлением в борьбе с АБР, так как «предотвращенная 
инфекция лечения не требует» [4]. Высокая частота ГСО 
и летальность при операциях на толстой кишке диктует 
обязательное использование комплексной профилактики 
осложнений [32]. 

Помимо общепринятых мероприятий (асептика, 
антисептика, гигиена рук и т.д.) одной из наиболее эффек-
тивных мер профилактики ИОХВ является организация 
периоперационной антибиотикопрофилактики (ПАП) [1; 
19; 20;  23; 26]. Основные принципы ПАП в хирургии были 
сформулированы в начале 60-х гг. прошлого века J. Burke 
[38] – если в течение первых трех часов после контамина-
ции операционной раны уменьшить количество попавших 
в нее бактерий, то тем самым можно существенно снизить 
риск развития послеоперационной раневой инфекции. 
Принципы рациональной ПАП отражены в российских 
и международных клинических рекомендациях [19; 26;  
28; 34; 36], однако, несмотря на это, на практике можно 
часто столкнуться с несоблюдением этих принципов. 
На стационарном этапе наиболее частыми ошибками 
являются: нерациональный выбор препаратов и схем их 
введения, избыточное использование АМП, отказ от ПАП 
или пролонгирование ее свыше 24 час., порой достигающее 
5–7 суток послеоперационного периода [26]. 

Мета-анализ эффективности профилактики раневой 
инфекции у больных колопроктологического профиля, 
проведенный Nelson R.L. и соавт. в 2009 г., и обновленный 
в 2014 г. [52],  продемонстрировал существенное сниже-
ние развития послеоперационной раневой инфекции у 
больных, получающих ПАП по сравнению с группой пла-
цебо с 39% до 13%. При этом авторами подчеркивается 
неэтичность отказа от применения ПАП при операциях у 
больных колоректального профиля. Наиболее важными 
критериями ПАП авторы считают время, путь введения 
и сроки прекращения АМТ. Мета-анализ продемонстри-
ровал, что охват аэробной и анаэробной флоры был более 
эффективным по сравнению с использованием АМП 
только с антиаэробной активностью. Авторы предполо-
жили, что комбинированная пероральная и внутривенная 
АБП дает наилучшие результаты, однако следует изучать 
сроки введения АМП. Дополнительное введение АМП 
лишь увеличивает риск селекции резистентных микро-
организмов и риск развития ААД. 

Несмотря на это ряд авторов указывает на более 
длительное применение антибиотикопрофилактики [2; 
23] и другие ошибки ее проведения. Так в исследовании, 
проведенном Kobayashi M. в 2008 г. среди 721 больниц, 
занимающихся колоректальной хирургией, выявлено, что 
только 10,4% ПАП была прекращена в течение 24 часов. 
В 20% использовались препараты без антианаэробной 
активности [48]. 

Большинством экспертов достигнуто согласие по 
безопасности и более высокой эффективности приме-
нения препаратов узкого спектра, направленных против 
наиболее вероятных возбудителей раневой инфекции. 
Следует учитывать, что первичная этиологическая роль 
в раневой инфекции принадлежит микрофлоре кожи 
(стафилококки, стрептококки), которая первой конта-
минирует операционную рану. Операции на толстой и 
прямой кишке сопряжены с высоким риском контами-
нации раны энтеробактериями, а также анаэробными 
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бактериями особенно Bacteroides spp, поэтому их необхо-
димо сопровождать применением препаратов, активных 
в отношении данных микроорганизмов. [19]. 

Некоторые авторы приводят данные в пользу умень-
шения количества ИОХВ при использовании препаратов 
экстраширокого спектра. В случаях высокого риска 
инфицирования MRSA и другими проблемными микро-
организмами для профилактики оправдано применение 
антибиотиков резерва [1]. Однако рутинное применение 
таких АМП с профилактической целью не может быть 
признано рациональным как с экономических позиций, 
так и в связи с риском селекции резистентных микро-
организмов [26].

Учитывая большую роль, уделяемую в последнее 
время ЖКТ, как источнику эндогенного инфицирования 
и двигателю развития ГСО, еще одним звеном в профи-
лактике их развития может стать селективная деконтами-
нация желудочно-кишечного тракта (СДЖКТ) [30; 44]. По 
данным Шевченко Ю.Л. и соавт., при использовании этого 
способа в кардиохирургии показано достоверное снижение 
концентрации в крови эндотоксинов и провоспалительных 
факторов и снижение частоты послеоперационных ГСО 
[30]. В отечественных клинических рекомендациях по 
профилактике ИОХВ отдается предпочтение сочетанию 
механической подготовки кишечника в комбинации с 
пероральным применением АМП, так как это способствует 
уменьшению риска возникновения ИОХВ [21].

В исследовании, проведенном в Японии, сравнивали 
группы, которым в предоперационном периоде приме-
няли пробиотики (А), пероральные АМП (В) и группу, 
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 ис-
пользование пероральных АМП, наряду с механическим 
очищением кишечника и однократной внутривенной 
ПАП для профилактики ИОХВ при операциях на толстой 
кишке [57].

На сегодняшний день необходимость проведения 
ПАП у больных, которым планируется операция на 
толстой и прямой кишке, не вызывает сомнений. Раци-
ональное назначение ПАП может уменьшать частоту 
развития ГСО, укорачивать сроки пребывания больного 
в стационаре, снижать затраты на лечение осложнений 
после хирургических операций, сводить к минимуму 
влияние АМП на нормальную микрофлору пациента и 
защитные механизмы макроорганизма, минимизировать 
вероятность развития нежелательных лекарственных 
реакций [19; 28]. В мире предложены десятки вариантов 
использования различных АМП, однако в изученных 
литературных данных не удалось найти преимуществ 
тех или иных схем. Несмотря на наличие общепризнан-
ных отечественных и международных рекомендаций по 
ограничению продолжительности ПАП, часто можно 
столкнуться с ошибочной точкой зрения, что пролонги-
рованное назначение АМП до 5–10 суток позволяет пре-

дотвратить развития многих послеоперационных ГСО. 
В то же время дискутабельным остаются вопросы пути 
введения АМП. Ряд авторов указывают на положительное 
влияние сочетанного парентерального пути введения с 
пероральным приемом антибиотиков на количество по-
слеоперационных 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 отделе-
ния, немаловажным фактором является экономическая 
обоснованность назначения АМП для ПАП.  

Лечение гнойно-септических осложнений 
в колопроктологии

Основополагающим в лечении большинства ИОХВ 
является хирургический компонент, основные принци-
пы которого остаются неизменными с давних времен и 
лучше всего характеризуются фразой: «видишь гной – вы-
пусти его». Так основой лечения, будь то поверхностное 
нагноение послеоперационной раны или абсцесс брюш-
ной полости, является ранняя и радикальная санация и 
адекватное дренирование очага инфекции [28]. Способ 
достижения этой цели варьирует в зависимости от уровня 
технической оснащенности стационара и наличия квали-
фицированных специалистов.

Не заменяя, а лишь дополняя хирургическое лечение, 
адекватная АМТ способна предотвратить генерализацию 
инфекции, развитие различных ГСО и фатальной ПОН 
[1]. АМТ должна быть начата неотложно при диагно-
стике инфекции, не дожидаясь результатов микробио-
логического исследования [1;  2; 26; 28]. Учитывая, что на 
диагностику возбудителя и его чувствительности уходит 
от 2-х суток и более, стартовую терапию необходимо на-
значать эмпирически. Выбор адекватного антибиотика 
чрезвычайно сложен, зависит от множества факторов и 
часто делается хирургами вслепую. Неадекватная старто-
вая АМТ является одной из главных причин увеличения 
длительности госпитализации, расходов на лечение и 
повышения смертности от тяжелых инфекций [11; 13; 
26]. В наиболее обобщенной форме выбор эмпириче-
ского 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 полирезистентных микроорганизмов [20]. При 
этом этиология ИСМП и уровень устойчивости возбуди-
телей к антибиотикам могут существенно различаться в 
разных стационарах и среди лечебных отделений одного 
стационара. Поэтому адекватно планировать эмпириче-
скую АМТ ИСМП можно только исходя из локальных 
микробиологических данных о превалирующих возбу-
дителях и их АБР [1; 20; 26; 28]. 

Целесообразной является стратификация пациентов 
по факторам риска наличия резистентных микроорганиз-
мов в качестве возбудителей инфекций. Это позволяет 
оценить риски, связанные с устойчивостью патогенов, 
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и изначально сделать выбор в сторону препаратов, 
способных преодолеть механизмы резистентности, что 
может улучшить результаты лечения. Ключевыми па-
раметрами стратификации пациентов могут выступать 
факты предшествующей АМТ в течение предшествую-
щих 3–6 месяцев, контакт с системой здравоохранения, 
а также наличие тяжёлой сопутствующей патологии [1; 
26]. Данный подход к повышению эффективности эм-
пирической АМТ является универсальным для любой 
инфекционной патологии. 

Обычные сроки АМТ хирургических инфекций раз-
личной локализации составляют от 5 до 7–8 дней, а при 
адекватно санированном очаге могут быть и меньше [20; 
58; 60].  Более длительная АМТ нежелательна из-за раз-
вития возможных осложнений лечения, риска селекции 
резистентных штаммов и развития суперинфекции, но 
допустима при развитии инфекции, вызванной S. aureus 
с бактериемией, ИВЛ-ассоциированной пневмонии, 
вызванной P. aeruginosa, сохраняющейся нейтропении, 
инфекции, вызванной поли- и экстремальнорезистент-
ными микроорганизмами (целесообразно достижение 
их эрадикации с эпидемиологических позиций) [20; 28; 
58; 60].

Стратегия рационального применения антибиотиков
Быстрый рост АБР в условиях ограниченного вы-

бора новых АМП привел к пониманию того, что решение 
проблемы лечения инфекций, вызванных полирези-
стентными микроорганизмами, связано в основном с 
разработкой и внедрением мер по сдерживанию АБР. 
В 2001 г. ВОЗ опубликовала Глобальную стратегию по 
сдерживанию устойчивости к АМТ [6], которая была 
направлена на оптимизацию использования антибио-
тиков с целью ограничения АБР и обеспечения эффек-
тивности действия последних в будущем. В 2015 г. ВОЗ 
был опубликован глобальный план действий по борьбе 
с устойчивостью к противомикробным препаратам, в 
котором были определены стратегические цели [4]. В 
сентябре 2017 г. распоряжением Правительства РФ была 
утверждена Стратегия предупреждения распростране-
ния АБР на территории РФ на период до 2030 г. [27]. 
Вышеуказанные документы указывают общий вектор 
направления по внедрению мер сдерживания АБР, но 
не содержат конкретных мероприятий по оптимизации 
использования АМТ. В международных рекомендациях  
комплекс мер по оптимизации АМТ получил название 
«программа управления назначением антибиотиков» 
(antibiotic stewardship program – ASP). Анализ исследо-
ваний, посвященных результатам использования ASP, 
демонстрирует противоречивые данные. В большинстве 
случаев прослеживается их положительное влияние как 
на уровень микробной резистентности в стационаре, 
так и на уровень расходов на АМП, однако во многих 
работах показано отсутствие позитивного эффекта или 
даже ухудшение ситуации в связи с внедрением данных 
программ [3; 39; 43; 54]. 

В РФ одним из примеров ASP является СКАТ 
– Стратегия Контроля Антимикробной Терапии [20]. 
Идеология этой программы базируется на том, что об 
ее эффективности судят не по общему числу инфекци-
онных осложнений, а по числу осложнений, вызванных 
АБР возбудителями. В качестве универсального критерия 
эффективности назначения АМП выступает динамика 
распространенности полирезистентных, экстремально-
резистентных и панрезистентных штаммов микроорга-
низмов [9; 10].

Одним из основных инструментов реализации СКАТ 
является создание протоколов ПАП и эмпирической 
АМТ, основанных на локальных микробиологических 
данных и составленных с учетом существующих на-
циональных и международных рекомендаций [10; 11; 
12]. Протоколы несут в себе цель формирование единой 
тактики принятия решения о назначении адекватной 
стартовой АМТ, так как от ее эффективности зависит 
исход лечения больных инфекцией [15]. В протоколах 
должны быть указаны дифференцированные схемы АМТ 
для инфекций разной локализации с учетом наличия у 
пациента факторов риска АБР микробиоты [11; 20]. 

Во многих исследованиях было показано, что вне-
дрение рекомендаций и протоколов эмпирической АМТ 
приводит к снижению уровня АБР наиболее значимых 
возбудителей ИСМП, улучшению клинических исходов 
и снижению летальности у больных инфекцией, со-
кращению длительности госпитализации и стоимости 
лечения хирургических больных, уменьшению частоты 
осложнений и повторных госпитализаций [9; 12; 13]. 

В ряде исследований, проведенных Гусаровым В.Г. и 
соавт., показано, что использование протокола эмпириче-
ской АМТ привело к снижению селекции полирезистент-
ных микроорганизмов в стационаре. Авторы пришли 
к выводу, что применение протокола эмпирической 
АМТ позволяет оптимизировать использование АМП 
путем снижения потребления антибиотиков, снижения 
затрат лечебного учреждения на закупку этой группы 
лекарственных средств без ущерба для качества лечения 
больных, в том числе с хирургической инфекцией [11; 
13; 15]. 

Заключение
Проблема ГСО у оперированных больных коло-

ректального 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 осложнения, 
как инфицирование послеоперационных ран и интра-
абдоминальные осложнения, последние чаще всего воз-
никают в результате НА и представлены внутрибрюш-
ными абсцессами и перитонитом. Нередко развиваются 
явления послеоперационной кишечной непроходимости 
различного генеза и экстраабдоминальные осложнения. 
Возникновение ГСО в колопроктологии нередко требует 
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назначения АМП, изобретение которых спасло миллионы 
больных инфекцией. Однако, являясь одной из наиболее 
используемых групп лекарственных средств, антибиотики 
часто применяют нерационально. Распространенным 
примером нерационального использования АМП может 
служить необоснованное пролонгирование ПАП у опери-
рованных больных колоректального профиля. Выбор же 
АМП нередко сводится к тому, что «имеется в наличии в 
отделении». Несмотря на рекомендованные ограничения 
длительности ПАП не более суток на практике можно 
столкнуться с необоснованным применением АМП в 
течение 5–7 суток и более. При этом нерациональное 
использование антибиотиков, помимо типичных ослож-
нений АМТ, имеет еще одну негативную сторону – рост 
и распространение АБР микроорганизмов, что является 
серьезной угрозой не только для отдельно взятого стацио-
нара, 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 адекватного под-
бора АМТ. Неадекватная АМТ в свою очередь еще больше 
ухудшает течение и прогноз заболевания, увеличивает 
стоимость лечения, замыкая порочный круг и ложась 
тяжелым бременем на плечи здравоохранения. Одно-
временно с этим наблюдается тенденция к снижению 
темпов появления на фармакологическом рынке новых 
эффективных АМП. Все это приводит к пониманию того, 
что проблема резистентных микроорганизмов должна 
решаться не ожиданием появления новых антибиоти-
ков, а путем разумного применения имеющихся АМП и 
ограничения распространения АБР. Эти задачи решают 
программы рационального использования АМП, одним 
из основных компонентов которых являются протоколы 
ПАП и АМТ, основанные на локальных данных о АБР с 
учетом факторов риска у пациента. 

В настоящее время целесообразность профилакти-
ческого применения антибиотиков 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 случае с точки 
зрения максимальной клинической эффективности и 
фармакоэкономической обоснованности. В доступной 
литературе не удалось найти публикаций, в которых были 
бы убедительно продемонстрированы преимущества 
тех или иных схем ПАП у больных колопроктологиче-
ского профиля. Авторы указывают на потребность в 
дальнейших исследованиях данного вопроса, при этом 
большинство исследователей сходится во мнении по 
максимальному ограничению применения антибиоти-
ков с профилактической целью в послеоперационном 
периоде. В российских национальных рекомендациях 
подчеркивается, что ориентируясь на рекомендованные 

для использования при проведении ПАП средства, сле-
дует обязательно учитывать локальные данные о воз-
будителях раневых инфекций и их чувствительности к 
препаратам, чтобы своевременно вносить изменения в 
протоколы ПАП. Оптимальным временем проведения 
ПАП является введение АМП в течение 60 мин. до кож-
ного разреза. Назначение АМП с целью профилактики 
ИОХВ после завершения операции является неэффектив-
ным и нецелесообразным. 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 целью СДЖКТ. 
При этом следует отметить, что целью ПАП является 
профилактика поверхностных ИОХВ. Она не предотвра-
щает от развития таких осложнений, как НА, пневмония, 
инфекции кровотока и мочевых путей. Необоснованное 
длительное применение АМП с профилактической целью 
может пагубно влиять на макроорганизм, приводя к 
ряду побочных действий, наиболее грозным из которых 
является развитие CDI. 

Проведение АМТ должно проводиться по деэска-
лационному принципу, согласно 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 локальных микробиологических данных. Назначе-
ние адекватной стартовой АМТ является ключевым 
фактором для достижения положительного результата 
в лечении больных с ГСО. Доказано, что неадекватная 
эмпирическая АМТ приводит к увеличению риска не-
благоприятного исхода у больных с ГСО. Для назначе-
ния адекватной эмпирической АМТ проводится стра-
тификация 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 эмпирической 
АМТ становится трудноразрешимой задачей. Облег-
чает решение данной задачи наличие протоколов по 
эмпирической АМТ, основанных на локальных микро-
биологических данных. В протоколах по АМТ четко 
прописываются схемы и режимы использования АМП 
для каждой стратификационной группы в зависимости 
от локализации инфекции с указанием препаратов вы-
бора и резерва, длительности терапии, действий врача 
при получении результатов микробиологического ис-
следования, критериев оценки эффективности терапии 
и критериев отмены АМТ.

Учитывая, что при изучении зарубежной и отече-
ственной литературы не было найдено сведений о влия-
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нии локальных протоколов ПАП и АМТ на профилактику 
и терапию ГСО у оперированных больных колопрокто-
логического профиля, данный вопрос представляется 
чрезвычайно актуальным.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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