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The paper discusses whether slow-release calcium channel blockers (SCCBs) 
may be used to regulate the processes of connective tissue formation. The main 
pathogenetic components of fibrogenesis, which determine the expediency of the 
administration and efficiency of SCCBs, are defined. The authors give the results 
of their own studies of the antifibrotic effect of verapamil.
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Приведены результаты анкетирования врачей-хирургов многопрофильных 

стационаров по вопросам антибиотикопрофилактики (АБП) инфекций об-

ласти хирургического вмешательства. Представлены данные об ошибках, 

часто встречающихся при АБП.
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Последние десятилетия ознаменовались усовершенство-

ванием методов выполнения оперативных вмеша-

тельств, что позволило сократить их продолжительность, 

снизить травматичность тканей, способствовало уменьше-

нию длительности пребывания пациентов в стационаре по-

сле операции и более ранней их реабилитации. К сожале-

нию, по-прежнему серьезной проблемой хирургического 

стационара являются инфекции в области хирургического 

вмешательства (ИОХВ). ИОХВ существенно меняют тече-

ние послеоперационного периода; с ними могут быть свя-

заны повторная ревизия в области оперативного вмешатель-

ства, дополнительные материальные затраты на лечение, 

физические и моральные страдания больного [1]. Доказано, 

что частота развития ИОХВ зависит от наличия у больного 

факторов риска (возраст, сопутствующие заболевания, дли-

тельное предоперационное пребывание в стационаре, куре-

ние, иммунодефицитные состояния и др.) и типа оператив-

ного вмешательства [1, 2]. Так, при «чистых» ранах частота 

развития ИОХВ – 1,5–6,9%, при «условно чистых» – 7,8–

11,7%, при контаминированных – 12,9–17,0%, при «гряз-

ных» – 10–40% [3, 4].

В предотвращении развития ИОХВ, помимо соблюде-

ния норм асептики и антисептики в пред- и интраопераци-

онном периодах, важную роль играет антибиотикопрофи-

лактика (АБП): системное применение антибактериальных 

препаратов для предотвращения развития послеопераци-
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онной раневой инфекции. Согласно общим принципам 

АБП, ее проводят за 30–60 мин до вмешательства, создавая 

оптимальную бактерицидную концентрацию в ране анти-

бактериальных препаратов на весь период операции и под-

держивая ее до момента наложения швов, когда микробная 

контаминация достигает максимума; при выборе антибио-

тика для профилактики и лечения следует отдавать пред-

почтение препаратам, способным накапливаться в очаге 

поражения [3, 5]. Профилактическое назначение антибак-

териальных препаратов целесообразно, так как оно досто-

верно снижает частоту гнойно-септических осложнений и 

длительность их проявлений, однако продолжительность 

применения препаратов не должна превышать 72 ч. Более 

продолжительный курс, не снижая частоты инфекционных 

осложнений, значительно увеличивает риск проявления 

побочных эффектов [4].

Для профилактики ИОХВ применяют антибактери-

альные препараты разных групп: β-лактамы (полусинтети-

ческие пенициллины, цефалоспорины), аминогликозиды, 

макролиды, фторхинолоны [4, 6]. К ошибкам АБП относят 

нерациональный выбор лекарственного препарата, его дозы, 

пути введения, кратности введения препарата в течение су-

ток, длительности АБП [1, 2, 6].

Таким образом, для снижения факторов риска ослож-

нений хирургического вмешательства, сокращения времени 

пребывания пациента в стационаре, а следовательно, сниже-

ния затрат на лечение необходим достаточный уровень под-

готовки врачей по вопросам АБП.

Нами изучена осведомленность врачей-хирургов много-

профильных стационаров Красноярска по вопросам АБП, 

для чего на основе алгоритмов и стандартов оказания меди-

цинской помощи была разработана анкета и проведен опрос 

врачей, непосредственно участвующих в назначении анти-

бактериальных препаратов для профилактики ИОХВ. Ста-

тистическую обработку полученных данных проводили с ис-

пользованием программного пакета IBM SPSS Statisticа v.19. 

Номинальные данные представлены в процентах и ошибок 

среднего (р±отношение шансов, %).

Были опрошены 68 врачей-хирургов, работающих 

в 3 многопрофильных больницах Красноярска. При анализе 

учитывался стаж работы по указанной специальности; так, 

у 34 (50,0±11,9%) человек стаж работы составил <5 лет, у 16 

(23,5±10,0%) – от 5 до 10 лет и у 18 (26,5±10,5%) – >10 лет. 

Большинство специалистов (67,7±13,5%) правильно опре-

делили понятие АБП, указав временны  '  е границы ее про-

ведения: за 30–45 мин до операции и интраоперационно и 

(или) в течение 24–48 ч после операции [1]; 16 (23,5±10,0%) 

человек определили это понятие неправильно, считая воз-

можным введение антибактериальных препаратов за 1–3 ч 

до операции, что нерационально, так как не всегда позволя-

ет сохранить эффективную концентрацию противомикроб-

ных препаратов в ране к моменту наложения швов, когда 

обсемененность раны микроорганизмами достигает макси-

мума. Доказано, что при АБП, начатой более чем за 2 ч до 

оперативного вмешательства, послеоперационная инфек-

ция развивается в 3,8% случаев против 0,5% при введении 

антибиотика за 1 ч до начала операции [4]. Длительное, до 

5–7 сут после операции, введение антибактериальных пре-

паратов с целью АБП допускали 6 (8,8±6,7%) хирургов. Это 

допустимо только при развитии инфекционных осложне-

ний в послеоперационном периоде и называется антибио-

тикотерапией. 

Один из важных факторов, определяющих вероятность 

развития ИОХВ, – степень микробной обсемененности 

раны. В зависимости от этого раны делятся на «чистые», 

«условно чистые», контаминированные («загрязненные») и 

«грязные». Целесообразность проведения АБП у больных с 

«чистыми» и «условно чистыми» ранами – спорный вопрос, 

так как частота развития ИОХВ у таких пациентов даже без 

АБП очень незначительна [4]. Проведение АБП при «чи-

стых» и «условно чистых» операциях поддерживали соот-

ветственно 47,1±11,9 и 58,8±11,7% респондентов (табл. 1). 

Большинство опрошенных (85,3±8,4%) находят нецелесо-

образным профилактическое назначение антибактери-

альных препаратов пациентам с высоким риском развития 

ИОХВ, считая, что при контаминированных и «грязных» 

операциях более оправдано назначение противомикробных 

препаратов сразу лечебным курсом. 

Оптимальный противомикробный препарат для АБП 

при «чистых» и «условно чистых» операциях, по мнению 

большинства опрошенных – 38 (56,0±11,8%), цефалоспорин 

III поколения. 26 (38,0±11,5%) врачей-хирургов препаратом 

выбора считают амоксициллин/клавуланат и 4 (6,0±5,6%) – 

цефоперазон/сульбактам. Несомненно, в спектр действия 

этих антибактериальных препаратов входят основные возбу-

дители ИОХВ большинства нозологий, однако применение 

их с целью АБП при «чистых» и «условно чистых» операциях 

нерационально, так как не позволяет создать резерв противо-

микробных препаратов в случае развития послеоперационных 

инфекционных осложнений.

Отвечая на вопрос о предпочтительном пути введения 

противомикробного препарата для АБП, 62 (91,0±6,8%) ре-

спондента выбрали внутривенное введение, что обеспечи-

вает оптимальную концентрацию препаратов в сыворотке 

крови во время операции. Пероральное назначение препа-

ратов с целью АБП допустимо при плановых операциях на 

толстом кишечнике [1]. При заведомо инфицированных 

ранах, когда требуется повторное введение антимикробно-

го препарата в целях АБП, определяющим критерием явля-

ется период полувыведения (Т
1/2

) препарата [1]. Подобной 

точки зрения придерживаются большинство опрошенных 

(48 – 70,6±10,8%); 14 (20,6±9,6%) и 6 (8,8±6,7%) респонден-

тов ставят кратность введения противомикробного препара-

та для АБП в зависимость соответственно от длительности 

оперативного вмешательства и тяжести состояния пациента. 

Что касается показаний к дополнительному (интраопераци-

онному) введению противомикробного препарата с целью 

АБП (табл. 2), то большинство опрошенных (55,9±11,8%) 

правильно указали, что оно необходимо, если продолжи-

тельность операции в 2 раза превышает T
1/2

 лекарственного 

вещества. Помимо этого, важным показанием к повторному 

(интраоперационному) введению антибактериального пре-

Таблица 1
Показания к проведению АБП в зависимости 
от степени микробной обсемененности раны

Вариант операций Число респондентов; n (%)

Плановые «чистые» 28 (41,2±11,7)

Экстренные «чистые» 4 (5,9±5,6)

«Условно чистые» 40 (58,9±11,7)

Контаминированные 36 (52,9±11,9)

«Грязные» 22 (32,4±11,1)
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парата является кровопотеря во время операции >1,5 л. Этот 

правильный ответ выбрали только 4 (5,9±5,6%) из 68 опро-

шенных. Общее число неправильных ответов по этому во-

просу составило 52,9±11,9%.

Очень важен для успешной АБП правильный выбор 

антимикробного препарата (учитывают спектр его дей-

ствия и нозологию, при которой он назначается). Так, при 

аппендэктомии основной источник возбудителей ИОХВ – 

микрофлора кишечника [7], при операции кесарева сече-

ния – грамотрицательные микроорганизмы и анаэробы 

[8]. Кроме того, АБП должна предупреждать развитие ра-

невой инфекции, которая может быть обусловлена грам-

положительной флорой кожного покрова в области хирур-

гического вмешательства. Среди микроорганизмов кожи 

преобладают стафилококки, вызывающие воспаление 

подкожной клетчатки у 70–90% больных [3, 8]. Наиболее 

часто применяемые препараты для АБП – цефалоспорины 

I и II поколений (цефазолин, цефуроксим) и ингибитор-

защищенные пенициллины (амоксициллин/клавуланат). 

Гораздо реже, в большей степени – при непереносимости 

указанных антибактериальных препаратов – используют 

макролиды, аминогликозиды и фторхинолоны [1]. Их в ка-

честве альтернативных противомикробных препаратов при 

проведении АБП указали большинство опрошенных – 65 

(95,6±4,9%).

Отвечая на вопрос о применении препаратов с целью 

АБП при разных нозологиях, 28 (41,2±11,7%) респондентов 

отметили цефтриаксон как оптимальный противомикроб-

ный препарат для АБП при контаминированных операци-

ях на органах желудочно-кишечного тракта до терминаль-

ного отдела подвздошной кишки; 12 (17,7±9,0%) хирургов 

отдали предпочтение комбинированному препарату, со-

держащему цефоперазон и сульбактам, и 8 (11,8±7,7%) – 

амоксиклаву. При открытых операциях на желчном пузыре 

и желчных протоках выбор антибиотика для АБП оказал-

ся правильным в 88% случаев – цефалоспорины I–III по-

колений, ингибиторзащищенные аминопенициллины 

(амоксиклав) [1]. Изучение результатов анкетирования 

по предоперационной АБП при аппендэктомии показа-

ло, что антибиотиками выбора являлись цефалоспорины 

I и III поколений (цефазолин и цефтриаксон) в сочетании 

с метронидазолом – 42 (61,8±11,5%) респондента – и 24 

(35,3±11,4%) респондента отдали предпочтение амокси-

циллину/клавуланату. Эффективность выбранных пре-

паратов подтверждена исследованием Д.Л. Колесникова 

и соавт. (2013), доказавших снижение частоты ИОХВ при 

применении цефазолина до 2%, цефтриаксона – до 1,1%; 

при использовании ампициллина/сульбактама ИОХВ не 

наблюдались [7].

Выбор антибактериальных препаратов для АБП при 

операции кесарева сечения остается дискутабельным вопро-

сом. Согласно клиническим рекомендациям, препаратами 

выбора при этом оперативном вмешательстве являются це-

фазолин (как монопрепарат, так и в сочетании с метрони-

дазолом), цефуроксим и ингибиторзащищенный аминопе-

нициллин [1, 8]. Обсуждается вопрос и о времени введения 

противомикробных препаратов – до операции или после 

пережатия пуповины (в целях предупреждения отрицатель-

ного влияния антибиотиков на плод) [9]. Однако большин-

ство исследователей считают целесообразным проведение 

АБП при операции кесарева сечения перед оперативным 

вмешательством: снижается частота развития материнской 

послеродовой инфекции и отсутствует отрицательное влия-

ние на новорожденного [1, 8]. Анализ анкет показал, что 34 

(50,0±11,9%) опрошенных отдают предпочтение комбини-

рованному препарату амоксиклав, а для 10 (14,7±8,4%) пре-

паратом выбора стал цефазолин с введением за 30 мин до 

операции, что соответствует клиническим рекомендациям. 

К сожалению, 24 (35,3±11,4%) респондента считали пра-

вильным введение метронидазола беременным в целях АБП 

при оперативном родоразрешении за 30–45 мин до опера-

ции, что является ошибкой, так как метронидазол противо-

показан при беременности и вводится лишь интраопераци-

онно (после пережатия пуповины).

Анализ зависимости числа правильных ответов по во-

просам АБП в многопрофильном стационаре от стажа рабо-

ты врачей-хирургов проводился с зачислением по 1 баллу за 

каждый правильный ответ; оценивалось среднее число бал-

лов в группах (максимально – 36 баллов). Никто из тестиру-

емых не набрал максимального числа баллов. Наибольшим 

число правильных ответов (в среднем – 12,0±0,4 балла) было 

в группе врачей со стажем работы от 5 до 10 лет, наименьшим 

(в среднем – 9,8±0,5 балла) – у респондентов со стажем ра-

боты по специальности >10 лет. 

Результаты опроса врачей-хирургов многопрофильных 

стационаров Красноярска позволяют сделать вывод об удо-

влетворительной осведомленности врачей по общим вопро-

сам АБП. Следует обратить внимание на недопустимость 

использования цефалоспоринов III поколения как пре-

паратов выбора для АБП при «чистых» и «условно чистых» 

операциях, на необходимость четко разграничивать АБП и 

антибиотикотерапию при ИОХВ; при выборе препаратов 

надо учитывать данные об эпидемиологической обстановке 

в стационаре.
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Эозинофильный гранулематоз с полиангиитом встречается довольно 

редко, поэтому существуют определенные трудности в постановке диа-

гноза, что подтверждает представленное наблюдение.

Ключевые слова: гематология, эозинофильный гранулематоз с полиан-

гиитом, синдром Черджа–Стросса, некротизирующий васкулит, диагно-

стика, антинейтрофильные цитоплазматические антитела.

Эозинофильный гранулематоз с полиангиитом (ЭГПА), 

или синдром Черджа–Стросса, – это эозинофильное 

гранулематозное воспаление с вовлечением респираторного 

тракта и некротизирующий васкулит сосудов мелкого и 

среднего калибра. Патология описана J. Churg и L. Strauss в 

1951 г. [1]. Ежегодная заболеваемость ЭГПА составляет 

от 0,5 до 6,8 [2, 3], а распространенность – от 10,7 до 13 

на 1 млн населения [4, 5]. Средний возраст начала заболева-

ния приходится на 38 лет – 52 года [6, 7]. При этом ЭГПА 

одинаково часто встречается и у мужчин, и у женщин. Су-

ществуют определенные трудности в диагностике данной 

патологии, поэтому возможна как гипердиагностика ЭГПА, 

так и случаи нераспознанного заболевания.

При ЭГПА наиболее часто поражаются легкие, ЛОР-

органы и кожные покровы. Патологические изменения со сто-

роны сердечно-сосудистой системы и желудочно-кишечного 

тракта (ЖКТ) определяют прогноз у пациентов.

Фазы течения ЭГПА [8]: 

•  I – продромальный период. Длится до 10 лет. Характе-

ризуется различными аллергическими проявлениями: 

аллергический ринит, полипозные разрастания слизи-

стой оболочки носа, рецидивирующие после оператив-

ного удаления, бронхиальная астма (БА), обычно труд-

ноконтролируемыми;

•  II – фаза эозинофильных инфильтратов. Характеризу-

ется эозинофилией в периферической крови и эозино-

фильной инфильтрацией тканей разных органов, вклю-

чая легкие и ЖКТ (эозинофильная пневмония, синдром 

Леффлера, эозинофильный гастроэнтерит) и др.;

•  III фаза – развитие системного васкулита с полиорган-

ностью поражения: от сердца и легких до перифериче-

ских нервов и кожи.




