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Операция кесарева сечения (КС) является
одним из самых распространенных хирургичес-
ких вмешательств. По данным ВОЗ, ее выпол-
нение по медицинским показаниям показано при-
мерно при 10–15 % беременностей, однако ре-
альная частота КС в большинстве стран уже
значительно превысила этот показатель и про-
должает расти быстрыми темпами.

В РФ, согласно официальным данным Мин-
здрава России, ежегодно частота КС возрас-
тает примерно на 1 % – с 1997 по 2006 г. она уве-
личилась с 10,1 до 18,4 % [6]. В 2007 и 2008 гг.
частота КС составляла соответственно 192,7
и 197,1 на 1000 родов [7].

В последние годы достигнуты большие ус-
пехи в области хирургической техники и анес-
тезии, позволившие значительно повысить бе-
зопасность КС, однако эта операция сопряже-

на с высоким риском и остается важной при-
чиной материнской заболеваемости и смерт-
ности [9].

Такие инфекционные осложнения как эндо-
метрит и раневая инфекция после абдоминаль-
ного родоразрешения развиваются в 6–10 раз
чаще, чем после самопроизвольных родов. Для
предупреждения этих и других послеопераци-
онных инфекционных осложнений большое зна-
чение имеет антибиотикопрофилактика [5].

Суть ее заключается в достижении необхо-
димой концентрации антибиотика в тканях до
момента возможной микробной контаминации
и поддержании этого уровня в течение всей
операции и нескольких часов после оператив-
ного вмешательства. Другими словами – это
профилактика возможной инфекции, а потому
она всегда является «эмпирической».
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Многочисленные клинические данные убе-
дительно доказывают, что рациональное про-
ведение антибиотикопрофилактики при опера-
ции кесарева сечения уменьшает число пос-
леоперационных осложнений до 1,5–5 %.

В зависимости от степени микробной обсе-
мененности и последующей опасности инфек-
ции как местного, так и общего характера вы-
деляют 4 типа оперативных вмешательств: «чи-
стые», «чисто-контаминированные», «контами-
нированные» и «инфицированные». Операция
кесарева сечения традиционно относится к «чи-
стым» и «условно-чистым» оперативным вме-
шательствам. «Чистыми» считают раны при
плановых операциях, выполненных при отсут-
ствии местной или системной инфекции. В этих
условиях, при соблюдении норм асептики и ан-
тисептики (если пациент не входит в группу осо-
бого риска), считается возможным вообще ан-
тибиотикопрофилактику не проводить. Риск
возникновения инфекций при таких операциях
составляет менее 2 %. Использование периопе-
рационной профилактики достоверно снижает
риск развития инфекции до 0,8 % [4].

Важное значение имеют факторы риска
послеоперационных инфекционных осложне-
ний, которые можно разделить на 4 группы.
Так, в первую группу выделяют факторы рис-
ка, связанные непосредственно с состоянием
здоровья женщины, или экстрагенитальные
факторы (возраст беременной, обменные на-
рушения, инфекции другой локализации, ане-
мии, сопутствующие заболевания и др.). Вто-
рая группа обусловлена потенциальным воз-
будителем (микроорганизмом). К третьей
группе относятся интраоперационные факто-
ры, связанные с условиями проведения опе-
рации и ее течением (длительность операции,
объем кровопотери, качество шовного мате-
риала, квалификация хирурга), а акушерам до-
полнительно необходимо учитывать и «аку-
шерские» факторы риска (плановое или экст-
ренное кесарево сечение, длительность без-
водного промежутка, осложнения беременно-
сти и родов и т. д.) [4].

Антибактериальный препарат, применяе-
мый для антибиотикопрофилактики, должен
удовлетворять следующим критериям: спектр
действия, включающий основные возбудите-
ли раневой инфекции; доказанные эффектив-
ность и безопасность; хорошая переноси-
мость, в том числе минимальное влияние на

нормальную микрофлору [4]. Поскольку ра-
невая инфекция вызывается преимуществен-
но грамположительными микроорганизмами,
населяющими кожные покровы, этим крите-
риям отвечают ампициллин и цефалоспорины.
Наряду с предупреждением раневой инфек-
ции важной задачей при операции КС являет-
ся профилактика эндометрита, возбудителя-
ми которого служат ассоциации аэробных и
анаэробных микро-организмов (стрептококки
группы B, Staphylococcus spp., E. coli, Proteus
spp.,  Klebsiella spp. , Enterobacter spp.,
Bacteroides spp., Peptostreptococcus spp.,
G. vaginalis, C. trachomatis). Однако эта мик-
рофлора, как правило, эндогенного происхож-
дения и (в отличие от нозокомиальной) про-
являет высокую чувствительность к антиби-
отикам [3].

Терапевтическую концентрацию антибио-
тика необходимо поддерживать в тканях в те-
чение всего периода операции, так как крити-
ческий период развития инфекции – это пер-
вый час хирургического вмешательства. Если
антибиотик вводят через час после начала опе-
рации, он не оказывает превентивного дей-
ствия на инфекцию.

Короткое по времени назначение антибио-
тиков предпочтительнее, поскольку оно замед-
ляет селекцию нозокомиальных резистентных
штаммов микроорганизмов и предотвращает
нежелательные последствия введения лекарств
как у матери, так и у новорожденного [4]. Во
всех опубликованных национальных рекомен-
дациях антибиотики для антибиотикопрофи-
ликтики при кесаревом сечении рекомендует-
ся вводить внутривенно. Однако в последнее
время внимание привлекает дополнительное
назначение лекарственных средств для мест-
ного применения [8].

Высокий лейкоцитоз и изменения лейкофор-
мулы в первые сутки после родов сами по себе
не являются показанием к антибиотикотерапии!

Правила дозирования:
- Для профилактики хирургических инфек-

ций обычно используется одна полная терапев-
тическая доза антибиотика.

- При массе тела пациента свыше 90 кг на-
значается двойная доза.

- При массивном кровотечении или длитель-
ности операции свыше 3 часов антибиотик дол-
жен вводиться повторно с интервалами, рав-
ными 2–3 периодам его полувыведения.
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Продление антибиотикопрофилактики из-за
наличия катетера или дренажа научно не обо-
сновано и экономически не оправдано [2].

Выбор схемы профилактики и лече-
ния при кесаревом сечении (Клиничес-
кий протокол).

«Чистая операция» – плановое кесарево
сечение у женщин с низким инфекционным рис-
ком – однократное введение ампициллина 2 г,
или амоксиклава 1,2 г, или цефотаксима 1 г.

«Условно чистая операция» – плановое
кесарево сечение с риском развития инфек-
ционных осложнений (недавно санированный
очаг инфекции, например, пиелонефрит) или
экстренная операция при низком инфекцион-
ном риске – однократное введение ампицил-

лина 2 г, или амоксиклава 1,2 г, или цефотак-
сима 1 г.

«Загрязненная» (контаминированная)
операция – экстренное кесарево сечение у
женщин с осложненным течением родов (дли-
тельный безводный промежуток, затяжные
роды) – антибиотикопрофилактика теми же
препаратами в течение суток + метронидазол.

«Грязная» (инфицированная) операция –
экстренное кесарево сечение при наличии со-
путствующей или предшествующей инфекции
например, хорионамнионит, пиелонефрит, пнев-
мония и др.) – назначается антибиотикотерапия
в течение 5–7 дней [2].

Противопоказания и ограничения к приме-
нению препаратов преведены в таблице.

Таблица
Противопоказания и ограничения к применению препаратов

Препарат Противопоказания Ограничения к применению 
Амоксиклав  Гиперчувствительность; ал-

лергические реакции на анти-
биотики группы пеницилли-
нов и цефалоспоринов в 
анамнезе; холестатическая 
желтуха, гепатит, вызванные 
приемом антибиотиков груп-
пы пенициллинов (в анамне-
зе); печеночная недостаточ-
ность; инфекционный моно-
нуклеоз, лимфолейкоз 

При применении с метотрексатом повышается токсичность 
метотрексата, с аллопуринолом – частота развития экзантемы, 
антикоагулянтами – удлиняется протромбиновое время.  
Избегать применения с дисульфирамом.  
Не комбинировать с бактериостатическими антибиотиками 
(макролиды, тетрациклины), рифампицином. Пробенецид 
уменьшает выведение амоксициллина, увеличивая его сыворо-
точную концентрацию.  
Фармацевтически несовместим с растворами, содержащими 
кровь, протеины, липиды, глюкозу, декстран, бикарбонат.  
Нельзя смешивать в шприце или инфузионном флаконе с дру-
гими ЛС. Несовместим с аминогликозидами 

Цефотаксим Гиперчувствительность к 
цефалоспоринам и другим 
бета-лактамным антибио-
тикам  

Почечная недостаточность, заболевания кишечника (в т. ч. 
колит в анамнезе) 

 
Данный протокол внедрен в работу Клини-

ческого родильного дома № 2. По сведениям о
деятельности родильного дома за 2011–2012 от-
четный год количество операций кесарева се-

чения составило 411 (17,4 %). Антибиотикопро-
филактика проводилась в более 90 % случаев.
За данный период не было ни одного случая
ГСИ родильниц.
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Артериальная гипертензия (АГ) встречает-
ся у 4–8 % беременных. АГ занимает второе
место в материнской смертности после эмбо-
лии. По данным ВОЗ, материнская смертность
при АГ достигает 40 %. Показатели перинаталь-
ной смертности и частота преждевременных
родов достигает 10–12 % у беременных с АГ и
значительно превышают соответствующие у
здоровых беременных. АГ увеличивает риск
преждевременной отслойки нормально располо-
женной плаценты, может стать причиной нару-
шения мозгового кровообращения, отслойки
сетчатки, эклампсии, массивных коагулопати-
ческих кровотечений, почечной недостаточно-
сти, антенатальной гибели плода. В различных
регионах России частота гипертензивных состо-
яний у беременных составляет 7–29 %.

Более 80 % случаев АГ, предшествующая
беременности или манифестировавшая в тече-
ние первых 20 недель гестации, обусловлена
гипертонической болезнью. В 20 % случаев АГ
до беременности повышается вследствие дру-
гих причин – симптоматическая АГ. Наиболее
частыми причинами приводящими к формиро-
ванию систолической и диастолической АГ яв-
ляются заболевания почек, эндокринопатии,
психические и нейрогенные нарушения, гипер-
тоническая болезнь, гестозы и др. [1].

В настоящее время критерий АГ у беремен-
ных – систолическое артериальное давление
(САД) > 140 мм рт. ст. и/или диастолическое
артериальное давление (ДАД) > 90 мм рт. ст.
Повышение АД необходимо подтвердить,
как минимум, двумя измерениями с интер-
валом не менее 4 ч.

Приемлемым диапазоном значений уровня
АД при лечении АГ у беременных (с учетом
одновременно безопасности матери и потреб-
ности плода) следует считать показатели САД
130–150 мм рт. ст. и ДАД 80–95 мм рт. ст.

Показаниями к госпитализации беременных при
АГ являются тяжелая АГ (АД 160/110 мм рт. ст.);
АГ, впервые выявленная в период беременнос-
ти; клинические и/или лабораторные признаки
преэкламсии (ПЭ). выделение степеней тяжес-
ти ПЭ, умеренной и тяжелой, принципиально для
определения тактики ведения беременных. При
умерено выраженной ПЭ необходима госпита-
лизация и тщательный мониторинг состояния
беременной, но при этом возможно пролонгиро-
вание беременности. При тяжелой ПЭ необхо-
димо решение вопроса о родоразрешении не-
медленно после стабилизации состояния мате-
ри. Лечение беременных с АГ комплексное и
включает как немедикаментозные, так и меди-
каментозные мероприятия. Немедикаментоз-
ные мероприятия показаны всем беременным
с АГ. При стабильной АГ, когда АД не превы-
шает 140–150 / 90–100 мм рт. ст. и отсутству-
ют признаки поражения почек, глазного дна и
фетоплацентарной системы у пациенток с пред-
существующей АГ возможны только немеди-
каментозные воздействия: устранение эмоци-
онального стресса; изменение режима питания;
разумная физическая активность; режим днев-
ного отдыха («bed rest»); контроль факторов
риска прогрессирования АГ; ограничение по-
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