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Реферат
Цель. Провести сравнительный фармакоэпидемиологический анализ и оценить рациональность использо-
вания антибиотиков у женщин, родоразрешённых кесаревым сечением.
Методы. Проведён ретроспективный анализ 1025 историй родов женщин после планового и экстренного ке-
сарева сечения с детализированной оценкой применения антибиотиков в 2007–2009 гг. (523) и 2016–2017 гг. 
(502) — с интервалом 10 лет, за которые были внедрены новые клинические рекомендации, принципы ра-
циональной фармакотерапии и доказательной медицины. Оценивали время введения первой дозы, продол-
жительность назначения, общее количество и общий объём введённых антибиотиков. Достоверность раз-
личий относительных показателей оценивали по Пирсону (χ2).
Результаты. В первом периоде исследования (2007–2009 гг.) антибиотики назначали женщинам при плановом 
и экстренном кесаревом сечении в 100% случаев, во втором периоде (2016–2017 гг.) при плановом — в 98%, при 
экстренном — в 96% случаев. В первом периоде первую дозу антибиотика вводили: при плановом кесаревом 
сечении во время операции — в 110 (44%), после операции — в 139 (56%) случаях; при экстренном во время 
операции — в 139 (51%) случаях, после операции — в 135 (49%) случаях. Во втором периоде антибиотики вво-
дили за 30–60 мин до операции при плановом в 263 (96%), при экстренном — в 218 (95%) случаях; после опе-
рации при плановом варианте — в 7 (2%) случаях, в 2 (1%) случаях — при экстренном (р <0,05). Антибиотики 
применяли в первом периоде более 5–6 сут: при плановой операции — в 166 (67%) случаях, при экстренной — 
в 166 (61%); во втором периоде при плановой операции — в 43 (16%), при экстренной — в 38 (17%, р <0,05). 
В первом периоде использовали 13 антибиотиков из 7 фармакотерапевтических групп, во втором — 7 из 5.
Вывод. За период с 2007 по 2017 г. использование антибиотиков стало соответствовать внедрённым клини-
ческим рекомендациям при абдоминальном родоразрешении: произошло уменьшение длительности при-
менения антибиотиков, изменились время введения первой дозы и спектр используемых антибиотиков.
Ключевые слова: фармакоэпидемиология, кесарево сечение, антибиотикопрофилактика, антибиотикоте-
рапия, экстренное и плановое кесарево сечение.
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Abstract
Aim. To conduct a comparative pharmacoepidemiological study and assess the rational use of antibiotics in wo men 
undergoing caesarean section.
Methods. A retrospective analysis of 1,025 birth histories of women after planned and emergency cesarean section 
was carried out with a detailed assessment of the use of antibiotics in 2007–2009 (523) and 2016–2017 (502) — with 
an interval of 10 years for which new clinical guidelines, principles of rational pharmacotherapy and evidence-based 
medicine were introduced. The time of administration of the first dose, duration of administration, consumption of 
antibiotics were assessed. The significance of differences in relative indicators was assessed according to Pearson (χ2).
Results. Antibiotics were prescribed to women with planned and emergency caesarean section in 100% of cases in 
the first period of the study (2007–2009) and prescribed in 98% of women with planned caesarean section and 96% 
with emergency caesarean section in the second period (2016–2017). In the first period, the first dose of antibiotic 
was administered: in 110 (44%) cases during surgery and 139 (56%) cases after surgery in planned caesarean sec-
tion; in 139 (51%) cases during surgery and 135 (49%) cases after surgery in emergency caesarean section. In the 
second period, antibiotics were administered 30–60 minutes before the operation in 263 (96%) cases in the planned 
caesarean section and 218 (95%) cases in the emergency; postoperative antibiotics were administered in 7 (2%) 
women in the planned caesarean section and 2 (1%) women in the emergency (p <0.05). Greater than 5–6 days of 
antibiotics were used: in 166 (67%) women in the planned operation and 166 (61%) in the emergency for the first pe-
riod; in 43 (16%) women with the planned operation, and 38 (17%, p <0.05) women with an emergency for the sec-
ond period. In the first period, 13 antibiotics from 8 pharmacotherapeutic groups were used and in the second pe-
riod, 7 out of 5 were used.
Conclusion. From 2007 to 2017, the use of antibiotics has become to comply with the implemented clinical guide-
lines for abdominal delivery: the duration of antibiotic use has decreased, the time of administration of the first dose 
and the range of antibiotics used changed.
Keywords: pharmacoepidemiology, cesarean section, antibiotic prophylaxis, antibiotic therapy, emergency and 
planned cesarean section.
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Актуальность. Риск развития инфекций у жен-
щин после кесарева сечения (КС) в 5–20 раз 
выше по сравнению с таковым у женщин, кото-
рые рожают естественным путём. Это инфек-
ции органов малого таза, инфекции в области 
хирургического разреза, иногда инфекции мо-
чевыводящих путей. Инфекционные осложне-
ния могут быть очень серьёзными, в редких 
случаях даже способны приводить к материн-
ской смертности [1].

В настоящее время доказано, что однократ-
ное введение антибиотика до начала операции 
по эффективности профилактики инфекций со-
ответствует 5-дневному курсу применения ан-
тибиотика, проведённому после КС [2, 3]. Про-
филактическое назначение антибиотиков после 
пережатия пуповины также эффективно в сни-
жении риска инфекционной заболеваемости [4].

В Кокрейновском систематическом обзоре 
показано, что антибиотикопрофилактика сни-
жает риск инфекционной заболеваемости при 
КС на 50–70% [5]. В другом систематическом 
обзоре авторы оценивали профилактическое 
введение антибиотиков до и после пережатия 
пуповины при КС. Они пришли к выводу, что 
введение антибиотика до пережатия пуповины 
эффективнее в отношении снижении частоты 

послеоперационных инфекционных осложне-
ний [6]. Профилактическое введение антибак-
териальных средств снижает бактериальную 
нагрузку. Строгое соблюдение сроков введения 
и рекомендаций по назначению антибактери-
альных средств играет важную роль в выздо-
ровлении пациентки [7]. Несоблюдение этих 
правил и нерациональное применение анти-
биотиков повышают риск развития устойчивых 
штаммов бактерий [8].

Проблема нерационального применения ан-
тибиотиков широко распространена и имеет 
особую актуальность в стационарах Россий-
ской Федерации. Основными ошибками счи-
тают несоблюдение сроков введения и нера-
циональный выбор антибиотика [9, 10]. Для 
улучшения практики с нерациональным назна-
чением лекарств очень важно проведение фар-
макоэпидемиологических исследований. Такие 
исследования служат основным инструмен-
том, позволяющим оценивать эффективность 
и безо пасность лекарственных средств и полу-
чать сведения о применении лекарств в клини-
ческой практике, проводить сравнение, изучать 
изменение использования с течением времени 
и потребления лекарств для оптимизации их 
применения [11].



430

Теоретическая и клиническая медицина Оригинальное исследование / Original Research

Улучшению использования лекарств спо-
собствуют регуляторные, административные 
и образовательные вмешательства, такие как 
клинические руководства, приказы Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации 
и проведение курсов последипломного образо-
вания по клинической фармакологии для вра-
чей по рациональному использованию лекарств, 
в частности антибактериальных средств [12–14].

Цель исследования — провести сравни-
тельный фармакоэпидемиологический анализ 
практики использования антибактериальных 
средств при КС с интервалом 10 лет.

Материал и методы исследования. Иссле-
дование выполнено на базе Перинатального 
центра Республиканской клинической больни-
цы Министерства здравоохранения Республики 
Татарстан. Источником информации были исто-
рии родов женщин после планового и экстрен-
ного КС.

Мы провели квази-случайную выборку исто-
рий родов женщин, подвергшихся плановой 
и экстренной операции КС, и осуществили ре-
троспективный анализ антибиотикопрофилак-
тики и антибактериальной терапии у 1025 жен-
щин, которым была выполнена операция КС.

Метод квази-случайной выборки заключался 
в отборе историй родов из стопок папок, распо-
ложенных по месяцам в алфавитном порядке: из 
каждой стопки, соответствующей букве алфа-
вита, отбирали каждую пятую историю родов 
по порядку их расположения в стопке.

Мы провели выборку историй родов в два 
временных промежутка (периода): 2007–2009 
и 2016–2017 гг. (с 10-летним интервалом). Рас-
пределение историй родов по годам получи-
лось следующим: 2007 г. — 222 истории родов, 
2009 г. — 301, 2016 г. — 198, 2017 г. — 304 исто-
рии родов. Выборку первого периода составили 
523 истории родов (249 — плановое КС, 274 — 
экстренное КС), второго — 502 (275 — плано-
вое КС, 227 — экстренное КС).

Для исследования мы создали базу данных 
в формате рабочей книги Excel. Сведения из 
историй родов вносили в базу данных ручным 
способом. Электронная запись по каждой роже-
нице в базе данных включала:

– назначенные лекарственные средства до, 
во время и после операции (дозы, пути и время 
введения, длительность применения);

– возраст;
– диагноз;
– срок гестации при родоразрешении;
– длительность пребывания в стационаре;
– показатели клинического состояния мате-

ри (артериальное давление, температура тела, 

лабораторные анализы — лейкоциты, скорость 
оседания эритроцитов до и после оперативно-
го вмешательства) и новорождённого (оценка 
по шкале Апгар, рост и масса тела при рожде-
нии, убыль массы тела). Исследование одобрено 
локальным этическим комитетом Казанско-
го (Приволжского) федерального университета 
(протокол №01/32/67 от 28.12.2017).

Статистический анализ включал вычисление 
средних величин (медиана), диапазона значений 
(минимальное и максимальное значения), отно-
сительных величин [доли (%) общего числа па-
циенток]. Для оценки достоверности различий 
относительных показателей использовали кри-
терий χ2 Пирсона. Различия между выборками 
считали достоверными при значении р <0,05. 
Критерий χ2 Пирсона позволяет оценить ста-
тистическую значимость различий между дву-
мя или несколькими относительными показа-
телями (частоты, доли) при анализе выборки. 
Статистическую обработку проводили при по-
мощи пакета программного обеспечения Micro - 
soft Excel.

Оценку объёма потребления антибактери-
альных средств до, во время, после операции 
и их суммарного потребления проводили по 
АТС/DDD-методологии (от англ. Anatomical 
Therapeutic Chemical classification/Defined Daily 
Dose), или АТХ/УСД (анатомическая терапевти-
ческая химическая классификация/установлен-
ная суточная доза) с расчётом количества УСД 
на одну родильницу. Для расчёта потребле-
ния лекарственного средства, использованного 
в стационаре за время пребывания, суммар-
ную дозу в миллиграммах/граммах, делили на 
УСД этого антибактериального средства, при-
нятую Всемирной организацией здравоохране-
ния [11, 15].

Расчёт УСД/родильница/сутки проводили по 
формуле:

Результаты. Возраст пациенток, включён-
ных в исследование, колебался от 17 до 45 лет, 
возраст пациенток первого периода соста-
вил 28 (18–44) лет, второго периода — 30 (17–
45) лет. Роженицы, включённые в два сравнива-
емых временных промежутка, не различались 
по возрасту и количеству предшествующих ро-
дов. В первом временном промежутке число 
первородящих составило 315 женщин, повтор-
нородящих — 208, во втором первородящих 
было 208, повторнородящих — 294 женщины 
(р >0,05).

= 

УСД/родильница/сутки =
суммарная доза антибиотика (мг) / УСД (мг)

число родильниц, получивших антибиотик/сутки
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Анализ частоты назначения антибиоти-
ков женщинам, подвергшимся плановой и экс-
тренной операциям КС, показал, что в первом 
исследуемом периоде антибиотики были назна-
чены в 100% случаев. Во втором периоде анти-
бактериальные средства были назначены в 98% 
случаев (n=270) при плановом КС, в 2% случаев 
(n=5) антибиотики не назначали. При экстрен-
ном КС назначение антибактериальных средств 
было проведено в 96% случаев (n=220), не про-
ведено — в 4% случаев (n=7).

Мы провели анализ времени введения пер-
вой дозы, длительности назначения антибио-
тиков, количества назначенных антибакте-
риальных средств и рассчитали суммарный 
показатель потребления (суммарную УСД) для 
всех антибиотиков (до операции и после неё), 
суммарную антибактериальную нагрузку (по-
требление антибиотиков за весь период пре-
бывания в стационаре), а также сравнили эти 
показатели в двух временных промежутках (пе-
риодах) (табл. 1).

В первом анализируемом периоде анти-
биотики назначали преимущественно эмпи-
рически. Так, первая доза антибиотика была 
введена в 110 (44%) случаях при плановом КС и в 
139 (51%) случаях при экстренном КС во время 
операции после пережатия пуповины. Прибли-
зительно в половине случаев первая доза была 
введена после КС: в 139 (56%) при плановом 
КС и в 135 (49%) случаях при экстренном КС.

Современные клинические рекомендации 
[13] обосновывают рациональность введения 
антибактериальных средств за 30–60 мин до 
операции. При анализе времени введения пер-
вой дозы в историях родов женщин второго 
анализируемого периода показано, что анти-
биотики преимущественно были введены до 
начала оперативного вмешательства в 263 (96%) 
случаях при плановом КС и в 218 (95%) случаях 
при экстренном КС, что соответствует клини-

ческим рекомендациям [13]. В 7 (2%) при пла-
новом КС и 2 (1%) случаях при экстренном КС 
антибиотики были назначены после операции. 
Антибиотикопрофилактика не была проведена 
в 5 случаях при плановом КС и 7 случаях при 
экстренном КС.

При проведении анализа по длительности 
применения антибактериальных средств ста-
тистическое различие было в однократном вве-
дении антибиотика до операции за 30–60 мин 
при сравнении первого со вторым временным 
промежутком, как при плановом и при экстрен-
ном КС (табл. 2)

Во втором временном промежутке за счёт 
того, что антибиотики вводили до оператив-
ного вмешательства (однократное введение) 
при экстренном КС в 103 (44%) случаях, при 
плановом КС в 150 (55%) случаях произошло 
уменьшение назначения антибиотиков в после-
операционном периоде на 45% (р <0,05).

В первом временном промежутке в основ-
ном длительность применения антибиотиков 
была более 5–6 сут (при плановом КС в 166 слу-
чаях — 67%, при экстренном в 166 случаях — 
61%); во втором временном промежутке при 
плановом КС — в 43 (16%), при экстренном — 
в 38 (17%) случаях (р <0,05; см. табл. 2).

Также можно отметить, что длительность 
применения антибиотиков в двух временных 
промежутках была более 7–8 дней, это харак-
терно для пациенток с обострением хрониче-
ских инфекционно-воспалительных процессов.

Были использованы антибактериальные 
средства из разных групп: в первом времен-
ном промежутке — 13 наименований препа-
ратов из 8 фармакотерапевтических групп, во 
втором временном промежутке — 7 наименова-
ний препаратов из 5 фармакотерапевтических 
групп (табл. 3, 4).

В первом временном промежутке часто на-
значали ингибитор-защищённые аминопени-

Таблица 1. Время введения первой дозы антибиотика, n (%)

Время введения  
первой дозы  

антибиотиков

Первый временной промежуток,
2007–2009 гг., n=523

Второй временной промежуток, 
 2016–2017 гг., n=502

Плановое КС, 
n=249

Экстренное КС,  
n=274

Плановое КС, 
n=275

Экстренное КС, 
n=227

За 30–60 мин до операции 0 0 263 (96)* 218 (95)*

Во время операции 110 (44) 139 (51) 0* 0*

После операции 139 (56) 135 (49) 7 (2)* 2 (1)*

Не вводили 0 0 5(2) 7 (4)

Итого 249 (100) 274 (100) 275 (100) 227 (100)

Примечание: *р <0,05 при сравнении планового с плановым и экстренного с экстренным кесаревым сечением (КС) 
в первый и второй временные промежутки.
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циллины, антибиотики цефалоспоринового 
ряда, метронидазол и противогрибковое сред-
ство нистатин (табл. 5).

Среди пенициллинов в основном использо-
вали ампициллин + сульбактам во время опера-
ции после пережатия пуповины (в 13% случаев) 
и после операции (в 29% случаев), амоксицил-
лин + клавулановую кислоту применяли реже. 
Среди цефалоспоринов чаще всего назначали 
цефазолин во время операции после пережа-
тия (в 3,5% случаев) и после операции (в 11% 
случаев). Из цефалоспоринов III поколения на-
значали цефоперазон после операции (в 3% слу-

чаев), цефтриаксон во время операции после 
пережатия пуповины (в 0,5% случаев) и после 
операции (в 0,7% случаев), также были единич-
ные случаи назначения цефуроксима и цефо-
таксима.

Кроме того, назначали метронидазол в 9% 
случаев во время операции, в 7% случаев по-
сле операции и нистатин в 9% случаев, а так-
же применяли ципрофлоксацин в 4% случаев, 
что считают противопоказанием для этой ка-
тегории. Другие классы антибактериальных 
средств (макролиды, линкозамиды, аминогли-
козиды) назначали реже (табл. 6).

Таблица 2. Длительность применения антибактериальных средств после операции кесарева сечения в первом 
и  втором периодах, n (%)

Длительность  
назначения курса

Первый временной промежуток, 
 2007–2009 гг., n=523

Второй временной промежуток, 
 2016–2017 гг., n=502

Плановое кесарево 
сечение, n=249

Экстренное кесарево 
сечение, n=274

Плановое кесарево 
сечение, n=275

Экстренное кесарево 
сечение, n=227

Однократное введение 13 (5) 12 (4) 150 (55)* 103 (44)*

В течение 3 сут 20 (8) 22 (8) 42 (15) 41 (18)

В течение 4 сут 49 (19,5) 47 (17) 36 (13) 36 (16)

В течение 5–6 сут 166 (67) 166 (61) 43 (16)* 38(17)*

В течение 7–8 сут 1 (0,5) 27 (10) 1 (0,5) 2 (1)

Не проведена 0 (0) 0 (0) 5 (2) 7(4)

Итого 249 (100) 274 (100) 275 (100) 227 (100)

Примечание: *р <0,05 при сравнении планового с плановым, экстренного — с экстренным кесаревым сечением в пер-
вом и втором временных промежутках.

Таблица 3. Перечень антибактериальных средств, назначенных в первом временном промежутке исследования

Фармакотерапевтическая  
группа

Международное 
непатентованное 

наименование

Торговое  
наименование Дозировка

Ингибитор-защищённые 
аминопенициллины, J01C

Ампициллин + сульбактам Амписид 1000 мг + 500 мг

Амоксициллин + 
клавулановая кислота Амоксиклав 1000 мг + 200 мг

Цефалоспорины  
(I–III поколений), J01D A

Цефазолин (I) — 1000 мг

Цефуроксим (II) — 1500 мг

Цефаперазон (III) Цефобид, медацеф 1000 мг

Цефотаксим (III) — 1000 мг

Цефтриаксон (III) Лендацин 1000 мг

Макролиды, J01F Азитромицин Сумамед 500 мг

Фторхинолоны, J01MA
Ципрофлоксацин — 500 мг

Ципрофлоксацин — 200 мг/100 мл

Аминогликозиды, J01G Гентамицин — 80 мг/2 мл

Линкозамиды, J01FF Клиндамицин Далацин 100 мг

Другие антибактериальные 
средства, G01AF01 Метронидазол — 500 мг/100 мл

Противогрибковые средства, 
A07AA02 Нистатин — 500 000 ЕД
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Во втором временном промежутке из ан-
тибиотиков цефалоспоринового ряда до опе-
рации однократно преимущественно назнача-
ли цефазолин (в 99% случаев) и в 1% случаев 
цефтриаксон. После операции в 14% случаев 
продолжали использование цефазолина, для 
последующего применения в 32% случаев при-
меняли  цефтриаксон.

Назначения фторхинолонов (в 0,6% слу-
чаев) и амоксициллина + клавулановой кис-

лоты (в 0,4% случаев) были связаны с ри-
ском обострения хронического эндометрита 
(см. табл. 6). Эритромицин назначали из-за ал-
лергической реакции на цефалоспорины.

Следующим этапом мы провели расчёт объё-
ма потребления в УСД всех антибактериальных 
средств, которые применяли для антибиотико-
профилактики и антибиотикотерапии в первом 
и втором временных промежутках с помощью 
DDD-методологии. Также с  помощью DDD-ме-

Таблица 4. Перечень антибактериальных средств, назначенных во втором временном промежутке исследования

Фармакотерапевтическая группа Наименование лекарственного средства Дозировка

Цефалоспорины, J01D A
Цефазолин (I) 1000 мг

Цефтриаксон (III) 1000 мг

Ингибитор-защищённые  
аминопенициллины, J01C Амоксициллин + клавулановая кислота 1000 мг + 200 мг

Фторхинолоны, J01M A
Левофлоксацин 500 мг

Ципрофлоксацин 200 мг/100 мл

Макролиды, J01F Эритромицин 500 мг

Другие антибактериальные  
средства, G01AF01 Метронидазол 500 мг/100 мл

Таблица 5. Частота назначения антибактериальных средств в первом временном промежутке, n (%)

Наименование лекарственного средства Во время операции После операции

Ампициллин + сульбактам 67 (13) 152 (29)

Амоксициллин + клавулановая кислота 11 (2) 15 (3)

Цефазолин (I) 18 (3,5) 55 (11)

Цефуроксим (II) 1 (0,2) 1 (0,2)

Цефаперазон (III) — 16 (3)

Цефотаксим (III) — 2 (0,4)

Цефтриаксон (III) 3 (0,5) 4 (0,7)

Ципрофлоксацин 5 (1) 19 (3)

Гентамицин — 2 (0,3)

Клиндамицин — 6 (1)

Азитромицин — 1 (0,2)

Метронидазол 9 (2) 38 (7)

Нистатин — 48 (9)

Таблица 6. Частота назначения антибактериальных средств во втором временном промежутке, n (%)

Наименование лекарственного средства До операции, n=490 После операции, n=490

Цефазолин (I) 487 (99) 69 (14)

Цефтриаксон (III) 3 (1) 158 (32)

Амоксициллин + клавулановая кислота — 2 (0,4)

Левофлоксацин — 2 (0,4)

Ципрофлоксацин — 1 (0,2)

Эритромицин — 1 (0,2)

Метронидазол — 9 (0,18)
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тодологии осуществлён расчёт суммарной ан-
тибактериальной нагрузки (все дни, которые 
пациентка получала антибактериальные сред-
ства) и объёма потребления в УСД (условная 
суточная доза) за 1 день.  Результаты приведе-
ны в табл. 7 и 8.

Потребление антибактериальных средств 
различалось в первом и во втором временных 
промежутках.

При сравнении потребления амоксицил-
лина + клавулановой кислоты в первом вре-

менном промежутке УСД препарата больше 
в 8 раз (2,5 УСД) по сравнению со вторым 
временным промежутком (0,3 УСД), так как 
амоксициллин + клавулановую кислоту часто 
применяли в первом временном промежутке. 
Суммарное потребление цефазолина и ципро-
флоксацина показало одинаковую УСД в обо-
их временных промежутках — по 3,3 и 0,9 УСД 
соответственно. По потреблению цефтриаксо-
на было различие на 0,4 УСД (в первом времен-
ном промежутке 4,6 УСД, во втором временном 

Таблица 7. Потребление антибактериальных средств системного действия в первом временном промежутке 
 исследования: в единицах установленной суточной дозы (УСД), Ме [min–max]

Наименование лекарственного 
средства (международное 

непатентованное наименование)

2007–2009 гг., n=523

До операции После операции 
(число УСД в сутки)

Суммарная 
антибактериальная 

нагрузка (число 
УСД за весь период 

госпитализации)

Ампициллин + сульбактам 0,5 [0,25–0,5] 0,5 3 [0,5–6]

Амоксициллин + клавулановая 
кислота 0,8 0,8 [0,8–1,0] 2,5 [1,2–4,5]

Цефазолин (I) 0,7 [0,3–0,7] 0,7 [0,3–1,0] 3,3 [0,3–5,0]

Цефуроксим (II) 0,5 0,5 1,0

Цефаперазон (III) 0,5 0,5 2,0 [1,0–3,0]

Цефотаксим (III) — 0,5 1,5

Цефтриаксон (III) 0,5 1,1 [0,5–1,5] 4,6 [3,0–7,0]

Ципрофлоксацин 0,25 0,6 [0,3–2,0] 0,9 [0,25–2,5]

Гентамицин — 1,0 3,0

Клиндамицин — 3,0 [2,0–6,0] 11,0 [10,0–12,0]

Азитромицин 1,0 2,0 2,0

Метронидазол 0,3 0,7 [0,3–1,0] 1,2 [0,3–2,0]

Нистатин — 1,3 5,3 [2,6–8,0]

Таблица 8. Потребление антибактериальных средств системного действия во втором временном промежутке 
 исследования в единицах установленной суточной дозы (УСД), Ме [min–max]

Наименование лекарственного 
средства (международное 

непатентованное наименование)

2016–2017 гг., n=502

До операции После операции 
(число УСД в сутки)

Суммарная 
антибактериальная 

нагрузка (число 
УСД за весь период 

госпитализации)

Цефазолин (I) 0,3 0,8 [0,65–1,0] 3,3 [0,7–5,0]

Цефтриаксон (III) 0,5 1,3 [1,0–2,0] 5,0 [1,0–10,0]

Амоксициллин + клавулановая 
кислота — 0,3 0,3

Левофлоксацин — 2,0 6,0

Ципрофлоксацин — 0,3 0,9

Эритромицин — 1,0 1,0

Метронидазол — 1,0 3,0
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промежутке 5 УСД). Потребление других анти-
бактериальных средств приведено в табл. 7 и 8.

Суммарная антибактериальная нагрузка 
в первом временном промежутке составила 
3,4 УСД, во втором временном промежутке — 
2,5 УСД, то есть потребление антибактериаль-
ных средств снизилось на 0,9 УСД во втором 
временном промежутке.

Обсуждение. Рациональное назначение 
противомикробных препаратов женщинам де-
тородной возрастной группы имеет большое 
значение. На рациональное применение лекар-
ственных средств влияют инструменты ле-
карственной политики, которые регулируют 
и существенно меняют практику назначения 
лекарственных средств, приводят к примене-
нию лекарств в правильной дозе и в нужном 
режиме введения, что предотвращает ошибоч-
ное назначение [12, 13]. Время введения первой 
дозы лекарственного средства влияет на про-
должительность пребывания пациентов в ле-
чебном учреждении, а также на экономические 
затраты.

В крупном многоцентровом исследовании, 
проведённом в Российской Федерации в 2006 г., 
оценивали время введения первой дозы и выбор 
антибиотика. Результаты исследования пока-
зывают распространённость нерационального 
применения антибиотиков. Результаты нашего 
исследования первого временного промежутка 
демонстрируют распространённость нерацио-
нального выбора антибиотиков [9, 10].

Результаты нашего исследования первого 
временного промежутка подтвердили, что не 
был соблюдён чёткий срок введения первой 
дозы, продолжительность приёма антибиоти-
ков длилась более 5–6 сут, выбор антибиотика 
был нерациональным. Также часто назначали 
метронидазол и нистатин, что следует считать 
избыточным назначением.

Во втором временном промежутке вводи-
ли антибиотики за 30–60 мин до операции, 
что признано хорошей клинической практи-
кой, так как сокращает частоту, уменьшает сте-
пень тяжести послеоперационных осложнений 
и соответствует международным стандартам 
доказательной медицины во всём мире.

В российских клинических рекомендаци-
ях для антибиотикопрофилактики рекомендо-
ваны: цефалоспорины I–II поколения (цефазо-
лин в дозе 1 г, цефуроксим 1,5 г внутривенно) 
и ингибитор-защищённые аминопенициллины 
(амоксициллин + клавулановая кислота 1,2 г, 
амоксициллин + сульбактам 1,5 г, ампицил-
лин + сульбактам 1,5 г внутривенно) как пре-
параты первого выбора и наиболее эффектив-

ные, и безопасные. Если в анамнезе пациенток 
есть аллергические реакции на пенициллины 
и/или цефалоспорины, рекомендована комби-
нация клиндамицина (600 мг) и гентамици-
на (80–120 мг) внутримышечно, внутривенно 
 капельно.

Также современные клинические рекомен-
дации обосновывают рациональность введения 
антибактериальных средств за 30–60 мин до 
операции, а ненужность продолжения введения 
профилактического антибактериального сред-
ства более 24 ч после операции обосновывают 
тем, что это не приводит к повышению эффек-
тивности [14].

В нашем исследовании во втором временном 
промежутке назначали до операции цефазолин 
(1 г), что соответствует рекомендациям клини-
ческих руководств, но назначение цефтриак-
сона в послеоперационном периоде в 32% слу-
чаев остаётся общей нерешённой проблемой, 
в 2 случаях назначали в комбинации с фторхи-
нолонами и метронидазол из-за риска обостре-
ния хронического эндометрита [16]. Во втором 
временном промежутке для профилактики до 
операции ингибитор-защищённые аминопени-
циллины не были назначены, в первом времен-
ном промежутке их назначали чаще, как во вре-
мя, так и после операции.

Национальный институт здравоохранения 
и клинического совершенства Соединённого 
Королевства в 2016 г. сообщил, что препаратом 
выбора служит цефуроксим для внутривенно-
го введения в однократной дозе 750 мг, который 
используют для профилактики при плановом 
и экстренном КС. Повторную дозу иногда на-
значают пациенткам с факторами риска [17, 18].

В клинических рекомендациях Американ-
ского колледжа акушеров и гинекологов ре-
комендуют введение цефазолина в дозе 1 г 
за 60 мин до операции. Если есть аллергиче-
ские реакции на цефалоспорины, рекомендован 
клиндамицин [19]. Внутривенное предопераци-
онное введение антибиотиков для профилакти-
ки при КС значительно снижает частоту инфек-
ционных осложнений в послеродовом периоде 
у матери по сравнению с введением после пере-
жатия пуповины [2].

Никакие пероральные антибактериальные 
препараты не рекомендованы в профилактике 
во всех международных и национальных руко-
водствах. Также в Кокрейновском системати-
ческом обзоре после клинического улучшения 
неосложнённого эндометрита, который лечили 
с помощью внутривенной терапии, использо-
вание дополнительной пероральной терапии не 
доказало свою эффективность [20].
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Международные и глобальные клинические 
руководства по применению антибиотикопро-
филактики у женщин, перенёсших КС, в от-
ношении профилактики инфекций в области 
хирургического вмешательства утверждают, 
что антибиотикопрофилактику следует про-
водить до разреза кожи, и нет необходимости 
в дополнительных дозах после хирургическо-
го разреза [21].

Национальное клиническое руководство, 
разработанное Шотландской межвузовской се-
тью рекомендаций по антибиотикопрофилакти-
ке в хирургии, рекомендует использовать одну 
стандартную дозу антибиотика узкого спектра 
для профилактики инфекций [22]. Руководства 
по клинической практике, одобренные Испол-
нительным комитетом и советом Общества 
акушеров и гинекологов Канады, рекомендуют 
использовать однократную дозу цефалоспорина 
I поколения за 15–60 мин до разреза кожи, без 
дополнительных доз, что соответствует россий-
ским клиническим руководствам и современ-
ной практике назначения антибиотиков [23].

В национальных и международных руко-
водствах рекомендуют использовать разовое 
введение антибиотика для профилактики ин-
фекций. Предпочтительны антибиотики цефа-
лоспоринового ряда, хотя по результатам Ко-
крейновского обзора ингибитор-защищённые 
аминопенициллины ни в чем не уступают по 
эффективности [24].

Во втором временном промежутке иссле-
дования назначение ингибитор-защищённых 
аминопенициллинов зарегистрировано только 
в 2 случаях. За эти годы антибиотики группы 
цефалоспоринов стали лидерами по назначению 
и почти полностью вытеснили ингибитор- 
защищённые аминопенициллины из практики.

Проведено крупное проспективное исследо-
вание в Швейцарии, учёные оценивали влияние 
введения антибиотиков до операции и после пе-
режатия пуповины на риск развития инфекци-
онного осложнения в области хирургического 
разреза. Авторы пришли к выводу, что введе-
ние антибиотиков до операции и после пережа-
тия пуповины сопряжено с одинаковым риском 
инфекционных осложнений [25].

Авторы из Индии оценивали эффективность 
внутривенного введения цефазолина в сочета-
нии с плацебо и цефазолина в сочетании с ази-
тромицином до оперативного вмешательства 
при КС. Они сделали вывод, что назначение це-
фазолина с азитромицином намного эффектив-
нее и способствует снижению затрат [26].

В нашем исследовании приведена практи-
ка назначения антибактериальных средств в 

двух временных промежутках с интервалом 
10 лет. Выявлены различия по времени вве-
дения первой дозы, длительности назначения 
антибактериальных средств и спектру антибио-
тиков, которые применяли в этих двух перио-
дах. В первом периоде первая доза антибиотика 
была введена в 110 (44%) случаях при плановом 
КС и в 139 (51%) случаях при экстренном КС 
во время операции после пережатия пуповины. 
Приблизительно в половине случаев первая доза 
была введена после КС: в 139 (56%) при плано-
вом КС и 135 (49%) случаях при экстренном КС.

Во втором периоде антибиотики преимуще-
ственно были введены до начала оперативного 
вмешательства: в 263 (96%) случаях при пла-
новом КС и в 218 (95%) случаях при экстрен-
ном КС. Во втором временном промежутке за 
счёт того, что антибиотики вводили до опера-
тивного вмешательства (однократное введение), 
при экстренном КС в 103 (44%) случаях, при 
плановом КС в 150 (55%) случаях произошло 
уменьшение назначения антибиотиков в после-
операционном периоде на 45% (р <0,05).

Результаты нашего исследования могут вне-
сти вклад в пересмотр отечественных клиниче-
ских рекомендаций.

ВЫВОДЫ
Использование антибиотиков в диапазоне 

10 лет различалось по следующим позициям.
1. Время введения первой дозы антибиотика: 

в первом временном промежутке препарат вво-
дили преимущественно во время и после опе-
рации, во втором временном промежутке — до 
операции.

2. Длительность использования антибиоти-
ков: в первом временном промежутке исследо-
вания антибиотики вводили преимущественно 
более 5–6 сут, во втором временном промежут-
ке исследования — только в 1-е сутки.

3. Спектр использованных антибиотиков: 
в первом временном промежутке исследования 
вводили антибиотики разных групп, во втором 
временном промежутке исследования применя-
ли преимущественно антибиотики цефалоспо-
ринового ряда.

4. Разница по суммарной антибактериальной 
нагрузке в двух временных промежутках соста-
вила 0,9 установленной суточной дозы.

5. За 10-летний промежуток времени ан-
тибиотики цефалоспоринового ряда почти 
полностью вытеснили из практики ингиби-
тор-защищённые аминопенициллины. Общей 
нерешённой проблемой осталось избыточное 
использование цефалоспорина III поколения 
цефтриаксона.
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