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Протокол периоперационной и постэкспозиционной 
антибиотикопрофилактики в ГБУЗ «Морозовская ДГКБ ДЗМ» 

Аннотация
С целью улучшения клинической практики применения антибиотиков в отделениях хирургического профиля 

ГБУЗ «Морозовская ДГКБ ДЗМ» подготовлен, обсужден и согласован протокол проведения периоперационной  
и постэкспозиционной антибиотикопрофилактики. Выбор антибиотиков для системного применения выполнен со-
гласно стратификации по СКАТ ‒ для пациентов I (внебольничные без факторов риска выделения полирезистентных 
возбудителей инфекций) и II типа (внебольничные с факторами риска выделения полирезистентных возбудите-
лей инфекций). Определены показания для проведения постэкспозиционной антибиотикопрофилактики в рамках 
утвержденного протокола. Выпущен приказ главного врача о разделении ответственности всех членов операцион-
ной бригады хирургического профиля и об утверждении протокола проведения периоперационной и постэкспози-
ционной антибиотикопрофилактики. В результате внедрения протокола получено улучшение клинической практи-
ки применения антибиотиков в хирургических отделениях к концу 2020 г. 
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Abstract
In order to improve the clinical use of antibiotics in surgical departments of Morozovskaya Children City Clinical 

Hospital of Moscow Healthcare Department authors prepared, discussed and agreed upon a protocol for perioperative and 
post-exposure antimicrobial prophylaxis. 

The choice of antibiotics for systemic use was made according to the Antimicrobial Stewardship Program (ASP) 
stratification both for patients of type I (community-acquired infection without risk for shedding of polyresistant infectious 
agents) and type II (community-acquired infections with risk factors for shedding of polyresistant infectious agents). 

Study determined indications for post-exposure antimicrobial prophylaxis within the approved protocol. 
Following that the Chief Physician issued an Order On Division of Responsibility of all Members of the Operating Team 

and On Approval of the Protocol for Conducting Perioperative and Post-Exposure Antimicrobial Prophylaxis.
As a result of the implementation of the protocol, by the end of 2020 clinical use of antibiotics in surgical departments 

has improved. 
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Проведен анализ современных клинических 
руководств по профилактике инфекции области 
хирургического вмешательства (ИОХВ), в том чис-
ле включающих раздел хирургических стацио-
наров для детей [37, 46, 47, 48, 49]. Анализ литера-
турных источников помог сформировать базовые 
принципы для создания локального протокола пе-
риоперационной и постэкспозиционной антибио-
тикопрофилактики в  ГБУЗ «Морозовская ДГКБ 
ДЗМ». В реальной клинической практике наибо-
лее удобным оказалось Шотландское межвузов-
ское руководство Scottish Intercollegiate Guidelines 
Network (SIGN)  (опубликованное в  2000 г., 
обновленное в  2008 г. и  дополненное в  2015 г.). 
Главным преимуществом SIGN явился формат 
руководства, предоставляющий врачу-хирур-
гу мотивированные основания для  улучшения 
существующей клинической практики приме-
нения антибиотиков и  обеспечивающий основу 
для аудита и оценки целесообразности использо-
вания антибиотиков для формирования протоко-
ла, отвечающего запросам конкретной хирурги-
ческой клиники для детей. 

Протокол содержит основные доказательные 
данные по  силе рекомендаций, индексу числа 
больных, которых необходимо подвергнуть про-
филактической мере (ЧБНПМ, от  англ. «number 
needed to treat» − NNT). ЧБНПМ (NNT) ‒ эпидеми-
ологический показатель, используемый в оценке 
эффективности медицинского вмешательства, 
показывает среднее число пациентов, которым 
необходимо провести системную антибиоти-
копрофилактику для  предотвращения одного 
случая ИОХВ. В SIGN представлена информация 
об имеющихся доказательных данных по предот-
вращению определенного клинического вариан-
та ИОХВ при конкретном виде оперативного вме-
шательства благодаря системному применению 
антибиотика в хирургической профилактике.

Протокол помогает врачу-хирургу выбрать 
тактику назначения антибиотика для пациентов 
I и II типа при стратификации по СКАТ. За осно-
ву спектра антибиотиков, включенных в прото-
кол, взяты современные руководства по наиболее 
часто встречающимся этиологически значимым 
патогенам при различных видах оперативных 
вмешательств у пациентов с минимальным набо-
ром факторов риска [49, 50, 51, 52, 53].

В  протоколе приведены данные по  доказа-
тельной силе рекомендаций. Оценка проведена 
в  соответствии с их классом и уровнем доказа-
тельств [38]. Оценочные принципы:

‒ Классы рекомендаций. 
‒ Класс 1. Доказательства или общее согласие, 

что данные методы  – благоприятные, полезные 
и эффективные. 

‒ Класс 2. Доказательства противоречивы 

1. Общие положения.
1.1. Критерии включения: условия применения 

протокола в клинической практике:
‒ для пациентов I и II типа при стратификации 

по СКАТ, а именно: 
‒ тип I пациента ‒ внебольничные инфекции;
‒ тип II пациента ‒ внебольничные инфекции 

с  факторами риска: анамнезом применения ан-
тимикробных препаратов в  предшествующие  
90 дней, риск бета-лактамаз расширенного спек-
тра (БЛРС-ESBL) для  хирургических отделений 
или метициллинорезистентных грамположи-
тельных микробов (MRSA или MRConS) для кар-
диохирургии.

1.2. Критерии исключения применения прото-
кола в клинической практике: 

‒ пациенты III и  IV типа при стратифика-
ции по  СКАТ. Выбор лекарственных препара-
тов для  периоперационной и  постэкспозицион-
ной антибиотикопрофилактики для  пациентов  
III и IV типа при стратификации по СКАТ прово-
дится врачом ‒ клиническим фармакологом.

2. Выбор тактики назначения антибиотикоте-
рапии

2.1. Периоперационная антибиотикопрофилак-
тика проводится введением лекарственного пре-
парата в пределах не ранее 60 минут до разреза, 
но не более 30 минут.

или противоположные мнения относительно  
полезности/эффективности метода. 

‒ Класс 3A. Большинство доказательств и мне-
ний в пользу эффективности. 

‒ Класс 2B. Эффективность не имеет достаточ-
ных доказательств. 

‒ Класс 3. Доказательства или общее согласие 
свидетельствуют о  том, что метод не являет-
ся эффективным и в  некоторых случаях может 
быть вредным.

‒ Уровни доказательств. 
‒ Уровень А. Доказательства основаны на дан-

ных многих рандомизированных клинических 
исследований или метаанализов. 

‒ Уровень B. Доказательства основаны на дан-
ных одного рандомизированного клинического 
исследования или многих нерандомизирован-
ных исследований. 

‒ Уровень С. Согласованные мнения экспертов 
и/или немногочисленные исследования, ретро-
спективные исследования, регистры.

Например, «самый высокий уровень рекомен-
даций – 1А».  

Введение

Протокол периоперационной 
и постэкспозиционной 
антибиотикопрофилактики  
в ГБУЗ «Морозовская ДГКБ ДЗМ» 
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2.2. Периоперационная антибиотикопрофилак-
тика должна быть завершена в течение 24 часов. 

2.3. Постэкспозиционная антибиотикопро-
филактика может быть увеличена до  72 часов 
в следующих случаях (при условии обоснования 
в дневнике наблюдения пациента врачом-хирур-
гом по профилю):

2.3.1.	ятрогенные перфорации кишечника (пер-
форация толстой кишки во время эндоскопиче-
ского исследования или случайное вскрытие 
просвета тонкой кишки во время операции) ‒ на-
значение антибиотиков не менее 24 часов после 
операции;

2.3.2. гастродуоденальные перфорации, нару-
шение целостности слизистых оболочек органов 
у  оперированных в  экстренном и  неотложном 
порядке пациентов ‒  назначение антибиотиков 
в течение не менее 24 часов после операции;

2.3.3. оперативные вмешательства, затрагива-
ющие органы грудной полости;

2.3.4. оперативные вмешательства, предпола-
гающие установку имплантируемых устройств.

2.4. Длительность антибиотикопрофилакти-
ки может быть увеличена при смене типа паци-
ента на  III или IV при стратификации по СКАТ 
на срок до 10 дней при установке имплантируе-
мых устройств, в том числе вентрикуло-перито-
неального шунта для пациентов высокого риска 
(недоношенность с  экстремально низкой массой 
тела (ЭНМТ), первичными иммунодефицитными 
состояниями (ПИДС) и  состояниями иммуносу-
прессии, возникновением в  раннем послеопе-
рационном периоде нейтропении), а  также при 
постоянной переоценке тактики для решения во-
проса о своевременной замене устройства в ран-
ние сроки при наличии доказательств его инфи-
цирования.

2.5. Отклонения от настоящего протокола вве-
дения антимикробных препаратов при хирур-
гических вмешательствах без установления 
инфекционного диагноза могут быть признаны 
обоснованными только при условии наличия 
обоснованного мотивированного мнения леча-
щего врача об отклонении от настоящего прото-
кола, подтвержденного объективными данными 
и письменно обоснованного в текущем дневнике 
на момент принятия решения о назначении или 
продолжении применения антибиотика.

3. Приложение 1 (стр. 51). Доказательные дан-
ные по эффективности и цели периоперационной 
антибиотикопрофилактики, выбор лекарственно-
го препарата для пациентов I и II типа. 

Антибиотики представлены в  виде основной 
линии с применением бета-лактамных препара-
тов и альтернативной линии ‒ в случае оператив-
ного вмешательства пациенту с аллергией на бе-
та-лактамные антибиотики, для  каждого типа 
оперативного вмешательства и для каждого типа 

пациента при стратификации по СКАТ в рамках 
протокола.

4. Приложение 2 (стр. 57). Доказательные дан-
ные по методике введения антибиотика у детей, 
о начальной дозе и времени повторного примене-
ния антибиотика для профилактики в хирургии. 

Предоставлены данные по начальной дозе ле-
карственных препаратов для хирургической про-
филактики и временные интервалы для повтор-
ного применения антимикробных препаратов 
ИНТРАОПЕРАЦИОННО в  разделе «Рекомендуе-
мый интервал повторного введенияb, ч», столбец 7, 
значение минимальной цифры в интервале опре-
деляет время для повторного введения антибио-
тика ИНТРАОПЕРАЦИОННО. 

Примечание: В случае принятия решения о не-
обходимости применения антимикробного пре-
парата в  послеоперационном периоде введение 
последующих доз того же антимикробного пре-
парата осуществляется через временной интер-
вал, представленный в разделе «Рекомендуемый 
интервал повторного введенияb, ч», столбец 7, 
по значению максимальной цифры в интервале. 

Отсчет интервала для  начала терапии в  ПО-
СЛЕОПЕРАЦИОННОМ периоде – от времени по-
следнего введения антимикробного препарата 
интраоперационно. 

Доза, введенная интраоперационно, не должна 
включаться в  расчет суточной дозы при после-
дующей терапии в ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ пе-
риоде.

Первые результаты практического 
применения протокола в реальной 
клинической практике отделений 
экстренной кардиохирургии 
и интервенционной кардиологии 
и торакального отделения

Первыми отделениями по  пилотному внедре-
нию протокола хирургической профилактики 
стали отделение экстренной кардиохирургии 
и интервенционной кардиологии и  торакальное 
отделение ГБУЗ «Морозовская ДГКБ ДЗМ». 

В отделении экстренной кардиохирургии и ин-
тервенционной кардиологии в  ходе пилотного 
наблюдения по внедрению протокола хирургиче-
ской профилактики за последние 3 месяца 2020 г. 
всем пациентам антибиотик был применен пери-
операционно и  в течение 24 часов после опера-
тивного вмешательства с последующей отменой. 

В группу наблюдения вошли 17 детей со слож-
ными операциями по  системе RACHS, из  них 
15 пациентов ‒ после операции на  сердце с  ис-
кусственным кровообращением и  2 пациента ‒ 
после экстракорпоральной поддержки. У  всех 
детей группы наблюдения в  раннем послеопе-
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По данным DDD-анализа в  отделении экс-
тренной кардиохирургии и  интервенционной 
кардиологии в  ГБУЗ «Морозовская ДГКБ ДЗМ», 
представленным на  рис. 1, применение ампи-
циллина сульбактама в  2020 г. сократилось 
в  10 раз по  сравнению с  2019 г. (с 21,7 до  2,09 
DDD/100 пациенто-дней), при этом количество  

прооперированных пациентов в  условиях ис-
кусственного кровообращения увеличилось 
в  2 раза. Ожидаемый рост потребления це-
фазолина по  данным DDD-анализа в  2020 г. 
по  сравнению с  2019 г. обусловлен изменением 
практики дозирования цефазолина при опера-
тивных вмешательствах. Разовая доза цефазолина  

Рисунок 1. Динамика и структура потребления антимикробных препаратов для периоперационной антибиотикопрофилактики в 2019 г. и 2020 г.  
в отделении экстренной кардиохирургии и интервенционной кардиологии на этапе внедрения протокола периоперационной и постэкспозиционной 
антибиотикопрофилактики в ГБУЗ «Морозовская ДГКБ ДЗМ». 
Figure 1. Dynamics and structure of antimicrobial consumption for perioperative antimicrobial prophylaxis in 2019 and 2020 in the Department of 
Emergency Cardiac Surgery and Interventional Cardiology at the stage of implementation of the protocol of perioperative and post-exposure antimicrobial 
prophylaxis in Morozovskaya Children City Clinical Hospital

рационном периоде отсутствовали признаки  
сердечной недостаточности. Подгруппа наблю-
дения после операции на  сердце с  искусствен-
ным кровообращением составила 15 пациентов, 
из них частичный аномальный дренаж легочных 
вен ‒ у 2 пациентов, стеноз аортального клапа-
на ‒ у 1 пациента, тетрада Фалло после баллон-
ной пластики легочной артерии ‒ у  1 пациента, 
двойное отхождение сосудов от  правого желу-
дочка – у 2 пациентов, ДМЖП ‒ у 6 пациентов, 
ДМПП ‒ у  2 пациентов, сосудистое кольцо ‒  
у 1 пациента. Подгруппа наблюдения после экс-
тракорпоральной поддержки составила 2 паци-
ента: оперативное лечение коарктации аорты ‒  
1 пациент, имплантация ЭКС по  поводу полной 
АВ блокады ‒ 1 пациент. Возраст в группе наблю-
дения варьировал: новорожденный ‒ 1 ребенок, 
11 детей первого года жизни и 5 детей в возрасте 
старше 1 года. 

Краткая клиническая характеристика паци-
ентов группы наблюдения: до  операции в  ге-
мограмме количество лейкоцитов составило 

9300±0,87 лейкоцитов в  1 мкл, через 24 часа  
после операции ‒ 13930±2,56 лейкоцитов в 1 мкл, 
уровень прокальцитонина через 24 часа после опе-
рации не превышал 1,86±0,05 нг/мл. Экстубация 
на  операционном столе выполнена 11 пациентам, 
продолжительность ИВЛ у 6 оставшихся состави-
ла в среднем 9,5 часов. Индекс кардиологической 
поддержки был минимальным у  всех пациентов. 
В первые сутки после оперативного вмешательства 
выполнялось удаление дренажей центральной ве-
нозной линии, артериального и  уретрального ка-
тетеров, проводилось обеспечение внутривенного 
доступа посредством пункции и  катетеризации 
периферической вены. 

Результаты оценки сравнительной клинической 
практики при переходе от  ранее существовав-
шей общепринятой модели 2019 г. к наблюдению 
в ходе пилотного внедрения протокола хирургиче-
ской профилактики в 2020 г. представлены в виде 
DDD-анализа потребления антибиотиков в отделе-
нии экстренной кардиохирургии и интервенцион-
ной кардиологии за 2019‒2020 гг. (рис. 1).
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для  периоперационной антибиотикопрофилакти-
ки была увеличена, появилась практика его по-
вторного введения интраоперационно каждые 
2–3 часа. По результатам DDD-анализа в 2020 г. 
прекращена практика применения ампицилли-
на сульбактама как нерациональная и  иниции-
ровано более широкое, но краткое применение 
ванкомицина до 24 часов. 

Таким образом, структура потребляемых анти-
биотиков в  кардиохирургии стала соответство-
вать потенциальным этиологически значимым 
патогенам к  концу 2020 г. на  этапе внедрения 
протокола периоперационной и  постэкспозици-
онной антибиотикопрофилактики для  пациен-
тов I и II типа по СКАТ.

Результаты оперативных вмешательств со 
сложными операциями по системе RACHS с ис-
кусственным кровообращением и  после экстра-
корпоральной поддержки остались прежними. 

Сокращение сроков антибиотикопрофилак-
тики в  кардиохирургии значительно улучшает 
клиническую практику и минимизирует необо-
снованное применение антибиотиков, не влияя 
на исходы оперативных вмешательств для паци-
ентов I и II типа при стратификации по СКАТ.

Пациент А., 1 год 2 месяца, с впервые выявлен-
ным пороком развития трахеобронхиального де-
рева: протяженный стеноз трахеи, полные кольца 
трахеи и трахеальный бронх. Ребенку выполне-
но реконструктивно-пластическое оперативное 
вмешательство на трахее, ее бифуркации и глав-
ных бронхах. Оперативное лечение выполнено 
в условиях искусственного кровообращения.

Пациент II типа при стратификации по СКАТ, 
с анамнезом применения антимикробных препа-
ратов в предшествующие 90 дней, риском БЛРС-
ESBL. Периоперационно был назначен эртапенем 
в разовой дозе 15 мг/кг, постэкспозиционно пре-
парат был продолжен 72 часа в дозе 30 мг/кг/сут-
ки в  два введения. Ребенок переведен из  блока 
интенсивной терапии отделения экстренной кар-
диохирургии и  интервенционной кардиологии 
через 26 часов, по  завершении постэкспозици-
онной антибиотикопрофилактики  антимикроб-
ную терапию не получал, выписан на 9-е сутки 
из стационара в удовлетворительном состоянии.

Клинический случай практического 
использования протокола в торакальном 
отделении

Рисунок 2. Презентация реконструктивно-пластического оперативного вмешательства на трахее, ее бифуркации и главных бронхах. Оперативное 
лечение выполнено в условиях искусственного кровообращения. 
А. Интраоперационная картина скользящей трахеопластики с использованием аппарата искусственного кровообращения у ребенка с врожден-
ным протяженным стенозом, представленным полными хрящевыми кольцами трахеи. 
Б. Эндоскопическая картина сформированного анастомоза после проведения скользящей трахеопластики.
Figure 2. Tracheal reconstruction, its bifurcation and main bronchi. Surgical treatment was performed using cardiopulmonary bypass machine.
A. Intraoperative slide tracheoplasty using an artificial blood circulation device in a child with long segment congenital tracheal stenosis represented by 
complete cartilage rings of the trachea. 
B. Endoscopic neoformed anastomosis after slide tracheoplasty

A. Б.
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Приложение 1. Доказательные данные по эффективности и цели проводимой периоперационной и постэкспозиционной антибиотикопрофилактики, 
выбор препаратов у пациентов I и II типа.
Addendum 1. Evidence-based data on the effectiveness and purpose of the performed perioperative and post-exposure antimicrobial prophylaxis, the choice 
of drugs in patients of type I and II

Операция

Антибиотико-
профилактика 

системная. Уро-
вень, рекомен-
дации, оценка

NNT
Предотвра-

щаем  
ИОХВ

ВЫБОР ЛЕКАРСТВЕННОГО 
ПРЕПАРАТА:
Пациент I тип

ВЫБОР ЛЕКАРСТВЕН-
НОГО ПРЕПАРАТА:

Пациент II тип

Класс  
рекомендаций* 

(источники)

НЕЙРОХИРУРГИЯ

Краниотомия  
и шунтиро-
вание CМЖ, 
имплантация 
интратекаль-
ной помпы

ЦЕФАЗОЛИН  
РД 50 мг∕кг не более 1 г однократ-
но (детям 80 кг и более РД 2 г), 
возможно продлить каждые 
8 часов НЕ БОЛЕЕ 24 часов; 
при аллергии на бета-лактамные 
антибиотики:  
КЛИНДАМИЦИН  
– для детей менее 10 кг РД 37,5 мг,  
– 10 кг и более РД 2–6 мг∕кг

При выделении рези-
стентных стафилококков 
и зеленящих стрептокок-
ков от пациента в течение 
предшествующих 90 дней: 
ВАНКОМИЦИН  
РД 15 мг∕кг однократно за  
2 часа до операции, воз-
можно продлить каждые 
12 часов 
НЕ БОЛЕЕ 24 часов.

1++ 1,2 

Нейроортопе-
дия позвоноч-
ника, операции 
на спинном 
мозге

А Внутри-
венно

28 Инфекции 
ЦНС

ЦЕФАЗОЛИН  
РД 50 мг∕кг не более 1 г однократ-
но (детям 80 кг и более РД 2 г), воз-
можно продлить каждые 8 часов  
НЕ БОЛЕЕ 24 часов; 
при аллергии на бета-лактамные 
антибиотики: 
КЛИНДАМИЦИН  
– для детей менее 10 кг РД 37,5 мг,  
– 10 кг и более РД 2–6 мг∕кг.

При выделении рези-
стентных стафилококков 
и зеленящих стрептокок-
ков от пациента в течение 
предшествующих  
90 дней: ВАНКОМИЦИН 
РД 15 мг∕кг однократно 
за 2 часа до операции, воз-
можно продлить каждые 
12 часов  
НЕ БОЛЕЕ 24 часов.

1++ 1,2

Ортопедия  
с артропласти-
кой суставов

B Внутри-
венно

42
57

Инфекция 
костей

Инфекция 
суставов

ЦЕФАЗОЛИН 
РД 50 мг∕кг не более 1 г однократ-
но (детям 80 кг и более РД 2 г), 
возможно продлить каждые  
8 часов НЕ БОЛЕЕ 24 часов;
при аллергии на бета-лактамные 
антибиотики:  
КЛИНДАМИЦИН  
– для детей менее 10 кг РД 37,5 мг,  
– 10 кг и более РД 2–6 мг∕кг. 

При выделении рези-
стентных стафилококков 
и зеленящих стрептокок-
ков от пациента в течение 
предшествующих  
90 дней: ВАНКОМИЦИН 
РД 15 мг∕кг однократно 
за 2 часа до операции, воз-
можно продлить каждые 
12 часов  
НЕ БОЛЕЕ 24 часов.

1++ 1,2

Ортопедия: 
репозиция 
переломов               
с внутренней 
фиксацией

А Внутри-
венно

28 Инфекции 
ЦНС

ЦЕФАЗОЛИН  
РД 50 мг∕кг не более 1 г однократ-
но (детям 80 кг и более РД 2 г),  
возможно продлить каждые  
8 часов НЕ БОЛЕЕ 24 часов;
при аллергии на бета-лактамные 
антибиотики: 
КЛИНДАМИЦИН 
– для детей менее 10 кг РД 37,5 мг,  
– 10 кг и более РД 2–6 мг∕кг. 

При выделении рези-
стентных стафилококков 
и зеленящих стрептокок-
ков от пациента в течение 
предшествующих  
90 дней: ВАНКОМИЦИН 
РД 15 мг∕кг однократно 
за 2 часа до операции, воз-
можно продлить каждые  
12 часов  
НЕ БОЛЕЕ 24 часов.

1++ 3,4

Ортопедия 
кисти

√ Антибиотикопрофилактика 
рассматривается

Выбор препарата зависит от 
преобладания ортопедических или 
сосудистых проблем: 
преобладание ортопедических 
проблем: 
ЦЕФТРИАКСОН  
РД ВВ 100 мг∕кг не более 1 г одно-
кратно (детям 80 кг и более РД 2 г); 
при аллергии на бета-лактамные 
антибиотики: 
КЛИНДАМИЦИН  
– для детей менее 10 кг РД 37,5 мг,  
– 10 кг и более РД 2–6 мг∕кг. 
преобладание сосудистых проблем: 
ВАНКОМИЦИН 
РД 15 мг∕кг однократно за 2 часа 
до операции, возможно продлить 
каждые 12 часов  
НЕ БОЛЕЕ 24 часов.

При выделении рези-
стентных стафилококков 
и зеленящих стрептокок-
ков от пациента в течение 
предшествующих 90 дней: 
ВАНКОМИЦИН  
РД ВВ 15 мг∕кг однократ-
но за 2 часа до операции, 
возможно продлить каж-
дые 12 часов  
НЕ БОЛЕЕ 24 часов.

1++5

Ортопедиче-
ские операции 
иные

D Антибиотикопрофилактика  
не рекомендуется

Эффективность не доказана, отно-
сится к чистым и условно-чистым 
оперативным вмешательствам
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ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВАЯ ХИРУРГИЯ

Операции на 
голове и шее 
при доступе 
через ротовую 
полость или 
глотку

A Реко-
мен- 
дуется 
ВВ

6 Инфекция ЦЕФАЗОЛИН  
РД 50 мг∕кг не более 1 г однократ-
но (детям 80 кг и более РД 2 г), 
возможно продлить каждые  
8 часов НЕ БОЛЕЕ 24 часов; 
КЛИНДАМИЦИН  
– для детей менее 10 кг РД 37,5 мг,  
– 10 кг и более РД 2–6 мг∕кг +  
ГЕНТАМИЦИН РД 1,5 мг∕кг.

1++12-17

2+18, 19

ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКИЕ ОПЕРАЦИИ

Офтальмо-
логические 
операции 
экстренные

С Реко-
мен- 
дуется 
ВВ

Эндофтальмит ЦЕФАЗОЛИН 
РД 50 мг∕кг не более 1 г однократ-
но (детям 80 кг и более РД 2 г), 
возможно продлить каждые  
8 часов НЕ БОЛЕЕ 24 часов;
КЛИНДАМИЦИН 
– для детей менее 10 кг РД 37,5 мг, 
– 10 кг и более РД 2–6 мг∕кг + 
ГЕНТАМИЦИН РД 1,5 мг∕кг.

4

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЯ ВЕРХНЕГО ЭТАЖА

Операции на 
пищеводе

D Антибиотикопрофилактика 
рекомендуется

АМПИЦИЛЛИН СУЛЬБАКТАМ 
– от 1 года до 6 лет (до 20 кг) РД 0,75 г;
– старше 6 лет (более 20 кг)  
РД 1,5 г=1 фл;
или 
АМОКСИЦИЛЛИНА КЛАВУЛАНАТ 
– до 6 лет (от 10 до 20 кг) РД 0,3 г;
– с 6 до 12 лет РД 0,6 г;
– с 12 лет РД 1,2 г;
альтернатива при непереносимости 
бета-лактамов:
КЛИНДАМИЦИН  
– для детей менее 10 кг РД 37,5 мг;  
– РД 2–6 мг∕кг ± МЕТРОНИДАЗОЛ 
(МЕТРОГИЛ) РД 7,5 мг/кг для детей 
10 кг и более (добавление метрони-
дазола целесообразно у первичных 
онкологических пациентов). 

ЭРТАПЕНЕМ 

– с 3 месяцев до 12 лет  
РД 15 мг∕кг: 

– с 13 лет РД 1 г.

У детей до 3 месяцев 
препарат назначается  
с представлением для ВК.

421,22

Операции 
на желудке  
и двенадцати- 
перстной 
кишке

А Реко-
мен- 
дуется 
ВВ

5 Инфекция АМПИЦИЛЛИН СУЛЬБАКТАМ 
– от 1 года до 6 лет (до 20 кг)  
РД 0,75 г
– старше 6 лет (более 20 кг)  
РД 1,5 г=1 фл; 
альтернатива при непереносимости 
бета-лактамов: 
КЛИНДАМИЦИН 
– для детей менее 10 кг РД 37,5 мг;
– РД 2-6 мг∕кг ± МЕТРОНИДАЗОЛ 
(МЕТРОГИЛ) РД 7,5 мг/кг для детей 
10 кг и более (добавление метрони-
дазола целесообразно у первичных 
онкологических пациентов).

ЭРТАПЕНЕМ 
‒ с 3 месяцев до 12 лет  
РД 15 мг∕кг: 
‒ с 13 лет РД 1 г.
У детей до 3 месяцев 
препарат назначается  
с представлением для ВК.

1+21,22

Операции  
на тонкой 
кишке

D Антибиотикопрофилактика 
рекомендуется

АМПИЦИЛЛИН СУЛЬБАКТАМ 
‒ от 1 года до 6 лет (до 20 кг)  
РД 0,75 г;
‒ старше 6 лет (более 20 кг)  
РД 1,5 г=1 фл;
альтернатива при непереносимости 
бета-лактамов:
КЛИНДАМИЦИН 
– для детей менее 10 кг; РД 37,5 мг, 
– 10 кг и более РД 2‒6 мг∕кг + 
ГЕНТАМИЦИН РД 1,5 мг∕кг

ЭРТАПЕНЕМ 
‒ с 3 месяцев до 12 лет  
РД 15 мг∕кг: 
‒ с 13 лет РД 1 г.
У детей до 3 месяцев 
препарат назначается  
с представлением для ВК.
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ГЕПАТО-ПАНКРЕАТИЧЕСКАЯ ЗОНА

Хирургия на 
поджелудочной 
железе  
и протоках

В Антибиотикопрофилактика 
рекомендуется 

АМПИЦИЛЛИН СУЛЬБАКТАМ 
‒ от 1 года до 6 лет (до 20 кг)  
РД 0,75 г;
‒ старше 6 лет (более 20 кг)  
РД 1,5 г=1 фл; или 
АМОКСИЦИЛЛИНА КЛАВУЛАНАТ 
‒ до 6 лет (от 10 до 20 кг) РД 0,3 г;
‒ с 6 до 12 лет РД 0,6 г;
‒ с 12 лет РД 1,2 г;
альтернатива при непереносимости 
бета-лактамов:
КЛИНДАМИЦИН 
– для детей менее 10 кг РД 37,5 мг, 
‒ 10 кг и более РД 2-6 мг∕кг +  
ГЕНТАМИЦИН РД 1,5 мг∕кг

ЭРТАПЕНЕМ 
‒ с 3 месяцев до 12 лет  
РД 15 мг∕кг: 
‒ с 13 лет РД 1 г.
У детей до 3 месяцев 
препарат назначается  
с представлением для ВК.

1++12, 23

Хирургия 
печени и желч-
ных протоков 
и желчного 
пузыря
При наличии 
холангита па-
циент ведется 
как лечение, не 
профилактика

В Реко-
менд. 
ВВ

11 Инфекция, 
холангит

АМПИЦИЛЛИН СУЛЬБАКТАМ 
‒ от 1 года до 6 лет (до 20 кг)  
РД 0,75 г; 
‒ старше 6 лет (более 20 кг)  
РД 1,5 г=1 фл; или 
ПИПЕРАЦИЛЛИН ТАЗОБАКТАМ 
от 2 до 12 лет (до 40 кг) РД 
250мг∕кг по пиперациллину,  
но не более 4,5 г по пиперацил-
лину.

ЭРТАПЕНЕМ 
‒ с 3 месяцев до 12 лет  
РД 15 мг∕кг: 
‒ с 13 лет РД 1 г.
У детей до 3 месяцев 
препарат назначается  
с представлением для ВК.

1++12, 23

Хирургия жел-
чевыводящей 
системы

А Реко-
менд. 
ВВ

11 Инфекция, 
холангит

АМПИЦИЛЛИН СУЛЬБАКТАМ 
– от 1 года до 6 лет (до 20 кг)  
РД 0,75 г; 
– старше 6 лет (более 20 кг)  
РД 1,5 г=1 фл; или 
альтернатива при непереносимости 
бета-лактамов:
КЛИНДАМИЦИН 
‒ для детей менее 10 кг РД 37,5 мг; 
‒ 10 кг и более РД 2‒6 мг∕кг ± 
МЕТРОНИДАЗОЛ (МЕТРОГИЛ)  
РД 7,5 мг/кг (добавление метрони-
дазола целесообразно у первичных 
онкологических пациентов).

ЭРТАПЕНЕМ 
‒ с 3 месяцев до 12 лет  
РД 15 мг∕кг: 
‒ с 13 лет РД 1 г.
У детей до 3 месяцев 
препарат назначается  
с представлением для ВК.

1++12, 23

Хирургия 
желчного пу-
зыря эндоско-
пическая

А

√

Антибиотикопрофилакти-
ка рекомендуется только 
пациентам высокого риска: 
интраоперационная холан-
гиография, дренирование 
желчных путей, острый 
холецистит, панкреатит, 
иммуносупрессия, удаление 
инородных тел

ПИПЕРАЦИЛЛИН ТАЗОБАКТАМ 
от 2 до 12 лет (до 40 кг) 
РД 250мг∕кг по пиперациллину, но 
не более 4,5 г по пиперациллину 
или
АМПИЦИЛЛИН СУЛЬБАКТАМ 
‒ от 1 года до 6 лет (до 20 кг)  
РД 0,75 г;
‒ старше 6 лет (более 20 кг)  
РД 1,5 г=1 фл; или 
АМОКСИЦИЛЛИНА КЛАВУЛАНАТ 
‒ до 6 лет (от 10 до 20 кг) РД 0,3 г;
‒ с 6 до 12 лет РД 0,6 г;
‒ с 12 лет РД 1,2 г;
альтернатива при непереносимости 
бета-лактамов:
ЦИПРОФЛОКСАЦИН 
РД 10 мг/кг за 2 часа до процедуры 

ЭРТАПЕНЕМ 
‒ с 3 месяцев до 12 лет  
РД 15 мг∕кг: 
‒ с 13 лет РД 1 г.
У детей до 3 месяцев 
препарат назначается  
с представлением для ВК.

1+24

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЯ НИЖНЕГО ЭТАЖА

Аппендэктомия А Реко-
менду-
ется  
в обяза-
тельном 
порядке

47 Инфекция, 
абсцедиро-
вание

АМПИЦИЛЛИН СУЛЬБАКТАМ  
‒ от 1 года до 6 лет (до 20 кг)  
РД 0,75 г; 
‒ старше 6 лет (более 20 кг)  
РД 1,5 г=1 фл; 
альтернатива при непереносимости 
бета-лактамов:
КЛИНДАМИЦИН 
‒  для детей менее 10 кг РД 37,5 мг, 
‒ 10 кг и более РД 2‒6 мг∕кг ± 
МЕТРОНИДАЗОЛ (МЕТРОГИЛ)  
РД 7,5 мг/кг (добавление метрони-
дазола целесообразно у первичных 
онкологических пациентов)

ЭРТАПЕНЕМ 
‒ с 3 месяцев до 12 лет  
РД 15 мг∕кг: 
‒ с 13 лет РД 1 г.
У детей до 3 месяцев 
препарат назначается  
с представлением для ВК.

1++280
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Колоректаль-
ные операции

А Реко-
менду-
ется в 
обяза-
тельном 
порядке

4 
(взр)

Инфекция, 
абсцедиро-
вание

АМПИЦИЛЛИН СУЛЬБАКТАМ 
– от 1 года до 6 лет (до 20 кг)  
РД 0,75 г;
– старше 6 лет (более 20 кг)  
РД 1,5 г=1 фл; или 
У детей до 3 мес. препарат назна-
чается с представлением для ВК.
+ ГЕНТАМИЦИН 5 мг/кг  
однократно

ЭРТАПЕНЕМ 
‒ с 3 месяцев до 12 лет  
РД 15 мг∕кг: 
‒ с 13 лет РД 1 г.
У детей до 3 месяцев 
препарат назначается  
с представлением для ВК.

1++29

Перкутанная 
установка 
гастростомы

В Антибиотикопрофилактика 
рекомендуется

АМПИЦИЛЛИН СУЛЬБАКТАМ 
‒ от 1 года до 6 лет (до 20 кг)  
РД 0,75 г;
‒ старше 6 лет (более 20 кг)  
РД 1,5 г=1 фл; 
альтернатива при непереносимости 
бета-лактамов:
КЛИНДАМИЦИН 
‒ для детей менее 10 кг РД 37,5 мг; 
‒ 10 кг и более РД 2‒6 мг∕кг ± 
МЕТРОНИДАЗОЛ (МЕТРОГИЛ)  
РД 7,5 мг/кг (добавление метрони-
дазола целесообразно у первичных 
онкологических пациентов).

1+32

Спленэктомия √ Антибиотикопрофилактика 
не рекомендуется

Антибиотикотерапия проводится после спленэктомии длитель-
но.

433

Установка во-
дителя ритма

А Внутри-
венно

38 
(взр)

Бак. эндо-
кардит

ВАНКОМИЦИН 
15 мг∕кг не более 0,5 г за 80 минут 
до «разреза»

При MRSA, резистентных 
зеленящих стрептококках 
из носа по данным мо-
ниторинговых посевов ‒ 
интраназально мупироцин 
или иной за 5 дней перед 
операцией должен быть 
обсужден к назначению.

1++36-41

Хирургия при 
открытой груд-
ной полости

D Внутри-
венно

от 3 
до 
27
(взр)

Инфекции При операции менее 240 мин. 
однократно
ЦЕФАЗОЛИН 
РД 50 мг∕кг не более 1 г (детям  
80 кг и более РД 2 г) за 60 минут 
до «разреза»;
альтернатива при непереносимости 
бета-лактамов:
ВАНКОМИЦИН 
15 мг∕кг не более 0,5 г за 80 минут 
до «разреза».
При операции 240 минут и более 
вводится повторная доза на 240-й 
минуте повторно!!!

ВАНКОМИЦИН 15 мг∕кг 
не более 0,5 г за 80 минут 
до «разреза».
При операции 240 минут 
и более вводится повтор-
ная доза на 240-й минуте 
повторно!!!
При MRSA, резистентных 
зеленящих стрептококках 
из носа по данным мо-
ниторинговых посевов ‒ 
интраназально мупироцин 
или иной за 5 дней перед 
операцией должен быть 
обсужден к назначению.

1++34

Чистые кардио-
хирургические 
операции при 
закрытой груд-
ной полости

√ Антибиотикопрофилактика 
не рекомендуется

Инвазивные 
процедуры 
установки 
устройств,  
в том числе эн-
доваскулярно

√ Антибиотикопрофилактика 
рекомендуется в обязатель-
ном порядке (рекомендации 
экстраполированы из прак-
тики взрослых)

ЦЕФАЗОЛИН 
РД 50 мг∕кг не более 1 г (детям  
80 кг и более РД 2 г) за 60 минут 
до «разреза»;
альтернатива при непереносимости 
бета-лактамов:
ВАНКОМИЦИН 
15 мг∕кг не более 0,5 г за 80 минут 
до «разреза».

ВАНКОМИЦИН 15 мг∕кг 
не более 0,5 г за 80 минут 
до «разреза».

46

Операции на 
легких, резек-
ции

А Реко-
мендо-
вана

6 ИОХВ АМОКСИЦИЛЛИНА КЛАВУЛАНАТ 
‒ до 6 лет (от 10 до 20 кг) РД 0,3 г;
‒ с 6 до 12 лет РД 0,6 г;
‒ с 12 лет РД 1,2 г;
альтернатива при непереносимости 
бета-лактамов:
КЛИНДАМИЦИН 
‒ для детей менее 10 кг РД 37,5 мг; 
‒ 10 кг и более РД 2‒6 мг∕кг.

ЭРТАПЕНЕМ 
‒ с 3 месяцев до 12 лет  
РД 15 мг∕кг: 
‒ с 13 лет РД 1 г.
У детей до 3 месяцев 
препарат назначается  
с представлением для ВК.

УРОГЕНИТАЛЬНЫЕ ОПЕРАЦИИ

Циркумцизия √ Антибиотикопрофилактика 
не рекомендуется
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Гидроцеле/гер-
ниопластика

√ Антибиотикопрофилактика 
не рекомендуется

Нефрэктомия √ Антибиотикопрофилактика 
не рекомендуется

АМПИЦИЛЛИН СУЛЬБАКТАМ  
‒ от 1 года до 6 лет (до 20 кг)  
РД 0,75 г; 
‒ старше 6 лет (более 20 кг)  
РД 1,5 г=1 фл; 
или 
АМОКСИЦИЛЛИНА КЛАВУЛАНАТ  
‒ до 6 лет (от 10 до 20 кг) РД 0,3 г; 
‒ с 6 до 12 лет РД 0,6 г; 
‒ с 12 лет РД 1,2 г;
альтернатива при непереносимости 
бета-лактамов:
КЛИНДАМИЦИН  
‒ для детей менее 10 кг РД 37,5 мг,  
‒ 10 кг и более РД 2-6 мг∕кг ±  
МЕТРОНИДАЗОЛ (МЕТРОГИЛ)  
РД 7,5 мг/кг (добавление метрони-
дазола целесообразно у первичных 
онкологических пациентов).

ЭРТАПЕНЕМ 
‒ с 3 месяцев до 12 лет  
РД 15 мг∕кг: 
‒ с 13 лет РД 1 г.
У детей до 3 месяцев 
препарат назначается  
с представлением для ВК.

Реконструктив-
ные операции 
при гипоспа-
дии

В Введение 
антибио-
тиков 
при уста-
новке 
уретраль-
ного 
катетера 
может 
прово-
диться 
до его 
удаления

4-6 Возмож-
ные ИМВП

ЦЕФТРИАКСОН 
‒ возраст до 15 дней 40 мг/кг  
в 1 введение; 
‒ старше 15 дней 50 мг/кг  
в 1 введение.
При необходимости длительной 
антибиотикопрофилактики (до 
удаления уретрального катетера) 
с третьих суток после операции 
препаратом выбора является  
ЦЕФИКСИМ per os 
‒ до 12 лет (до 50 кг) – 8 мг/кг/сут-
ки в 1 раз в день per os; 
‒ старше 12 лет (50 кг и более) – 
400 мг 1 раз в день per os.

ЭРТАПЕНЕМ 
‒ с 3 месяцев до 12 лет  
РД 15 мг∕кг;
‒ с 13 лет РД 1 г.
У детей до 3 месяцев 
препарат назначается  
с представлением для ВК.
При необходимости дли-
тельной антибиотикопро-
филактики (до удаления 
уретрального катетера)  
с третьих суток после опе-
рации препаратом выбора 
является ЦЕФИКСИМ 
per os
‒ до 12 лет (до 50 кг) – 
8мг/кг/сутки в 1 раз  
в день per os;
‒ старше 12 лет (50 кг  
и более) – 400мг 1 раз  
в день per os.

1+44

Литотрипсия В 3.8 Облегче-
ние сим-
птомов

АМПИЦИЛЛИН СУЛЬБАКТАМ  
‒ от 1 года до 6 лет (до 20 кг)  
РД 0,75 г; 
‒ старше 6 лет (более 20 кг)  
РД 1,5 г=1 фл; 
или 
АМОКСИЦИЛЛИНА КЛАВУЛАНАТ 
‒ до 6 лет (от 10 до 20 кг) РД 0,3 г; 
‒ с 6 до 12 лет РД 0,6 г; 
‒ с 12 лет РД 1,2 г;
альтернатива при непереносимости 
бета-лактамов:
КЛИНДАМИЦИН 
‒ для детей менее 10 кг РД 37,5 мг,  
‒ 10 кг и более РД 2‒6 мг∕кг ±  
МЕТРОНИДАЗОЛ (МЕТРОГИЛ)  
РД 7,5 мг/кг (добавление метрони-
дазола целесообразно у первичных 
онкологических пациентов).

ЭРТАПЕНЕМ 
‒ с 3 месяцев до 12 лет  
РД 15 мг∕кг: 
‒ с 13 лет РД 1 г.
У детей до 3 месяцев 
препарат назначается  
с представлением для ВК.

1+45

Перкутанная 
нефролитото-
мия

В - - АМПИЦИЛЛИН СУЛЬБАКТАМ  
‒ от 1 года до 6 лет (до 20 кг)  
РД 0,75 г; 
‒ старше 6 лет (более 20 кг)  
РД 1,5 г=1 фл; 
или 
АМОКСИЦИЛЛИНА КЛАВУЛАНАТ  
‒ до 6 лет (от 10 до 20 кг) РД 0,3 г; 
‒ с 6 до 12 лет РД 0,6 г; 
‒ с 12 лет РД 1,2 г;
альтернатива при непереносимости 
бета-лактамов:
КЛИНДАМИЦИН  
‒ для детей менее 10 кг РД 37,5 мг; 
‒ 10 кг и более РД 2‒6 мг∕кг ± 
МЕТРОНИДАЗОЛ (МЕТРОГИЛ)  
РД 7,5 мг/кг (добавление метрони-
дазола целесообразно у первичных 
онкологических пациентов).

ЭРТАПЕНЕМ 
‒ с 3 месяцев до 12 лет  
РД 15 мг∕кг: 
‒ с 13 лет РД 1 г.
У детей до 3 месяцев 
препарат назначается  
с представлением для ВК.

1+45
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Эндоскопиче-
ская чрезмо-
четочниковая 
фрагментация/   
удаление 
камней

В - - АМПИЦИЛЛИН СУЛЬБАКТАМ 
‒ от 1 года до 6 лет (до 20 кг)  
РД 0,75 г;
‒ старше 6 лет (более 20 кг)  
РД 1,5 г=1 фл; 
или 
АМОКСИЦИЛЛИНА КЛАВУЛАНАТ 
‒ до 6 лет (от 10 до 20 кг) РД 0,3 г;
‒ с 6 до 12 лет РД 0,6 г;
‒ с 12 лет РД 1,2 г;
альтернатива при непереносимости 
бета-лактамов:
КЛИНДАМИЦИН 
‒ для детей менее 10 кг РД 37,5 мг; 
‒ 10 кг и более РД 2‒6 мг∕кг ± 
МЕТРОНИДАЗОЛ (МЕТРОГИЛ)  
РД 7,5 мг/кг (добавление метрони-
дазола целесообразно у первичных 
онкологических пациентов).

ЭРТАПЕНЕМ 
‒ с 3 месяцев до 12 лет  
РД 15 мг∕кг: 
‒ с 13 лет РД 1 г.
У детей до 3 месяцев 
препарат назначается  
с представлением для ВК.

1+45

Цистоскопия 
при высоком 
риске инфек-
ции

В 15 Симптома-
тическая 
и бессим-
птомная 
бактериу-
рия

АМПИЦИЛЛИН СУЛЬБАКТАМ 
‒ от 1 года до 6 лет (до 20 кг)  
РД 0,75 г;
‒ старше 6 лет (более 20 кг)  
РД 1,5 г=1 фл;  
или 
АМОКСИЦИЛЛИНА КЛАВУЛАНАТ 
‒ до 6 лет (от 10 до 20 кг) РД 0,3 г;
‒ с 6 до 12 лет РД 0,6 г;
‒ с 12 лет РД 1,2 г;
альтернатива при непереносимости 
бета-лактамов:
КЛИНДАМИЦИН 
‒ для детей менее 10 кг РД 37,5 мг; 
‒ 10 кг и более РД 2‒6 мг∕кг ± 
МЕТРОНИДАЗОЛ (МЕТРОГИЛ)  
РД 7,5 мг/кг (добавление метрони-
дазола целесообразно у первичных 
онкологических пациентов). 

1+45

Пиелопластика В - - АМПИЦИЛЛИН СУЛЬБАКТАМ 
‒ от 1 года до 6 лет (до 20 кг)  
РД 0,75 г;
‒ старше 6 лет (более 20 кг)  
РД 1,5 г=1 фл;  
или 
АМОКСИЦИЛЛИНА КЛАВУЛАНАТ 
‒ до 6 лет (от 10 до 20 кг) РД 0,3 г;
‒ с 6 до 12 лет РД 0,6 г;
‒ с 12 лет РД 1,2 г;
альтернатива при непереносимости 
бета-лактамов:
КЛИНДАМИЦИН 
‒ для детей менее 10 кг РД 37,5 мг; 
‒ 10 кг и более РД 2‒6 мг∕кг ± 
МЕТРОНИДАЗОЛ (МЕТРОГИЛ)  
РД 7,5 мг/кг (добавление метрони-
дазола целесообразно у первичных 
онкологических пациентов).

ЭРТАПЕНЕМ 
‒ с 3 месяцев до 12 лет  
РД 15 мг∕кг: 
‒ с 13 лет РД 1 г.
У детей до 3 месяцев 
препарат назначается  
с представлением для ВК.

1+45

Операции 
по поводу 
пузырно-моче-
точникового 
рефлюкса и 
гидронефроза

В 11 Лихорадка АМПИЦИЛЛИН СУЛЬБАКТАМ 
‒ от 1 года до 6 лет (до 20 кг)  
РД 0,75 г;
‒ старше 6 лет (более 20 кг)  
РД 1,5 г=1 фл;  
или 
АМОКСИЦИЛЛИНА КЛАВУЛАНАТ 
‒ до 6 лет (от 10 до 20 кг) РД 0,3 г;
‒ с 6 до 12 лет РД 0,6 г;
‒ с 12 лет РД 1,2 г;
альтернатива при непереносимости 
бета-лактамов:
КЛИНДАМИЦИН 
‒ для детей менее 10 кг РД 37,5 мг;
‒ 10 кг и более РД 2‒6 мг∕кг ± 
МЕТРОНИДАЗОЛ (МЕТРОГИЛ)  
РД 7,5 мг/кг (добавление метрони-
дазола целесообразно у первичных 
онкологических пациентов). 

ЭРТАПЕНЕМ 
‒ с 3 месяцев до 12 лет  
РД 15 мг∕кг: 
‒ с 13 лет РД 1 г.
У детей до 3 месяцев 
препарат назначается  
с представлением для ВК.

1+45



ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ |  ORIGINAL RESEARCHES

57

Приложение 2. Начальная доза лекарственных препаратов для хирургической профилактики и временные интервалы для повторного применения 
антимикробных препаратов ИНТРАОПЕРАЦИОННО. 
Addendum 2. Initial dose of medication for surgical prophylaxis and time intervals for repeat INTRAOPERATIVE prescription for antimicrobial drugs

Примечание: 
a) Данные приведены в основном из опубликованных педиатрических рекомендаций.
b) Для длительных процедур противомикробные препараты следует вводить через промежуток в 1‒2 раза больше T ½. Промежуточные интерва-
лы в таблице были рассчитаны для пациентов с нормальной функцией почек.
c) Доза вводится непосредственно в вену или через внутривенные жидкости.
d) Прерывистая внутривенная инфузия, при коротком периоде полувыведения (Т1/2 ≤ 2) и длительности операции более T ½.
e) Если масса тела пациента > 30 %, чем его идеальная масса тела (IBW), то вес тела (DW) можно определить следующим образом: DW = IBW * 
[0,4 * (общая масса тела ‒ IBW)]

Примечание: В случае принятия решения о необходимости применения антимикробного препарата в послеоперационном периоде введение после-
дующих доз того же антимикробного препарата осуществляется через временной интервал, представленный в разделе «Рекомендуемый интервал 
повторного введенияb, ч», столбец 7, по значению максимальной цифры в интервале. 
Отсчет интервала для начала терапии в ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ периоде ‒ от времени последнего введения антимикробного препарата  
интраоперационно. 
Доза, введенная интраоперационно, не должна включаться в расчет суточной дозы при последующей терапии в ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ периоде.

Антибио-
тик

Период полувыведения 
почек, ч

Рекомендуемая 
длительность 

инфузии
Стандартная доза Коррекция дозы  

на основании веса

Рекомендуемый интервал 
повторного введения b, ч

Интраоперационно по-
вторно по минимальному 

значению

Первая доза после опера-
тивного вмешательства 
при переходе на тера-

пию по максимальному 
значению

Пациенты  
с нормальной 

функцией 
почек

Пациенты  
с терминаль-
ной стадией 

почечной 
недостаточ-

ности

1 2 3 4 5 6 7

Цефазолин 1,2‒2,5 40‒70 3‒5 минc,  
15‒60 минd

1‒2 г внутривенно 20‒30 мг/кг  
(если < 80 кг, исполь-
зовать 1 г, если > 80, 
использовать 2 г)

2‒5

Цефурок-
сим

1‒2 15‒22 3‒5 минc,  
15‒60 минd

1,5 г внутривенно 50 мг/кг 3‒4

Клиндами-
цин

2‒5,1 3,5‒5,0 10‒60 мин  
(не превышать  
30 мг/мин)

600‒900 мг внутривенно 3‒6 мг/кг 3‒6

Гентами-
цин

2‒3 50‒70 30‒60 мин 1,5 мг/кг внутривенноe ...e 3‒6

Метрони-
дазол

6‒14 7‒21, без 
изменений

30‒60 мин 0,5‒1 г внутривенно 15 мг/кг ‒ первона-
чальная доза;  
7,5 мг/кг ‒ последую-
щие дозы

6‒8

Ванкоми-
цин

4‒6 44,1‒406,4 
(ЦКР < 10 
мл/мин)

1 г в течение  
60 мин (исполь-
зуйте более 
длительно, если 
доза > 1 г)

1 г внутривенно 10‒15 мг/кг (взрослый) 6‒12

Пипера-
циллин/та-
зобактам

0,7‒1,2 2,4‒4,8 30‒120 мин от 2 до 12 лет  
(до 40 кг) РД 250 мг∕кг  
по пиперациллину

от 2 до 12 лет не более 
4,5 г по пиперацил-
лину

1,5‒2,5

Ампицил-
лин / суль-
бактам

1 5‒9 30‒120 мин – от 1 года до 6 лет  
(до 20 кг) РД 0,75 г; 
– старше 6 лет  
(более 20 кг) РД 1,5 г

1,5 г максимум на 
одно введение

2

Амокси-
циллин/
клавула-
нат

1,07 для амок-
сициллина;
1,12 для кла-
вуланата

До 4,5 
клавуланат; 
до 7,5 амок-
сициллин

30‒120 мин – до 6 лет (от 10 до 20 кг) 
РД 0,3 г;
– с 6 до 12 лет РД 0,6 г;
– с 12 лет РД 1,2 г

1,2 г максимум на 
одно введение

2

Эртапенем – от 3 меся-
цев до 12 лет –  
2,5 часа;
– 13‒17 лет ‒  
4 часа

7,5‒12 30 мин – с 3 мес до 12 лет  
РД 15 мг∕кг;
– с 12 лет РД 1 г

1 г максимальная доза 12‒24

Азтреонам 1,5‒2 6 3‒5 минc, 20‒60 
минd

1‒2 г внутривенно 2 г максимум (взрос-
лые)

3‒5

Ципро-
флоксацин

3,5‒5 5‒9 60 мин 400 мг внутривенно 400 мг 4‒10
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