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Ç‚Â‰ÂÌËÂ
Несмотря на соблюдение пра-

вил асептики, хирургам прихо-
дится встречаться с инфекциями
области хирургического вмеша-
тельства (ИОХВ), развивающими-
ся не только после открытых пе-
реломов, но и после чистых пла-
новых операций, таких как остео-
синтез или эндопротезирование.
В общехирургической практике
периоперационная антибиоти-
копрофилактика (ПАП) показана
при выполнении условно чистых
и условно грязных хирургиче-
ских вмешательств [40]. ПАП не
показана при выполнении чис-
тых хирургических вмеша-
тельств, критериями которых яв-
ляются:

• плановый характер операции
вмешательства с первичным за-
крытием раны;

• отсутствие инфекционного
процесса в области хирургиче-
ского вмешательства;

• соблюдение правил асептики;
• в ходе операции не затрагива-

ются колонизированные поверх-
ности (ротоглотка, дыхательные
пути, желудочно-кишечный
тракт).

Особенностью хирургических
вмешательств в травматологии и
ортопедии является имплантация
инородных тел: эндопротезов,
пластин, штифтов и других мате-
риалов. Впервые потенцирующее
влияние инородных материалов
на развитие инфекционных ос-
ложнений было описано S.Elek и
P.Conen [21]. Они доказали, что
наличие имплантатов приводит к
повышению риска развития абс-
цесса в 10 тыс. раз. W.Zimmerli и
соавт. подтвердили эти выводы в
опытах на животных, объясняя
этот феномен локальной недос-
таточностью гранулоцитов [67,
68].

Поверхность имплантатов (ме-
талл, полиэтилен, костный це-
мент) сама по себе приводит к по-
явлению иммунной реакции на
чужеродный материал [31]. Разви-

вающаяся вокруг имплантата им-
муноинкомпетентная фиброин-
фламмационная зона приводит к
повышенной восприимчивости к
инфекции за счет того, что на
инертной поверхности имплан-
тата микроорганизмы приобре-
тают способность комплексной
колонизации с образованием по-
лисахаридного матрикса – так
называемой биопленки. В свою
очередь биопленка ингибирует
фагоцитоз и значительно снижа-
ет эффективность антибиотиков
[32]. Если микроорганизмы дос-
тигнут поверхности имплантата,
то большинство из них сможет
адгезироваться [30]. Адгезия мик-
роорганизма зависит от физико-
химических свойств самой бакте-
рии и поверхности импланта
(электромагнитная полярность,
гладкая или шершавая поверх-
ность).

Другой особенностью опера-
тивной ортопедии с применени-
ем имплантатов является отсро-
ченная манифестация ИОХВ (ме-
сяцы и даже годы). Патогенез ран-
них ИОХВ (к ранним относят те
случаи, которые диагностирова-
ны в течение первых 3 мес после
хирургического вмешательства)
хорошо изучен в отличие от
поздних ИОХВ (диагностирован-
ных позже 3-месячного срока). В
большинстве случаев возбудите-
лем ранних ИОХВ является эндо-
генная флора, однако не стоит
обходить вниманием и такие по-
тенциальные причины ИОХВ, как
контаминированные инструмен-
ты, попадание возбудителей с ко-
жи и слизистых оболочек паци-
ента и от персонала операцион-
ной. Теоретически в течение пер-
вых нескольких суток после опе-
рации причиной возникновения
ИОХВ может быть бактериемия,
однако на практике истинно ге-
матогенные причины ИОХВ ре-
гистрируются чрезвычайно ред-
ко [2]. В настоящее время не уста-
новлено, как долго поверхность
имплантата непосредственно

контактирует с циркулирующей
кровью и как следствие является
мишенью колонизации при бак-
териемии. Отсутствие ответа на
этот вопрос во многом затрудня-
ет исследование патогенеза позд-
них ИОХВ [18].

В целом патогенез поздних
ИОХВ может быть объяснен либо
“дремлющей инфекцией”, либо
истинной послеоперационной
бактериемией. A.Carlsson и соавт.
в рандомизированном проспек-
тивном контролируемом иссле-
довании антибиотикопрофилак-
тики при эндопротезировании
тазобедренного сустава обнару-
жили, что глубокие ИОХВ, возни-
кающие спустя 2,5 года после опе-
рации, чаще наблюдались в груп-
пе плацебо, чем в группе профи-
лактики клоксациллином (13,7 и
3,3% соответственно; p<0,05) [13].
Другие авторы обнаружили, что
частота поздних ИОХВ меньше
при использовании антибиотика
в цементе при эндопротезирова-
нии [23]. Эти данные свидетельст-
вуют в пользу того, что микроор-
ганизмы, попавшие в рану во вре-
мя хирургического вмешательст-
ва, долгое время могут находить-
ся в “дремлющем” состоянии за
счет образования биопленки на
инертной поверхности имплан-
тата, затрудняющей фагоцитоз и
эрадикацию антибиотиками, и,
таким образом, являются причи-
ной поздних глубоких ИОХВ. Тот
факт, что поздние ИОХВ чаще вы-
зываются коагулазонегативными
стафилококками, также свиде-
тельствует в пользу состоятельно-
сти этой гипотезы.

Предотвращение инфекцион-
ных осложнений зависит не толь-
ко от правильного проведения
антибиотикопрофилактики, но и
от соблюдения общих принци-
пов асептики, при этом необхо-
димо тщательно учитывать фак-
торы риска развития ИОХВ (табл.
1). Применение антибиотико-
профилактики ни в коей мере не
должно снижать бдительность

ÄÌÚË·ËÓÚËÍÓÔÓÙËÎ‡ÍÚËÍ‡ 
‚ Ú‡‚Ï‡ÚÓÎÓ„ËË Ë ÓÚÓÔÂ‰ËË

ç.Ä.ÖÙËÏÂÌÍÓ1, Ä.Ä.ÉËˆ˛Í2, Ä.è.ëÂÂ‰‡3

1ä‡ÙÂ‰‡ ıËÛ„ËË ÉÓÒÛ‰‡ÒÚ‚ÂÌÌÓ„Ó ËÌÒÚËÚÛÚ‡ ÛÒÓ‚Â¯ÂÌÒÚ‚Ó‚‡ÌËfl ‚‡˜ÂÈ åé êî, åÓÒÍ‚‡;
2 ñÂÌÚ‡Î¸Ì˚È ‚ÓÂÌÌÓ-ÏÓÒÍÓÈ ÍÎËÌË˜ÂÒÍËÈ „ÓÒÔËÚ‡Î¸, „. ÜÂÎÂÁÌÓ‰ÓÓÊÌ˚È



хирурга в отношении асептики,
соблюдения техники операции с
бережным отношением к тка-
ням и учетом факторов риска
развития ИОХВ. В США группой
экспертов принят качественный
стандарт антибиотикопрофилак-
тики [19]. В соответствии с этим
документом антибиотикопрофи-
лактика показана при всех орто-
педических операциях, сопрово-
ждающихся установкой металло-
конструкций.

Риск ИОХВ зависит от типа пе-
релома и характера операции. В
случае выполнения эндопротези-
рования крупных суставов или
при закрытых переломах ИОХВ
варьирует от 0 до 5%. При откры-
тых переломах 1-го типа риск
превышает 5%, а при переломах
типа 3 A-C превышает 50% [34].
При открытых переломах 3-го
типа в подавляющем большинст-
ве случаев имеет место массив-
ное повреждение мягких тканей.
В такой ситуации хирургическое
вмешательство выполняют в ус-
ловиях загрязненной раны. Та-
ким образом, у таких пациентов
выполняется эмпирическая ан-
тибиотикотерпия, а не профила-
ктика.

åËÍÓ·ËÓÎÓ„Ëfl ËÌÙÂÍˆËÓÌÌ˚ı 
ÓÒÎÓÊÌÂÌËÈ, ‡ÒÒÓˆËËÓ‚‡ÌÌ˚ı 
Ò ÏÂÚ‡ÎÎÓÍÓÌÒÚÛÍˆËflÏË

Бактериальная контаминация и,
следовательно, инфекционные
осложнения в подавляющем
большинстве случаев происходят
в результате попадания возбуди-
теля с кожи пациента или из воз-
духа операционной [52, 60]. Наи-
более часто возбудителем являет-
ся Staphylococcus aureus и коагула-
зонегативные стафилококки, та-
кие как Staphylococcus epidermidis
[44, 48, 51, 52]. Во-первых, это обу-
словлено их присутствием как на
поверхности кожи, так и в более

глубоких слоях, при этом элими-
нация микроорганизмов, локали-
зованных в более глубоких слоях,
при обработке операционного
поля малоэффективна. Во-вто-
рых, фибрин и фибронектин спо-
собствуют адгезии стафилокок-
ков на поверхности импланта
[29]. J.Steckelberg и D.Osmon [59]
при анализе 1033 случаев пара-
протезных инфекционных ос-
ложнений в клинике Meyo (США)
выяснили:

• 25% случаев ассоциированы с
коагулазонегативными стафило-
кокками,

• 23% – с S. aureus,
• 11% – с грамотрицательной

флорой,
• 8% – со стрептококками,
• 6% – с анаэробами,
• 3% – с энтерококками,
• 2% – с другими микроорганиз-

мами.
В 14% случаев инфекция была

полимикробной, а в 8% возбуди-
тель не выявлен.

При остеосинтезе переломов
коагулазонегативные стафило-
кокки реже приводят к развитию
ИОХВ, чем при эндопротезирова-
нии [8].

Ç˚·Ó ‡ÌÚËÏËÍÓ·ÌÓ„Ó 
ÔÂÔ‡‡Ú‡

Большое число антимикробных
препаратов зарекомендовали се-
бя как эффективные для профи-
лактики ИОХВ. Препарат должен
быть активен в отношении наи-
более частых возбудителей им-
п л а н т а т - а с с о ц и и р о в а н н ы х
ИОХВ. Спектр микроорганизмов
неодинаков в различных лечеб-
но-профилактических учрежде-
ниях (ЛПУ). Следовательно, в ка-
ждом ЛПУ должен проводиться
постоянный анализ частоты
ИОХВ, возбудителей и резистент-
ности, на основании которого
принимаются протоколы профи-

лактики. При этом используемые
препараты должны быть наиме-
нее токсичны и аллергогенны.
Необходимо избегать примене-
ния антибиотиков, способствую-
щих появлению резистентных
штаммов, таких как цефокситин
и цефтазидим. При равной эффе-
ктивности препаратов следует от-
давать предпочтение более деше-
вым.

В ортопедической практике ра-
циональным выбором являются
цефалоспорины I или II поколе-
ния, такие как цефазолин, цефа-
мандол или цефуроксим.

При высоком риске MRSA-ин-
фекций в качестве антимикроб-
ного препарата можно рассмат-
ривать ванкомицин или клинда-
мицин. Но при этом они не долж-
ны применяться рутинно даже в
центрах с высоким риском раз-
вития MRSA-инфекций, посколь-
ку в соответствии с рекоменда-
циями CDC по профилактике
распространения резистентно-
сти ванкомицин и клиндамицин
должны быть антибиотиками ре-
зерва, а в отношении метицил-
лин-резистентных коагулазоне-
гативных стафилококков может
быть весьма эффективен цефа-
мандол [15, 63].

Ванкомицин и клиндамицин
могут использоваться у пациен-
тов с аллергией на β-лактамные
атибиотики. В настоящее время
отсутствуют работы, сравниваю-
щие профилактическую эффек-
тивность ванкомицина и клинда-
мицина при ортопедических
операциях, поэтому рекоменда-
ция выбора между ними у паци-
ентов с аллергией на β-лактамы
имеет степень D. Перекрестная
аллергия между цефалоспорина-
ми и пенициллинами традици-
онно оценивается на уровне око-
ло 10%, однако в последнее время
было доказано, что эта цифра
значительно меньше [33]. Анафи-
лактическая реакция на цефалос-
порины встречается чрезвычай-
но редко, по данным разных ав-
торов, ее частота колеблется от
0,0001 до 0,1% [41]. Несмотря на
эти данные, стоит учитывать, что
вероятность перекрестной ал-
лергии между цефалоспоринами
и пенициллинами весьма сущест-
венна, и большинство экспертов
при аллергии к пенициллинам
или цефалоспоринам рекомен-
дуют использовать ванкомицин
[4, 36].
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Таблица 1. Факторы риска развития ИОХВ

Связанные с пациентом Связанные с операцией

Пожилой возраст Раннее бритье операционного поля
Иммуносупрессивные состояния Продолжительное хирургическое
(сахарный диабет, ревматоидный вмешательство (более 150 мин)
артрит, трансплантация органов, Травматичный характер операции 
ожирение, гемофилия) (гематома, девитализированные 
Лекарственная терапия: стероидные ткани, “мертвые” пространства)
препараты и другие Пролонгированное дренирование 
иммуносупрессивные или (>1 сут)
цитотоксические препараты, Неотложный характер операции
антибиотикотерапия в анамнезе
Предоперационная госпитализация
Отдаленные инфекции
Назальное носительство S. aureus
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Выполнено два рандомизиро-
ванных исследования сравнения
эффективности ванкомицина с
цефазолином [22] и цефурокси-
мом [64] с целью профилактики
ИОХВ. При этом не выявлено пре-
имущества ванкомицина в целом,
однако следует учитывать тот
факт, что в этих исследованиях
было малое число пациентов с
MRSA. Ванкомицин следует счи-
тать антибиотиком выбора у паци-
ентов, которые имеют риск MRSA-
инфекции (MRSA в анамнезе, не-
давние госпитализации, болезни
почек, сахарный диабет) [9].

Хинолоны (спарфлоксацин,
тровафлоксацин, левофлокса-
цин), несмотря на высокую эффе-
ктивность в отношении грампо-
зитивных кокков, не должны ис-
пользоваться в качестве препара-
тов для профилактики ввиду вы-
сокой вероятности развития ре-
зистентности стафилококков.
Помимо этого, хинолоны в ком-
бинации с рифампицином эффе-
ктивны при лечении собственно
имплант-ассоциированных ин-
фекционных осложнений, следо-
вательно, их применение с целью
профилактики недопустимо[69].

ÇÂÏfl ‚‚Â‰ÂÌËfl ‡ÌÚË·ËÓÚËÍ‡
Классические каноны ПАП под-

разумевают, что антибиотик вво-
дится внутривенно за 30 мин до
разреза, и к моменту начала опе-
рации его концентрация в тканях
должна быть на терапевтическом
уровне. У тучных пациентов это
время следует увеличить до 60
мин [11, 12, 16, 24, 35]. Дополни-
тельное введение антибиотика
показано, если длительность хи-
рургического вмешательства пре-
вышает в 1–2 раза период полу-
выведения антибиотика или во
время операции произошла боль-
шая кровопотеря [5]. Американ-
ской Академией хирургов-орто-
педов (The American Academy of
Orthopaedic Surgeons – AAOS) раз-
работаны рекомендации по крат-
ности введения антибиотиков
(табл. 2) [3].

Ванкомицин вводят за 2 ч до на-
чала операции ввиду того, что
при его введении достаточно час-
то встречаются побочные эффек-
ты, такие как гипотензия и боли в
грудной клетке, симулирующие
инфаркт миокарда [58]. При ис-
пользовании гистаминоблокато-
ров это время может быть сокра-
щено [17, 56].

ÑÎËÚÂÎ¸ÌÓÒÚ¸ ‚‚Â‰ÂÌËfl 
‡ÌÚË·ËÓÚËÍ‡

В настоящее время имеется
обоснованная тенденция к сни-
жению длительности введения
антибиотика. Рутинная практика
использования антибиотика в по-
слеоперационном периоде в те-
чение нескольких дней практиче-
ски повсеместно заменена введе-
нием антибиотика в течение 24 ч
после операции. Некоторые авто-
ры используют однократное вве-
дение антибиотика до начала
операции. C.Nelson и соавт. реко-
мендуют поддержание терапев-
тической концентрации анти-
биотика в течение 24 ч после то-
тального эндопротезирования
суставов и при хирургических
вмешательствах по поводу пере-
ломов бедренной кости [46]. В их
рандомизированном контроли-
руемом исследовании 358 паци-
ентов были разделены на две
группы, в одной применялся це-
фазолин в течение 24 ч, а в другой
– в течение 7 дней после опера-
ции. Не обнаружено достоверных
различий в частоте ИОХВ между
группами через 6 нед и 1 год, в
связи с чем можно сделать вывод
о том, что длительное введение
антибиотика нецелесообразно.
D.Williams и R.Gustilo провели ре-
троспективный анализ, в ходе ко-
торого сравнили частоту ИОХВ в
двух группах. В первую группу во-
шел 1341 пациент, у которого вы-
полнено тотальное эндопротези-
рование коленного или тазобед-
ренного сустава, а антибиотико-
профилактику проводили в тече-
ние 3 дней после операции. Во
вторую группу вошли 450 паци-
ентов, которым выполнены ана-
логичные хирургические вмеша-
тельства, а антибиотикопрофила-
ктику проводили в течение 24 ч
[65]. В первой группе частота
ИОХВ составила 0,6%, а во второй
– 0,67%. J.Pollard и соавт. [53] и
D.Mauerhan и соавт. [44] также не
обнаружили различий между вве-
дением антибиотика в течение 24
ч после операции и более про-
должительными схемами анти-

биотикопрофилактики. Одно-
кратное введение антибиотика
также может быть адекватным в
качестве профилактики ИОХВ в
ортопедической практике. Рандо-
мизированное контролируемое
исследование 466 пациентов, ко-
торым было выполнено тоталь-
ное эндопротезирование круп-
ных суставов, не обнаружило раз-
личий в частоте ИОХВ между
группами с однократным введе-
нием антибиотика, с введением
антибиотика в течение 2, 3 и 7
дней [37]. Авторы делают вывод о
том, что применение однократ-
ной антибиотикопрофилактики
взамен 48-часовой схемы позво-
лит сэкономить 7,7 млн дол. США,
а 48-часовая схема взамен 7-днев-
ной экономит 29 млн дол. США
при проведении 100 тыс. хирур-
гических вмешательств. В круп-
ном рандомизированном иссле-
довании с участием 1489 пациен-
тов, которым были выполнены
хирургические вмешательства по
поводу закрытых переломов кос-
тей, также отдается предпочтение
однократному введению анти-
биотиков [26]. Авторы не обнару-
жили достоверных различий ме-
жду 1-кратным применением це-
фоницида, 3- и 5-кратным цефа-
мандола.

Вопрос длительности антибио-
тикопрофилактики при опера-
тивном лечении открытых пере-
ломов является дискутабельным,
что обусловлено высокой вариа-
бельностью этих повреждений и
слабым взаимодействием приме-
няемых классификаций. SIS (Об-
щество хирургических инфекций
– Surgical Infection Society – SIS) и
EAST (Восточная ассоциация хи-
рургии травматических повреж-
дений – Eastern association for the
surgery of trauma – EAST) при пе-
реломах первого типа по Gustilo
рекомендуют введение антибио-
тиков в течение 24 ч, а при пере-
ломах третьего типа – в течение
48–72 ч [36, 43]. При переломах
второго типа рекомендации рас-
ходятся: EAST рекомендует 24-ча-
совую схему, а SIS – 48-часовую. В

Таблица 2. Режим дозирования антибиотиков, рекомендованный AAOS
[3]

Антибиотик Кратность введения

Cefazolin Каждые 2–5 ч
Cefuroxime Каждые 3–4 ч
Clindamycin Каждые 3–6 ч
Vancomycin Каждые 6–12 ч



большинстве работ по этой теме
отсутствуют доказательства эф-
фективности применения анти-
биотика более чем через 48 ч пос-
ле хирургической обработки при
открытых переломах. Два проспе-
ктивных исследования с уровнем
доказательности I не обнаружили
различий между 1-кратным вве-
дением антибиотика и внутри-
венным введением в течение 5
дней у пациентов с хирургиче-
скими вмешательствами по пово-
ду открытых переломов [20, 25].
Во многих исследованиях доказа-
но значительное повышение час-
тоты резистентных пневмоний и
других системных бактериаль-
ных инфекций у пациентов с не-
обоснованно длительной схемой
антибиотикопрофилактики [14,
42, 54, 55, 61].

ïËÛ„Ë˜ÂÒÍËÂ ‚ÏÂ¯‡ÚÂÎ¸ÒÚ‚‡
ÔÓ‰ Ê„ÛÚÓÏ

Особенностью травматологиче-
ских операций является исполь-
зование жгута (например, при эн-
допротезировании коленного су-
става). В таких случаях необходи-
мо отступить от классического

правила введения антибиотика за
30 мин до разреза, поскольку пос-
ле наложения жгута поддержание
минимальной ингибирующей
концентрации в области хирур-
гического вмешательства лими-
тируется отсутствием кровотока.
Оптимальное время введения ан-
тибиотика перед наложением
жгута было определено несколь-
кими исследователями, изучив-
шими концентрации антибиоти-
ка в костях и жировой ткани при
эндопротезировании при различ-
ных интервалах введения [1, 6, 23,
39, 57]. Для большинства патоген-
ных микроорганизмов концент-
рация антибиотика в тканях будет
превышать минимальную инги-
бирующую, в случае если анти-
биотик будет введен за 10 мин до
наложения жгута. Были выполне-
ны исследования, в ходе которых
сравнивали частоту ИОХВ после
эндопротезирования коленного
сустава с использованием жгута,
кратковременным использовани-
ем жгута и без жгута. При кратко-
временном жгуте и в группе без
жгута частота ИОХВ была значи-
тельно ниже [1, 6]. Вероятно, этот

факт объясняется тем, что фор-
мируемая вокруг эндопротеза ге-
матома, содержащая терапевтиче-
скую концентрацию антибиоти-
ка, эффективно воздействует на
контаминантные микроорганиз-
мы. В случае выполнения хирур-
гического вмешательства под жгу-
том гематома образуется только
после ослабления жгута. Это озна-
чает, что отсрочка составляет
60–70 мин (10–20 мин до нало-
жения жгута плюс 50 мин средне-
го времени оперирования под
жгутом; данные по 900 эндопро-
тезированиям коленного суста-
ва). Следовательно, если исполь-
зуется антибиотик с периодом
полувыведения 1 ч, то к моменту
формирования гематомы после
ослабления жгута терапевтиче-
ская концентрация не будет дос-
тигнута. J.Richardson и соавт. [57]
измерили концентрацию цефа-
мандола (цефалоспорин, период
полувыведения 0,8 ч) в сыворотке
крови и отделяемом по дренажам
при тотальном эндопротезирова-
нии коленного сустава. Обнару-
жено, что концентрация анти-
биотика в отделяемом по дренажу
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Таблица 3. Проспективные плацебо-контролируемые исследования ПАП

Хирургическое Частота ИОХВ p Источник
вмешательство

плацебо ПАП

Эндопротезирование 35/1067=3,3% Цефазолин (5 дней), 10/1070=0,9% 0,001 C.Hill и соавт. [38]
тазобедренного сустава
Остеосинтез 11/150=7,3% Цефамандол (1 сут), 2/134=1,5% <0,05 J.Gatell и соавт. [28]
DHS 6/115=5% Цефотиам (1 сут), 1/124=1% <0,05 A.Bodoky и соавт. [7]
Остеосинтез при 3/62=4,8% Цефалотин (1 сут), 1/60=1,7% 0,33 G.Paiement и соавт. [49]
переломах лодыжек 
(без жгута)
Остеосинтез 79/956=8,3% Цефтриаксон (однократно) 0,001 H.Boxma и соавт. [8]

36/990=3,6%

Таблица 4. Итоги пяти контролируемых исследований, сравнивающих различные схемы ПАП

Хирургическое Частота ИОХВ p Источник
вмешательство

краткосрочная схема долгосрочная схема

Эндопротезирование Цефазолин (1 сут) Цефазолин (7 сут) НД* >0,05 C.Nelson и соавт. [45]
тазобедренного и 3/186=1,6% 4/172=2,3%
коленного суставов, 
остеосинтез бедренной 
кости
Эндопротезирование Цефамандол (однократно) Цефамандол (1 сут) 0,03 J.Gatell и соавт. [27]
тазобедренного сустава 5/76=6,6% 0/74=0%
протезом Moore
Остеосинтез 15/306=5% 3/261=1% 0,006
Эндопротезирование Цефуроксим (однократно) Цефуроксим (1 сут) НД* 0,17 A.Wymenga и соавт. [66]
тазобедренного сустава 11/1327=0,83% 6/1324=0,45%
Эндопротезирование Цефуроксим (однократно) Цефуроксим (1 сут) НД* D.Mauerhan и соавт. [44]

тазобедренного сустава 1/187=0,5% 2/168=1,2% >0,05
коленного сустава 1/178=0,6% 3/207=1,4% >0,05

Остеосинтез Цефуроксим (1 сут) Цефадроксил (2 сут) НД* 0,07 K.Nungu и соавт. [47]
бедренной кости 6/210=3% 1/242=0,4%

*НД – недостоверные различия.
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прямо пропорциональна концен-
трации в сыворотке во время сня-
тия жгута. Помимо того, было вы-
явлено, что повторное введение
антибиотика во время снятия жгу-
та приводит к 3-кратному увели-
чению концентрации в отделяе-
мом по дренажу. Однако этих дан-
ных недостаточно для того, что-
бы можно было озвучить реко-
мендации высокой степени дока-
зательности.

é·ÁÓ ÍÓÌÚÓÎËÛÂÏ˚ı 
ËÒÒÎÂ‰Ó‚‡ÌËÈ ÔÓÙËÎ‡ÍÚËÍË 
àéïÇ ‚ ÓÚÓÔÂ‰ËË

Количество плацебо-контроли-
руемых исследований крайне ма-
ло (табл. 3) [7, 8, 28, 38, 49]. При
этом часть из них была прервана
ввиду очевидной эффективности
антибиотикопрофилактики. Тем
не менее у ПАП имеется качест-
венная доказательная база. В че-
тырех исследованиях из пяти
ПАП приводила к значительному
снижению частоты ИОХВ при
выполнении ортопедических
операций (эндопротезирование
и остеосинтез), а в одном иссле-
довании статистически значи-
мых различий авторы не получи-
ли ввиду малой выборки [49]. При
использовании цефалоспорина
частота ИОХВ составила 0,9–3,6%
по сравнению с 3,3–8,3% в груп-
пах плацебо. В соответствии с
этими данными ПАП обязательна
при операциях с применением
имплантатов.

В этих исследованиях применя-
лись различные антибиотики
(цефалоспорины I, II и III поколе-
ний) и различные схемы ПАП (от
однократной до 5-дневной). Пос-
ледующие работы ставили перед
собой цель определить наиболее
эффективную схему ПАП. В табл.
4 подведены итоги пяти контро-
лируемых исследований, сравни-
вающих короткие и длинные схе-
мы ПАП [27, 44, 45, 47, 66]. В целом
схемы длительностью более 1 сут
не показали преимущества перед
краткосрочными схемами, за ис-
ключением работы J.Gattel [27]. В
другом исследовании (2651 паци-
ент), в ходе которого авторы при-
меняли цефуроксим при эндо-
протезировании, однодневная
схема была на 46% эффективнее,
чем краткосрочная [66]. Несмотря
на большое число пациентов, раз-
личия были статистически незна-
чимыми (p=0,17) ввиду низкой
частоты ИОХВ в обеих группах.

Таким образом, продолжитель-
ность схемы ПАП не должна пре-
вышать 1 сут, а в лечебных учреж-
дениях с высоким уровнем разви-
тия ИОХВ предпочтение должно
отдаваться однодневной схеме, а
не однократной.

Крайне мало контролируемых
исследований ПАП при открытых
переломах [10, 50, 62]. Во всех ра-
ботах проводили эмпирическую
антибиотикотерапию, а длитель-
ность “профилактики” составляла
10 сут. В исследовании M.Patzakis и
соавт. [50] частота инфекционных
осложнений при открытых пере-
ломах составила 14% (11/79) по
сравнению с 10% (9/91) в группе
терапии пенициллином/стрепто-
мицином и 2% (2/84) в группе те-
рапии цефалотином (p<0,03). Од-
нако в этом исследовании общая
частота инфекционных осложне-
ний была менее 9%, что обусловле-
но включением малого числа па-
циентов с переломами 3-го типа.
Во всех трех исследованиях авто-
ры наблюдали значительное сни-
жение частоты инфекционных ос-
ложнений при использовании ан-
тибиотиков, что позволило сде-
лать вывод о легитимности прове-
дения антибиотикотерапии цефа-
лоспоринами I или II поколения в
течение 5–10 дней при остеосин-
тезе по поводу открытых перело-
мов. К сожалению, отсутствуют ра-
боты, исследующие эффектив-
ность схем различной продолжи-
тельности. Помимо того, не ясно,
является ли эффективной одно-
дневная схема при открытых пе-
реломах 1 и 2-го типов. AO/ASIF
рекомендует использовать амок-
сициллин/клавулановую кислоту у
пациентов с открытыми перело-
мами 3-го типа, а в остальных слу-
чаях – цефуроксим.

êÂÍÓÏÂÌ‰‡ˆËË AO/ASIF
В результате анализа различных

контролируемых исследований
эксперты ассоциации разработа-
ли рекомендации по профилак-
тике ИОХВ в ортопедической
практике.

Эндопротезирование или ос-
теосинтез по поводу закры-
тых переломов

В учреждениях с частотой ин-
фекционных осложнений менее
5%:

• Цефамандол однократно (2 г
внутривенно за 30 мин до разре-
за) или цефуроксим (1,5 г внутри-
венно за 30 мин до разреза)

В учреждениях с частотой ин-
фекционных осложнений более
5% или частота осложнений неиз-
вестна, а также при открытых пе-
реломах 1 и 2-го типов:

• Цефуроксим (1,5 г за 30 мин до
операции, затем 2 раза по 0,75 г
через 8 ч) или

• Цефамандол (2 г внутривенно
за 30 мин до разреза, затем 4 раза
по 1 г каждые 6 ч)

Остеосинтез по поводу от-
крытых переломов 3-го типа

• Максимально ранняя терапия
антибиотиками, эффективными в
отношении стафилококков (амо-
ксициллин/клавулановая кисло-
та, 2,2 г внутривенно или цефуро-
ксим, 1,5 г внутривенно, затем –
по 0,75 г)
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