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Инфекции, ассоциированные с оказанием медицинской помощи (ИАМП), или внутрибольничные инфекции (ВБИ) 

(Healthcare associated infections – HAIS) – это инфекции, приобретённые пациентами в процессе лечения и ухода. Инфек- 
ционное поражение области хирургического вмешательства (ИOXB, SSI – Surgical site infection) по данным ВОЗ – наиболее 
частый вид внутрибольничной инфекции (ВБИ) в странах со средним уровнем дохода. ИОХВ встречается у 1/3 больных, 
перенесших хирургические вмешательства. В обзоре приводятся данные об эпидемиологии и распространенности ИОХВ, а 
также описываются методы предоперационной профилактики. 
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PREVENTION OF INFECTIOUS COMPLICATIONS IN SURGERY. PART II  
 
Infections associated with health care (IAHC) or nosocomial infection (NI) (Healthcare associated infections – HAIS) are infec-

tions acquired by patients during treatment and medical care. Surgical site infections (SSI), according to WHO are the most frequent 
type of nosocomial infection in countries with middle income. SSI is found in 1/3 of patients after surgical intervention. The review 
provides data about the epidemiology and prevalence of SSO and describes methods of preoperative prevention. 
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Обработка операционного поля 
Эндогенные бактерии на коже пациента 

считаются основным источником патогенных 
микроорганизмов, вызывающих ИОХВ [1]. 
Для подготовки хирургического участка кожи 
обычно используют спиртосодержащие пре-
параты, содержащие антисептические сред-
ства, такие как хлоргексидина глюконат 
(ХГГ) или йод. Для подготовки кожи пациен-
тов и снижения инфекционных осложнений 
рекомендуются спиртовые антисептические 
растворы с ХГГ. В снижении риска ИОХВ 
отмечено значительное преимущество ис-
пользования ХГГ на спиртовой основе по 
сравнению с водным раствором поливинил-
пирролидон йода (PVP-I). В большинстве ис-
следований использовали изопропиловый 
спирт в концентрации 70-74%, концентрация 
соединений йодофора варьировала от 0,7 до 
10%, а ХГГ – от 0,5 до 4% [1, 2] Большинство 
авторов рекомендуют 2% ХГГ – раствор на 
70% изопропиловом спирте. Необходимо 
подчеркнуть, что эти рекомендации не осно-
ваны на систематическом обзоре или метаа-
нализе или тщательной оценке качества име-
ющихся доказательств.  

В 17 рандомизированных контрольных 
исследованиях (РКИ) сравнивались антисеп-
тические агенты (PVP-I и ХГГ) в водном или 
спиртосодержащем растворах по их влиянию 

на частоту инфекционных осложнений (ИО) и 
ИОХВ-ассоциированную смертность [3-10]. 
Сравнивались следующие варианты: 

1. Спиртовые антисептические средства 
и водные растворы: ХГГ на спиртовой основе 
и PVP- I в водном растворе; PVP- I на спирто-
вой основе и PVP- I в водном растворе. 

2. ХГГ и PVP- I на спиртовой основе. 
Для снижения риска ИОХВ спиртосо-

держащие антисептические растворы в целом 
являются более эффективными по сравнению 
с водными растворами (OR:0,60; 95% 
ДИ:0,45-0,78). Показано значительное сниже-
ние риска ИОХВ при использовании ХГГ на 
спиртовой основе по сравнению с PVP- I на 
водной основе (OR:0,58; 95% ДИ:0,42-0,80). 
Полученные данные, соответствующие уме-
ренному качеству доказательств, также пока-
зали существенную разницу при использова-
нии ХГГ на спиртовой основе по сравнению с 
PVP-1 на водной основе для снижения ИОХВ 
(OR:0,65; 95% ДИ:0,47-0,90). Значительной 
разницы между результатами применения 
PVP- I на спиртовой основе по сравнению с 
PVP- I на водной основе выявлено не было 
(OR:0,61; 95% ДИ:0,19-1,02). Хотя препараты 
ХГГ стоят дороже, но они позволяют снизить 
частоту ИОХВ до 36%, что обусловливает 
экономическую целесообразность их приоб-
ретения [11]. 
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Пленкообразующие стерильные герме-
тики на основе цианоакрилатных герметиков 
обычно применяются в качестве дополни-
тельной меры после стандартной подготовки 
кожи операционного поля до разреза. С целью 
сокращения ИОХВ антимикробные герметики 
не рекомендуется использовать в послеопера-
ционном периоде. Кроме того, герметики вы-
зывают аллергические реакции и раздражение 
кожи [13]. Нет данных о снижении ИОХВ при 
использовании антимикробных герметиков 
кроме наличия изменений в бактериальной 
колонизации. 

В 8 РКИ и 1 проспективном квазиран-
домизированном исследованиях проведен 
анализ результатов лечения 1974 пациентов 
для изучения частоты ИОХВ и ИОХВ-
связанной смертности в двух группах с при-
менением антимикробного герметика для 
подготовки кожи и без такового [14-20]. Раз-
ницы в частоте инфицирования ран - ИОХВ в 
исследуемых группах выявлено не было 
(OR:0,69; 95% ДИ:0,38-1,25) (очень низкое 
качество доказательств), не выявлена также 
зависимость показателей ИОХВ-ассоцииро-
ванной смертности от применения данных 
препаратов.  

В некоторых исследованиях было отме-
чено раздражение кожи при использовании 
антимикробных герметиков, поскольку их 
частицы на некоторое время остаются на коже 
[21,22]. 

Кроме того, антимикробные герметики 
ограниченно применяются в странах с низким 
и средних доходом населения, что обусловле-
но их стоимостью [23]. 

Обработка рук хирурга 
Обработка рук хирурга выполняется пу-

тем мытья подходящим противомикробным 
раствором и водой или с использованием под-
ходящих спиртосодержащих растворов 
(АВHR – alcohol-based hand rub) перед наде-
ванием стерильных перчаток. Обработка рук 
хирурга является крайне важной для мини-
мально возможного загрязнения операцион-
ного поля, особенно в случае прокола сте-
рильных перчаток во время оперативных 
вмешательств. Имеются исследования, в ко-
торых показана прямая зависимость профи-
лактики ИОХВ с использованием АВHR и 
противомикробного мыла и воды при подго-
товке рук хирурга. 

Клинические испытания не показали 
существенной разницы между обработкой рук 
спиртовым раствором PVP- I, ХГГ или просто 
мылом. Руки хирурга должны обрабатываться 
до входа в операционный зал. Руки хирург 

должен мыть в течение 2-5 минут, если каче-
ство воды не гарантировано, то рекомендует-
ся мыть руки антисептическими растворами 
(АВHR). При применении АВHR перед нане-
сением препаратов (антисептика) в течение 
1,5 минуты руки хирурга должны быть полно-
стью сухими. 

В 3-х РКИ и 3-х обсервационных иссле-
дованиях изучено влияние методов обработки 
рук хирурга на частоту ИОХВ [24-29]. При 
сравнении применения АВHR с мытьём рук 
антимикробным мылом, содержащим 4% 
PVP- I или 4% ХГГ, различий в частоте 
ИОХВ не было выявлено [25]. 

В Кокрановском обзоре 2009 г. приве-
дены результаты изучения влияния использо-
вания двойных перчаток на частоту ИОХВ 
или инфекций, передающихся через кровь 
пациентам или членам хирургической брига-
ды [108]. Нет прямых доказательств, что до-
полнительные двойные перчатки уменьшают 
инфицирование пациентов. Внешние плете-
ные перчатки и перчатки-вкладыши значи-
тельно уменьшают частоту повреждения пер-
чаток. При использовании хирургами двой-
ных перчаток также отмечено сокращение 
повреждений перчаток [190]. Большинство 
хирургов предпочитают двойные перчатки 
для защиты рук от травм острыми предметами 
и/или распространения инфекции. Рекоменду-
ется чаще менять внешние перчатки. Во время 
операции перчатки после их обработки спир-
товыми и другими растворами не должны ис-
пользоваться повторно. 

Питательные смеси для энтерального 
питания 

Качество питания пациента может вли-
ять на его иммунную систему [30]. При изме-
нениях иммунитета больные становятся более 
восприимчивыми к послеоперационной ин-
фекции [31, 32]. Имеются данные об исполь-
зовании для энтерального питания питатель-
ных смесей, содержащих аргинин, глютамин, 
омега-3 жирные кислоты и нуклеотиды, с це-
лью предупреждения ИОХВ у больных с по-
ниженной массой тела (условные рекоменда-
ции, очень низкое качество доказательств). 
Чаще ИОХВ наблюдаются при крупных хи-
рургических вмешательствах (особенно в он-
кологии и сердечно-сосудистой хирургии) у 
больных с ИМТ < 18,5 кг/м2 и массой тела на 
15-20% ниже нормы согласно их росту и воз-
расту. Эти показатели обусловливают удли-
нение сроков восстановления и стационарного 
лечения, более высокие показатели осложне-
ний и смертности, расходов на лечение [31-
35]. Иммуномодуляция может быть реализо-

Медицинский вестник Башкортостана. Том 13, № 3 (75), 2018 



113 

вана путем использования конкретных видов 
питательных смесей [30,31,36]. 

Хирургические вмешательства также 
вызывают изменения метаболизма белков, 
отрицательный азотистый баланс, изменения 
в структуре белков крови. Нутритивная под-
держка используется как средство для увели-
чения белка и калорий в послеоперационном 
периоде путем применения конкретных ами-
нокислот, антиоксидантов и противовоспали-
тельных питательных веществ [37, 38]. 

В настоящее время согласованных ре-
комендаций по оптимальным срокам и дози-
ровкам питательных веществ мало, а для про-
филактики ИОХВ официальных рекоменда-
ций не существует. Проведено 8 РКИ и 2 об-
сервационных исследования с участием 1434 
пациентов. В этих исследованиях сравнивали 
использование питательных смесей (содер-
жащих различные сочетания аргинина, глю-
тамина, омега-3 жирные кислоты, нуклеоти-
дов) со стандартным питанием [39-43]. Полу-
ченные результаты (очень низкое качество 
доказательств) показали преимущество пита-
тельных смесей по сравнению со стандартным 
питанием в снижении риска хирургической 
инфекции (OR:0,53; 95% ДИ:0,30-0,91 для 
РКИ и OR:0,07; 95% ДИ:0,01-0,53 для обсер-
вационных исследований). 

В других 5 РКИ и в 1 обсервационном 
исследовании [44-47] изучили применение пи-
тательных смесей (аргинин, глицин или ами-
нокислоты с разветвлёнными цепями) при опе-
рациях по поводу рака головы и шеи, гепато-
целлюлярной карциномы, заболеваний сердца. 
Авторы показали, что применение питатель-
ных смесей любых вариантов не снижало рис-
ка ИОХВ по сравнению со стандартным пита-
нием (OR:0,61; 95% ДИ:0,13-2,79 для РКИ, 
OR:0,29; 95% ДИ:0,06-1,39 для обсервацион-
ных исследований). Публикации, посвящённые 
влиянию нутритивной поддержки на ИОХВ-
связанную смертность, отсутствуют. 

Иммунодепрессивные препараты 
Препараты иммуносупрессивного дей-

ствия могут привести к нарушению процесса 
заживления ран и повышать риск развития 
инфекционных осложнений [48]. С другой 
стороны, прекращение приема этих препара-
тов может вызвать обострение заболевания, а 
при длительном перерыве вызвать образова-
ние антител и впоследствии уменьшить эф-
фект иммуносупрессии [49].  

Ряд исследователей полагают, что если 
это возможно, то лучше избегать применения 
иммунодепрессивных препаратов в послеопе-
рационном периоде [50]. Хотя эти рекоменда-

ции не основаны на систематическом обзоре 
литературы и метаанализе или строгой оценке 
качества доказательств. 

Таким образом, предлагается не преры-
вать прием иммуносупрессивных препаратов 
до операции с целью профилактики инфекци-
онных осложнений (условные рекомендации, 
очень низкое качество доказательства). 

Оксигенция 
При хирургических вмешательствах под 

эндотрахеальным наркозом больные должны 
получать кислород (FiO2) из вдыхаемой смеси 
до 80% интраоперационно и, если это воз-
можно, 2-6 часов после операции для сниже-
ния риска интраоперционных осложнений 
(сильная рекомендация, умеренное качество 
доказательства). 

Показано отсутствие разницы в частоте 
лечения осложнений или других неблагопри-
ятных событий при применении кислорода во 
время и после операции. Следует иметь в ви-
ду неблагоприятное воздействие гипероксе-
мии, в частности у больных с хронической 
обструктивной болезнью легких (ХОБЛ). Есть 
доказательство того, что оптимизация крово-
обращения в области хирургического разреза 
уменьшает риск ИОХВ [51].  

Начиная с 2000 года были опубликова-
ны результаты исследований, которые пока-
зали снижение уровня ИОХВ под влиянием 
использования высокого уровня FiO2 в пери-
операционном периоде. Данное явление мо-
жет быть объяснено двумя процессами [52]: 
система защиты организма дополнительно 
усиливается за счет высокого парциального 
давления О2, в частности за счет окислитель-
ного потенциала нейтрофилов [53]; в инфици-
рованных тканях установлено значительное 
снижение рО2 по сравнению с неинфициро-
ванными [52,54]. 

О послеоперационной оксигенации 
имеются отдельные сообщения и рекоменда-
ции, в частности поддерживать насыщение 
гемоглобина кислородом на уровне 95% [55, 
56]. Некоторые авторы рекомендуют прово-
дить дополнительную оксигенацию во время 
и сразу после операции при механической 
вентиляции [148], что может улучшить выжи-
ваемость больных [58], хотя в другом иссле-
довании разницы в выживаемости выявлено 
не было [59]. Преимущество гипероксигена-
ции в снижении инфекционных осложнений 
проявляется при нормотермии и нормоволе-
мии (OR:0,72; 95% ДИ:0,55-0,94). 

Гипотермия 
Гипотермия – это снижение температу-

ры тела ниже 36оС во время и после хирурги-
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ческого вмешательства в течение более двух 
часов [60]. Потеря тепла компенсируется за 
счет сокращения кровотока через кожу и уве-
личения выделения тепла главным образом 
путем стимулирования мышечной деятельно-
сти (дрожь) и увеличения основного обмена. 
На периферии тела температура может быть 
на 2-4оС ниже, чем в центральных органах. 

Воздействие холодного воздуха опера-
ционной и анестезия-ассоциированное угне-
тение терморегуляции являются основными 
причинами гипотермии. Поэтому рекоменду-
ется использование утепляющих обогреваю-
щих устройств в операционной для обогрева 
пациента во время операции в целях сниже-
ния риска ИОХВ. Однако повышение темпе-
ратуры воздуха в операционной создает дис-
комфорт для медперсонала (потливость хи-
рурга), поэтому обосновано применение обо-
грева больного (матрас для больных с обогре-
вом). Кроме перечисленных причин гипотер-
мии больных способствует внутривенное вве-
дение холодных растворов, ирригационных 
жидкостей. Седативные средства и средства 
для наркоза подавляют нормальный ответ 
больного на холод, что приводит к увеличе-
нию притока крови к периферии и увеличе-
нию потери тепла [61]. Гипотермия способ-
ствует замедлению заживления ран, наруше-
нию деятельности сердца, метаболизма пре-
паратов и коагулопатии [62-64]. Тем не менее 
не показано, что кратковременное обогрева-
ние снижает риск развития ИОХВ [65]. 

Активное согревание сокращает время 
достижения состояния нормотермии. Мони-
торинг температуры как правило выполняется 
неинвазивно – во рту или ушах, что снижает 
точность измерения. Наиболее приемлемым 
является измерение в носоглотке, пищеводе, 
мочевом пузыре [66]. 

В двух РКИ, включающих исследование 
478 пациентов, показан результат применения 
согревания больных и его влияния на частоту 
инфекционных осложнений [67,68]. Согрева-
ние больных имеет значительные преимуще-
ства в снижении риска ИОХВ (OR:0,33; 95% 
ДИ:0,17-0,62). В конечном итоге использова-
ние согревания операционных снижает риск 
неблагоприятных исходов и расходы больни-
цы [69-71]. 

Гипергликемия 
Во время и после операции у больного 

происходит повышение уровня глюкозы в 
крови из-за хирургического стресса. Хирур-
гические вмешательства вызывают стрессо-
вый ответ, который приводит к выбросу мета-
болических гормонов и торможению инсули-

на. Кроме того, хирургический стресс влияет 
на β-клетки поджелудочной железы, что сни-
жает уровень инсулина в плазме крови. Ги-
пергликемия связана с повышенным риском 
развития ИОХВ, других осложнений, смерт-
ности и более высокими расходами на лече-
ние [72-75]. 

Целевым уровнем глюкозы во время 
операции считали ее уровень в крови < 110 
мг/дл (6,1 ммоль/л), верхний предел целевого 
уровня 110-150 мг/дл (6,1-8,3 ммоль/л). При 
интраоперационном мониторинге глюкозы ис-
пользуются в/в, п/к, а в некоторых исследова-
ниях непрерывное введение инсулина [76-78]. 

Инфузионная терапия 
Для уменьшения риска ИОХВ рекомен-

дуется целенаправленная инфузионная тера-
пия (условная рекомендация, низкое качество 
доказательств). Перегрузка инфузионными 
растворами и гиповолемия могут привести к 
увеличению смертности и осложнений [79, 
82-84]. Физиологический эффект инфузион-
ной терапии может различаться в зависимости 
от таких факторов, как хирургический стресс, 
нормотермия, оксигенация тканей. Важным 
является наличие алгоритма инфузионной те-
рапии для конкретной цели. 

Заживление ран и устойчивость к ин-
фекции зависят от напряжения О2 в тканях. 
Достаточная оксигенация имеет важное зна-
чение для синтеза коллагена и заживления ран 
[80] и повышается при адекватной артериаль-
ной оксигенации. В идеале периоперационная 
инфузионная терапия предотвращает ткане-
вую гипоксию путем максимального сердеч-
ного выброса, таким образом улучшается тка-
невая оксигенация. 

Оба режима инфузии – перегрузка (ги-
перволемия) и гиповолемия – связаны с по-
вышением смертности и осложнений, гипер-
волемия приводит к снижению напряжения О2 
в мышцах. Хирургическая травма приводит к 
системной воспалительной реакции, а по-
следняя в свою очередь – к переходу жидко-
сти во внесосудистое пространство. При вы-
раженной секвестрации жидкости может про-
изойти общий отек, что уменьшает оксигена-
цию тканей и препятствует их заживлению. С 
другой стороны, гиповолемия приводит к ар-
териальной и тканевой гипоксии за счет сни-
жения сердечного выброса. Для контроля 
нормоволемии во время операции используют 
показатели почасового диуреза, сывороточ-
ных маркеров или показатели сердечного вы-
броса или сердечный индекс. 

Целенаправленная интраоперационная 
инфузионная терапия способствует снижению 
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риска развития ИОХВ (OR:0,24; 95% ДИ: 0,4-
0,52) [81,82]. В другом исследовании не было 
показано преимущества данной инфузионной 
терапии (OR:6,20; 95% ДИ:0,68-56,56) [83].  

Протекторы для ран 
Для снижения риска ИОХВ рекоменду-

ется использование устройств – протекторов 
для ран (УПР) при чистых, условно чистых, 
загрязненных и грязных хирургических вме-
шательствах (условная рекомендация, очень 
низкое качество доказательств) [85-91]. УПР 
(как правило одноразовое) включает одинар-
ное или двойное резиновое кольцо, которое 
надежно защищает края операционного до-
ступа без необходимости отграничения сал-
фетками, полотенцами и ретракторами. Одно- 
и двухслойное УПР имеет преимущества для 
снижения частоты инфицирования ран по 
сравнению со стандартными общепринятыми 
методами защиты ран. Доказательств пре-
имущества двухслойного по сравнению с од-
нослойным УПР нет (результаты метарегрес-
сивного анализа показали незначительную 
разницу – Р=0,107).  

Орошения операционной раны 
Некоторые исследования показали эф-

фективность орошения операционной раны 
водным раствором PVP-I для снижения риска 
инфицирования по сравнению с орошением 
физиологическим раствором [92-95]. Однако 
in vitro показано потенциально токсическое 
действие PVP-I на фибробласты, мезотелий и 
заживление ран [100,101].  

Интраоперационная ирригация попе-
речным потоком раствора по всей поверхно-
сти открытой раны для достижения гидрата-
ции широко практикуется для предотвраще-
ния хирургических инфекций [96-98]. Ирри-
гация раны призвана действовать в качестве 
механического очищения путем удаления 
остатков тканей, бактерий, экссудата, выпол-
няя функции антибактериального агента. До 
97% хирургов пользуются интраоперацион-
ной ирригацией ран [96]. Некоторые авторы 
рекомендуют проводить ирригацию антисеп-
тическими растворами (уровень доказатель-
ности класс II) [99]. 

Показаны преимущества ирригации 
струей физраствора под давлением для умень-
шения риска ИОХВ по сравнению с обычным 
промыванием при операциях I–III типов. 

В настоящее время нет достаточных ос-
нований за или против орошения операцион-
ной раны солевым раствором до ее закрытия 
для предотвращения инфекционных хирурги-
ческих осложнений. Использование антибио-
тиков для этих целей не рекомендуется. Про-

мывание брюшной полости при перитоните 
рассматривается как терапевтическое, а не 
профилактическое средство. 

Применение отрицательного давления 
Для профилактики хирургических ин-

фекций рекомендуется применение отрица-
тельного давления (ОД) в основном при за-
крытых хирургических доступах с высоким 
риском ИОХВ (условная рекомендация, низ-
кое качество доказательств). Это касается ран 
с угнетением перфузии тканей из-за повре-
ждения окружающих мягких тканей, при кро-
вотечениях, гематомах, интраоперационном 
загрязнении. Устройства для создания ОД ис-
пользуются в основном в абдоминальной хи-
рургии с отрицательным давлением от 75 до 
125 мм рт. ст., продолжительность процедуры 
от 24 ч до 7 дней. Использование устройства 
для создания ОД способствует лучшему уда-
лению патологических выделений, предот-
вращает инфицирование, в т.ч. от окружаю-
щей среды, при его применении раны меньше 
расходятся, но при этом отмечается появление 
волдырей, мацераций кожи [102]. 

ОД используется при открытых перело-
мах [103], при применении метода «открыто-
го» живота [104]. В целом отмечается низкий 
уровень доказательства пользы ОД в снижении 
риска ИОХВ при закрытых хирургических ра-
нах по сравнению с обычными повязками 
(OR:0,56; 95% ДИ:0,32-0,96), но значительные 
преимущества – в абдоминальной хирургии 
(OR:0,31; 95% ДИ:0,19-0,49), кардиохирургии 
(OR:0,29; 95% ДИ:0,12-0,69), а также при чи-
стых (OR:0,27; 95% ДИ:0,17-0,42) и условно 
грязных операциях (OR:0,29; 95% ДИ:0,17-
0,50). Использование ОД может быть и эконо-
мически выгодным, что было показано прове-
денными исследованиями [105-107]. 

Условно патогенная флора 
ИОХВ вызываются микроорганизмами, 

находящимися на коже пациента или в окру-
жающей пациента среде. В обоих случаях мик-
роорганизмы инфицируют хирургический ин-
струментарий и операционную рану, особенно 
при грязных оперативных вмешательствах. 
Обычная практика заключается в смене хирур-
гических инструментов, использовавшихся при 
выполнении загрязненных операций, на новый 
стерильный набор хирургических инструмен-
тов до закрытия раны [109-110].  

Рекомендуется использование шовного 
материала с антимикробным покрытием с це-
лью снижения риска ИОХВ независимо от 
вида операции (условная рекомендация, уме-
ренный уровень доказательности), в частно-
сти покрытых триклозаном. 
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Шовный материал с антимикробным 
покрытием имеет значительные преимуще-
ства в снижении хирургической инфекции ран 
у пациентов, перенесших хирургические 
вмешательства, по сравнению с использова-
нием шовного материала без покрытия. Эф-
фект не зависит от типа шовного материала, 
вида хирургического вмешательства, класса 
загрязнения раны. Но триклозан может нега-
тивно влиять на заживление раны [111]. Три-
клозан (5-хлор-2,2,4-фенолдихлорфенокси) – 
это бактерицидный агент широкого спектра, 
который 40 лет назад использовался в составе 
зубной пасты и мыла. Более весомые концен-
трации триклозана действуют бактерицидно, 
воздействуя на клеточную мембрану различ-
ные структуры бактериальной цитоплазмы 
[112]. При более низких концентрациях трик-
лозан действует бактериостатически, связыва-
ясь с эноил-ацил-редуктазой, продуктом Fab I 
гена и подавляя синтез жирных кислот 
[113,114]. Было показано сокращение числа 
бактерий in vitro, а также при раневых инфек-
циях у животных и в клинических исследова-
ниях при использовании триклозана [115-117].  

Разработаны некоторые новые анти-
микробные покрытия шовных материалов, 
однако о составе препаратов не сообщается 
[118,119]. Шовный материал с антимикроб-
ным покрытием наиболее эффективен в абдо-
минальной хирургии. Считается, что он не 
должен применяться регулярно в качестве 
стратегии для предотвращения ИОХВ [119]. 
Использование шовного материала с покры-
тием значительно снижает риск инфекцион-
ных осложнений (OR:0,62; 95% ДИ:0,44-0,88), 
но может увеличивать стоимость лечения од-
ного пациента, при этом уменьшается средняя 
продолжительность его пребывания в стацио-
наре и потенциальные расходы за счет сниже-
ния ИОХВ [120-122]. 

Повязки на раны 
Предлагается не использовать какой-

либо «передовой» перевязочный материал 
поверх стандартной повязки при закрытых 
хирургических ранах с целью предотвраще-

ния хирургической инфекции. К «передовым» 
перевязочным материалам относится: гидро-
коллоидные, гидроактивные, содержащие се-
ребро (металлическое или ионное) или поли-
гексаметилгуанидин бигуаниды (РНМВ). Ука-
занные повязки не снижают риск ИОХВ по 
сравнению со стандартными (OR:0,80; 95% 
ДИ:0,52-1,23) [131] и в 2-3 раза дороже стан-
дартных [133]. Однако гидроколлоидные по-
вязки более удобны [132,133] в применении и 
обусловливают лучшие косметические ре-
зультаты [134]. 

Антибиотикопрофилактика 
Не рекомендуется применение пролон-

гированной антибиотикопрофилактики (АБП) 
в послеоперационном периоде для предупре-
ждения риска хирургической инфекции. 

Повторное интраоперационное введе-
ние антибиотиков показано, если продолжи-
тельность операции составляет более 2 пери-
одов полураспада антибиотика или сопровож-
дается большой кровопотерей [123-126]. 

Хотя в других исследованиях не было 
показано никаких преимуществ пролонгиро-
ванной АБП [126,127]. 

Периоперационную АБП не следует 
продолжать в течение всего периода дрениро-
вания раны с целью профилактики ИОХВ. 
Дренаж ран рекомендуется удалять в течение 
от 12 ч до 5 дней после операции при объеме 
отделяемого менее 30-50 мл (на 2-10-е сутки). 
Обычно хирурги руководствуются рекомен-
дациями английского хирурга Lawson Tait 
(1850): «Если есть сомнения – дренируй». 
Преимущества дренирования ставятся под 
сомнение [135,136], поскольку оно может от-
рицательно сказаться на состоянии анастомо-
зов, вызывая инфекцию в области анастомоза, 
операционной раны [137,138]. 

Таким образом, применение современ-
ных антимикробных средств, в сочетании с 
другими методами позволяет снизить частоту 
послеоперационных осложнений и леталь-
ность. Однако нерешенными остаются вопро-
сы антибиотикорезистентности, которые тре-
буют дальнейшего пристального изучения.  
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