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Реферат

Цель исследования. Определение необходимости перио-
перационной антибиотикопрофилактики при видеоэндо-
скопических операциях в бариатрической хирургии.

Материалы и методы. В обсервационное исследова-
ние включен 151  пациент, которому по поводу морбид-
ного ожирения выполнены рукавная резекция желуд-
ка  — 94  (61,84  %), гастрошунтирование  — 21  (13,82  %), 
мини-гастрошунтирование — 31 (20,40 %) или бандажи-
рование желудка — 6 (3,94 %) в условиях отсутствия пе-
риоперационной профилактики. Все оперативные вмеша-
тельства выполнялись одной бригадой хирургов. Средняя 
длительность операции составила 140,69 ± 35,57 мин. По-
давляющее большинство пациентов относилось к средне-
му возрасту — 44,0 ± 8,5 года (от 23 до 64 лет). Средний 
индекс массы тела всех пациентов на момент поступле-
ния составил 46,57 ± 7,12. 

Результаты. Установлено, что развитие инфекций обла-
сти хирургического вмешательства без использования в 
периоперационном периоде антибиотиков отсутствова-
ло. Лишь в одном случае диагностирована несостоятель-
ность анастомоза, данный пациент исключен из исследо-
вания. В 6 наблюдениях (6/151; 4,0 %) очаг инфекции не 
установлен и антибиотики (цефоперазон/сульбактам или 
цефепим, или цефтриаксон) назначались эмпирически на 
вторые-третьи сутки на основании роста числа лейкоци-
тов крови и подъема температуры тела выше нормальных 
значений. Повышение температуры тела и увеличение 
числа лейкоцитов крови в исходном состоянии ассоции-
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Abstract

Purpose of the study. To determine the need for perioperative 
antibiotic prophylaxis in video endoscopic operations in 
bariatric surgery.

Materials and methods. The observational study included 
152  patients who underwent sleeve gastrectomy for 
morbid obesity  — 94  (61.84  %), gastric bypass surgery  — 
21  (13.82  %), mini-gastric bypass surgery  — 31  (20.40  %) 
or gastric banding  — 6  (3.94  %) in the absence of PAP. 
All surgical interventions were performed by one team 
of surgeons. The average duration of the operation was 
140.69  ±  35.57  minutes. The overwhelming majority of 
patients belonged to the average age  — 44.0  ±  8.5  years 
(from 23 to 64 years). The average body mass index (BMI) of 
all patients at the time of admission was 46.57 ± 7.12. 

Results. It was found that the development of infections of 
the surgical site (SSI) without the use of antibiotics in the 
perioperative period was absent, the frequency of presumed 
infections was 4.0 % (6 out of 151). Moreover, only in 1 case, 
an anastomotic leak was diagnosed, in 6 cases the focus of 
infection was not established and antibiotics (cefoperazone / 
sulbactam or cefepime, or ceftriaxone) were prescribed 
empirically for 2–3 days based on an increase in the number 
of blood leukocytes and a rise in body temperature above 
normal values. An increase in body temperature and an 
increase in the number of blood leukocytes in the initial 
state was associated with grade 4 on the ASA scale and an 
operation duration of more than 180 minutes.

Conclusion. During endovideoscopic surgeries for morbid 
obesity, perioperative antibiotic prophylaxis is justified only 
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ровано с 4-м классом American Society of Anesthesiologists 
и длительностью операции более 140 мин. У всех пациен-
тов наблюдался клинико-лабораторный эффект от про-
водимой антибиотикотерапии. 

Выводы. При эндовидеоскопических операциях по пово-
ду морбидного ожирения периоперационная антибиоти-
копрофилактика оправдана лишь у пациентов, относя-
щихся к 4-му классу American Society Anesthesiology, и по 
предполагаемой длительности оперативного вмешатель-
ства более 3 ч.

Ключевые слова: ожирение, антибиотикопрофилактика, 
бариатрическая хирургия

	u Для корреспонденции: Руднов Владимир Александро-
вич — д-р мед. наук, профессор, МАУ ГКБ № 40, ФГБОУ ВО 
«Уральский государственный медицинский университет» 
Минздрава России, Екатеринбург, Россия; e-mail: vrudnov@
mail.ru 

	� Для цитирования: А.И.  Прудков, И.Д.  Анферов, 
Д.И. Анферов, К.Е. Федорова, Я.М. Мезенина, А.С. Струихин, 
Е.В.  Нишневич, В.А.  Руднов. Оценка необходимости 
периоперационной антибиотикопрофилактики при 
эндоскопических операциях в бариатрической хирургии. 
Вестник интенсивной терапии им.  А.И.  Салтанова. 
2020;3:122–128. DOI: 10.21320/1818-474X-2020-3-122-128

	o Поступила: 13.07.2020
	K Принята к печати: 02.09.2020 

in patients belonging to the 4th class on the ASA scale and 
the estimated duration of surgery is more than 3 hours.

Keywords: obesity, antibiotic prophylaxis, bariatric 
surgery

	u For correspondence: Vladimir A. Rudnov, Dr. Med. Sci, 
City Clinical Hospital 40, Urals State Medical University, 
Ekaterinburg, Russia; e-mail: vrudnov@mail.ru

	� For citation: A.I.  Prudkov, I.D.  Anferov, D.I.  Anferov, 
K.E. Fyodorova, Ya.M. Mezenina, A.S. Struikhin, E.V. Nishnevich, 
V.A. Rudnov. Evaluation of the need of perioperative antibiotic 
prophylaxis at endoscopic operations in bariatric surgery. An 
observational study. Annals of Critical Care. 2020;3:122–128. 
DOI: 10.21320/1818-474X-2020-3-122-128

	o Received: 13.07.2020
	K Accepted: 02.09.2020

Введение

Ожирение является одной из нарастающих современ-
ных медико-социальных и экономических проблем 
человеческого сообщества. За последние 40  лет отме-
чается существенное увеличение числа лиц с избыточ-
ной массой тела и ожирением [1–3]. G. Singh и соавт., 
анализируя данные на 2009 г., показали, что во взрослой 
(≥ 18 лет) популяции США встречаемость лиц с избы-
точной массой тела увеличилась с 36,9 до 62 %, а с ожи-
рением — с 8,7 до 27,4 % [1]. Рост числа лиц с избыточ-
ной массой наблюдается и в Российской Федерации, 
охватывая в целом по разным регионам до 56 % мужчин 
и 62  % у женщин [4]. Подтверждает эту тенденцию в 
России и Всемирная организация здравоохранения: со-
гласно ее данным, на 2009 г. избыточную массу тела либо 
ожирение имели 46,5 % мужчин и 51,7 % женщин [5]. По 
данным доклада ООН, в 2013 г. Российская Федерация 
занимала 19-е место среди всех стран мира по распро-
страненности ожирения [6]. За последние три десятиле-
тия распространенность избыточной массы тела и ожи-
рения в мире выросла почти на 30–50 % среди взрослых 

и детей. По предварительным оценкам, к 2030 г. 86,3 % 
взрослого населения планеты будут иметь избыточную 
массу тела и 51,1 % — ожирение [5]. Избыточная масса 
тела сегодня предопределяет развитие до 44–57 % всех 
случаев сахарного диабета 2-го типа, 17–23  %  — ише-
мической болезни сердца, 17 % — артериальной гипер-
тензии, 30 % — желчнокаменной болезни, 14 % — остео
артрита, 11  %  — злокачественных новообразований 
[5–6]. Наряду с консервативным ведением пациентов в 
последние годы в РФ отмечается повышение интереса 
к бариатрической хирургии и значительно выросло ко-
личество операций, направленных на лечение морбид-
ного ожирения. Среди хирургических операций наи-
большую популярность и эффективность приобрели: 
гастрошунтирование, рукавная резекция желудка и бан-
дажирование желудка (10  %). Эти хирургические вме-
шательства не только приводят к снижению массы тела, 
но и нормализуют повышенное артериальное давление, 
улучшают течение сахарного диабета и функции легких, 
а также увеличивают отдаленную выживаемость, повы-
шая качество жизни [7]. В настоящее время количество 
бариатрических операций в России стало составлять 
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около 3000 в год [8]. Между тем известно, что инфекции 
области хирургического вмешательства при бариатри-
ческих операциях широко варьируют и встречаются 
с частотой от 1 до 21,7 % [9–10]. Большинство специали-
стов полагают, что в этой ситуации целесообразно при-
держиваться тактики традиционной периоперационной 
антибиотикопрофилактики, принимая во внимание 
особенности этиологии инфекций области хирургиче-
ского вмешательства в бариатрии и фармакокинетики 
препарата [11–13]. Между тем частота инфекции обла-
сти хирургического вмешательства менее 5 % коррели-
рует с ее побочными эффектами и заставляет задумать-
ся о ее необходимости. Новому витку актуализации 
проблемы способствовал переход на эндовидеохирур-
гические технологии оперирования, когда стало оче-
видным, что при использовании эндоскопической тех-
ники инфекции области хирургического вмешательства 
встречаются значительно реже [14–15]. Роль непосред-
ственно периоперационной антибиотикопрофилакти-
ки при доминировании эндоскопических технологий и 
невысокой в целом встречаемости инфекций области 
хирургического вмешательства в отдельных исследо-
ваниях остается неустановленной. Значимость огра-
ничения рутинного использования периоперационной 
антибиотикопрофилактики продиктована также одной 
устойчивой неблагоприятной особенностью современ-
ной клинической медицины, которая заключается в 
неуклонном росте уровня устойчивости возбудителей 
госпитальных инфекций к антимикробным препаратам 
[16–17]. К сожалению, в рекомендациях Федерации ане-
стезиологов и реаниматологов России при операциях у 
лиц с сопутствующим ожирением и профессионального 
сообщества SOBA (Society for Obesity and Bariatric An-
esthesia) позиция по использованию периоперационной 
антибиотикопрофилактики не оговаривается [18–19].

Цель исследования  — определение необходимости пе-
риоперационной антибиотикопрофилактики при видео-
эндоскопических операциях в бариатрической хирургии.

Материалы и методы

В обсервационное исследование включен 151 пациент, 
которому по поводу морбидного ожирения выполнены 
рукавная резекция желудка — 93 (61,84 %), гастрошун-
тирование — 21 (13,82 %), мини-гастрошунтирование — 
31 (20,40 %) или бандажирование желудка — 6 (3,94 %) в 
условиях отсутствия периоперационной антибиотико-
профилактики (рис. 1). 

Различные варианты консервативной терапии мор-
бидного ожирения у данных лиц оказались неэффек-
тивны, и пациенты самостоятельно приняли решение о 
выполнении хирургического лечения. В предопераци-
онном периоде проводилась оценка индекса массы тела, 

физического состояния по ASA (American Society Anes-
thesiologists) и индексу коморбидности Charlson [20–21]. 
Наличие и тяжесть сопутствующих заболеваний устанав-
ливались врачом-терапевтом соответствующего профи-
ля и эндокринологом по существующим современным 
рекомендациям диагностики [22–23]. Среди сопутству-
ющих заболеваний лидировали хроническая сердечная 
недостаточность — 53,94 % (82 человека) и сахарный диа-
бет — 30,26 % (46 человек). Все оперативные вмешатель-
ства выполнялись одной бригадой хирургов. Для оценки 
риска инфекционных осложнений в области хирургиче-
ского вмешательства использовали оригинальную шка-
лу BULCS и шкалу NNIS [24–25], а с целью диагностики 
инфекций области хирургического вмешательства — ре-
комендации Centers Disease Control, принятые и в Рос-
сии для оценки распространенности нозокомиальных 
инфекций [26]. Все операции выполнены под общей 
анестезией. Премедикация включала прием 0,02  мг/кг 
феназепама за 12 и 1 ч до операции. На операционном 
столе внутривенно пациенты получали 40 мг омепразола 
и 12 мг дексаметазона. Интраоперационный мониторинг 
включал в себя электрокардиографию, пульсовую окси-
метрию, контроль частоты сердечных сокращений ин-
вазивного или неинвазивного артериального давления. 
Индукция в анестезию проводилась фентанилом 5 мкг/
кг и пропофолом 2 мг/кг. Интубация трахеи выполнялась 
под рокуронием 0,5–0,7 мг/кг, поддержание анестезии — 
севофлураном 1,5–2,0 объемных % и фентанилом — 15–
20  мкг/кг. В ходе операции миоплегия поддерживалась 
рокуронием 0,15  мг/кг/ч. Параметры искусственной 
вентиляции легких: дыхательный объем  — 500–650  мл; 
positive end expiratory pressure  — 12–15  см вод. ст.; ин-
спираторное давление — 30–35 см вод. ст., фракция кис-
лорода во вдыхаемом воздухе составляла 50 %. Реверсия 
миоплегии выполнялась с помощью внутривенного вве-
дения сугаммадекса 150–200 мг.

Рис. 1. Виды оперативных вмешательств по поводу 
морбидного ожирения

Fig. 1. Types of surgical interventions for morbid obesity
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Из 152 пациентов 150 экстубированы в операцион-
ном блоке спустя 20–40  мин после операции, двое из 
всей популяции оперированных больных в связи с  за-
поздалым восстановлением адекватного спонтанного 
дыхания были транспортированы в палату реанимации. 
Исследование проводилось среди пациентов муници-
пального автономного учреждения городской клини-
ческой больницы № 40, подвергнутых хирургическому 
лечению по поводу избыточного веса или морбидного 
ожирения.

Критерии включения в исследование — все проопе-
рированные пациенты, давшие согласие на оперативное 
лечение. В качестве материала для анализа были исполь-
зованы медицинские карты. В разработку включались 
пациенты, оперированные в период с 8 августа 2016 г. по 
10 ноября 2019 г. Из общего количества были исключе-
ны два пациента, так как в послеоперационном периоде 
им в течение 1–2 дней проводилось случайно назначен-
ное профилактическое введение антибиотиков. В про-
водимом исследовании для статистической обработки 
полученных данных использовались программы Mic-
rosoft Excel 2013, EZRv.3.2.2 и MedCalcv.14.8.1 (Trialver-
sion). С целью определения нормальности распределе-
ния данных использовался тест Шапиро—Уилка. Для 
оценки достоверности различий между качественными 
признаками использовался критерий хи-квадрат Пир-
сона (χ2) или точный критерий Фишера. Для всех стати-
стических критериев ошибка первого рода устанавлива-
лась равной 0,05. Непрерывные данные представлены в 
виде M ± δ, где M — среднее арифметическое, δ — сред-
неквадратическое отклонение.

Результаты исследования и обсуждение

Средняя длительность перечисленных бариатриче-
ских операций составила 140,69  ±  35,57  мин. Подавля-
ющее большинство пациентов относились к  среднему 
возрасту — 44,0 ± 8,5 года (от 23 до 64 лет). Пациенты 
женского пола преобладали и составили 118  человек 

(78 %), мужчин было всего 34 человека (22 %). Средний 
индекс массы тела всех пациентов на момент поступле-
ния составил 46,56  ±  7,12  (95% ДИ; 33,5–71,8). По ин-
дексу коморбидности Charlson большинство пациен-
тов относились к  1-му  классу  — 65  человек (43  %); ко 
2-му классу — 30 человек (20 %). Пациентов, представ-
ляющих 3–4-й класс, было только 4 человека (3 %). Все-
го на долю лиц, не имеющих значимой сопутствующей 
патологии, приходилось 53  человека (35  %). Исходное 
физическое состояние по ASA у большинства пациен-
тов относилось ко 2-му  классу  — 61  человек (40  %) и 
3-му классу — 51 человек (34 %). Двадцать шесть чело-
век (17 %) являлись предметом обсуждения нескольких 
специалистов и были отнесены консилиумом к  4-му 
классу по системе ASA. У них сохранялись проявления 
хронической сердечной недостаточности и выраженное 
снижение толерантности к  физической нагрузке, что 
было связано с  избыточной массой тела и рефрактер-
ностью к проводимой терапии. Использование для пре-
доперационной оценки функционального состояния 
2 шкал прежде всего продиктовано наличием в системе 
коморбидности Charlson возраста и обширного круга 
нозологий, включающего инфаркт миокарда, хрониче-
скую обструктивную болезнь легких, сахарный диабет, 
цереброваскулярную болезнь, лейкемию и др. 

Данная шкала позволяла расширить круг оценки, дав 
возможность полноценной характеристики исходного 
состояния. Однако с  позиций риска инфекционных ос-
ложнений и потребности в пролонгированном введении 
антибиотиков в ближайшем послеоперационном перио-
де она не давала информации. В отличие от этой шкалы 
значения физического состояния ASA, указывающие на 
принадлежность к  4-му классу, могли служить основа-
нием для назначения антибактериальных препаратов в 
периоперационном периоде, в особенности при наличии 
сочетания лейкоцитоза и субфебрильной температуры 
на третьи сутки с момента операции (рис. 2, 3).

Отмеченная клинико-лабораторная симптоматика и 
вынужденная необходимость проведения эмпирическо-
го режима антибиотикотерапии в раннем послеопера-
ционном периоде после эндовидеохирургических опе-

Рис. 2. Уровень лейкоцитов 
крови после операции 
в зависимости от 
необходимости 
в эмпирической 
антибиотикотерапии
АБТ — антибиотикотерапия.

Fig. 2. The level of blood leukocytes 
after surgery, depending 
on the need for empiric 
antibiotic therapy
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раций в бариатрии при отсутствии периоперационной 
профилактики возникли только у 7  пациентов (4,6  %). 
При этом отметим, что никакая из версий относительно 
локализации первичного очага не получила обоснова-
ния. Отсутствовали убедительные аргументы в пользу 
развития инфекции нижних дыхательных и мочевыводя-
щих путей. Безусловно, можно предполагать существо-
вание транзиторной бактериемии, на что указывают 
Л.Л. Плоткин и соавт. после плановых операций в ко-
лопроктологии [27]. Между тем микробиологические 
доказательства ее развития в силу вскрытия кишечной 
трубки, выполненного хирургического вмешательства 
на желудке и кишечнике отсутствовали. В этих услови-
ях нельзя полностью отрицать и формирование в ре-
зультате операционной травмы в послеоперационном 
периоде системного воспаления неинфекционного ге-
неза. Эмпирически назначался цефоперазон/сульбак-
там — 2 пациента; цефепим — 2 пациента и цефтриак-
сон — в 2 случаях внутривенно в максимальных дозах 
с учетом массы тела пациентов (цефепим — 6,0/сутки; 
цефтриаксон  — 4,0/сутки). Длительность антибиоти-
котерапии препаратами класса β-лактамов, имеющими 
времязависимый киллинг, составляла 4–7  дней. У од-
ного пациента наблюдалась несостоятельность анасто-

моза, что потребовало выполнения неотложной опе-
рации и соответствующего лечения. Согласно нашим 
данным, в качестве пороговой служит длительность 
операции более 180  мин (рис. 4). У одного пациента 
(0,66  %, 1/152) наблюдалась несостоятельность ана-
стомоза, что требовало выполнения неотложной опе-
рации и соответствующего последующего лечения. 
Профилактическое назначение антибиотиков в данной 
клинической ситуации не играет определяющей роли. 
Согласно нашим данным, полученным в результате 
исследования, в качестве дополнительного фактора, 
указывающего на значимость лейкоцитоза и подъема 
температуры тела для назначения антибиотиков в по-
слеоперационном периоде, служит и длительность опе-
рации более 180 мин (рис. 4).

В целом проведение эмпирической антибиоти-
котерапии сопровождается увеличением необхо-
димости госпитализации в стационар в среднем на 
7 дней (р < 0,001) и, по-видимому, повышает матери-
альные затраты стационара. Можно предположить, 
что в периоперационной антибиотикопрофилактике 
нуждаются пациенты при их отнесении в исходном 
состоянии к 4‑му классу по ASA и превышении дли-
тельности операции в 3 ч. Между тем продолжитель-

Рис. 3. Температура тела после операции 
в зависимости от необходимости в 
эмпирической антибиотикотерапии
АБТ — антибиотикотерапия.

Fig. 3. Body temperature after surgery, 
depending on the need for empirical 
antibiotic therapy

Рис. 4. Длительность операции (мин) 
и необходимость эмпирической 
антибиотикотерапии
АБТ — антибиотикотерапия.

Fig. 4. Duration of surgery (min) аnd the 
need for empiric antibiotic therapy
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ность оперативного вмешательства не всегда воз-
можно предсказать.

Заключение

По результатам нашего исследования мы полагаем, что 
при использовании эндовидеохирургической техники в 
бариатрии периоперационная антибиотикопрофилак-
тика не является обязательной для всей популяции лиц, 
подвергнутых хирургическому лечению. Идеальным 
было бы проведение полноценного многоцентрового 
сравнительного исследования. Однако, принимая во 
внимание отсутствие инфекции области хирургическо-
го вмешательства и низкую частоту синдрома систем-
ного воспаления в раннем послеоперационном перио-
де, его реализация крайне сомнительна. Ориентация в 
послеоперационном периоде на конкретные цифровые 
значения температуры тела, лейкоцитоза при наличии 
факторов риска больше служит основанием для наблю-
дения и дополнительного обследования и отдается на 

выбор врача в отношении старта эмпирической анти-
биотикотерапии.
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