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В настоящем обзоре проанализированы данные научной литературы по проблеме антибиотикопрофилактики (АБП) раневых 
инфекций при различных операциях по поводу опухолей головы и шеи. АБП при наличии чистой раны должна назначаться в ис-
ключительных случаях – при наличии факторов риска; в остальных ситуациях рекомендовано отказаться от нее. При условно-
чистых хирургических ранах предпочтителен короткий курс АБП, но пациентам группы риска возможно назначение пролонги-
рованного курса. Имеются данные об эффективности АБП при неконтаминированных шейных лимфаденэктомиях. При выборе 
препарата для АБП следует учитывать область проведения операции и риск контаминации раны. Для операций в области голо-
вы и шеи оптимальными препаратами принято считать цефалоспорины I–II поколений, ампициллин в сочетании с сульбактамом, 
метронидазол, клиндамицин. Цефалоспоринам I–II поколения в сочетании с метронидазолом отдается предпочтение, но при ин-
фицировании грамположительными бактериями необходимо применение клиндамицина в монорежиме. При реконструктивных 
вмешательствах с использованием свободного лоскута показан короткий курс АБП следующими комбинациями препаратов: 
цефазолин + метронидазол, цефуроксим + метронидазол, ампициллин + сульбактам, а при аллергии на бета-лактамы – клин-
дамицин. Несмотря на наличие стандартных режимов АБП, хирург должен индивидуально подбирать режим АБП для каждого 
пациента с учетом факторов риска и объема вмешательства.

Ключевые слова: опухоли головы и шеи, антибиотикопрофилактика, хирургическая раневая инфекция, чистые раны, условно-
чистые раны, лимфаденэктомия, свободный лоскут, цефалоспорины, клиндамицин

Для цитирования: Гузь А. О., Фаткуллин Д. М., Гарев А. В. и др. Антибиотикопрофилактика при хирургическом лечении опухолей 
головы и шеи. Опухоли головы и шеи 2020;10(2):54–60.

DOI: 10.17650/2222-1468-2020-10-2-54-60 

Antibiotic prophylaxis for head and neck cancer surgery

A. O. Guz, D. M. Fatkullin, A. V. Garev, A. S. Zakharov, M. I. Sokolova, A. P. Alekseeva

Chelyabinsk Regional Clinical Center of Oncology and Nuclear Medicine;  
42 Blukhera St., Chelyabinsk 454087, Russia

This review analyzes the research data concerning the problem of antibiotic prophylaxis (ABP) of wound infections after various surgeries for 
head and neck tumors. In patients with clean wounds, ABP should be used in exceptional cases only (for example, if the patient has any risk 
factors), otherwise it should be avoided. A short ABP course is recommended for patients with clean-contaminated wounds; however high-
risk patients may require a prolonged course. There is some evidence of ABP efficacy in patients with non-contaminated wounds after cervi-
cal lymphadenectomy. When choosing a drug for ABP, a doctor should consider the site of surgery and the risk of wound contamination. The 
optimal drugs after head and neck surgeries include first- and second-generation cephalosporins, ampicillin in combination with sulbactam, 
metronidazole, and clindamycin. First- and second-generation cephalosporins in combination with metronidazole are preferable, but if the 
wound is infected with gram-positive bacteria, it is necessary to use clindamycin monotherapy. Reconstructive surgeries with a free flap re-
quire a short course of ABP with one of the following combinations: cefazolin + metronidazole, cefuroxime + metronidazole, or ampicillin + 
sulbactam; if the patient is allergic to beta-lactams, clindamycin can be used. Despite the availability of standard ABP regimens, a surgeon 
must apply a tailored approach when choosing an ABP regimen for each patient, taking into account risk factors and the volume of surgery.
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Введение
Опухоли головы и шеи (ОГШ) представляют собой 

биологически гетерогенную группу злокачественных 
новообразований, имеющих общую локализацию. При-
нято выделять следующие локализации: верхняя и ниж-
няя губа, язык, полость рта, миндалины, ротоглотка, 
полость носа, носоглотка, гортаноглотка, среднее ухо, 
придаточные пазухи, гортань, щитовидная железа, 
слюнные железы. Ежегодно во всем мире регистриру-
ется более 650 тыс. новых случаев ОГШ и более 330 тыс. 
вызванных ими летальных исходов [1, 2]. В США и Ев-
ропе ОГШ составляют соответственно 3 и 4 % от общего 
числа случаев злокачественных новообразований [3, 4]. 
В Российской Федерации, по данным Министерства 
здравоохранения, в 2017 г. доля ОГШ в структуре опу-
холей всех локализаций равнялась 4 % [2].

Одним из основных методов лечения пациентов 
с ОГШ является хирургический. Диагноз ОГШ часто 
ставят пациентам старше 60 лет, имеющим серьезные 
сопутствующие заболевания (гипертоническая болезнь, 
сахарный диабет, варикозная болезнь вен нижних ко-
нечностей и др.), пристрастие к курению, алкоголю; 
это обусловливает высокий риск развития осложнений 
в послеоперационном периоде. Распространенность 
послеоперационных инфекционных осложнений, по 
некоторым данным, варьирует от 3,5 до 87,0 % [5].

Инфекционные осложнения, по мнению ряда ав-
торов, занимают большое место в структуре послеопе-
рационных осложнений [6–8], причем в их развитии 
участвует широкий спектр микроорганизмов.

Антибиотикопрофилактику (АБП) в настоящее 
время можно считать основным методом предотвра-
щения хирургической раневой инфекции (ХРИ). Под 
АБП в хирургии понимают предоперационное введение 
антибиотиков с целью снижения риска развития по-
слеоперационной раневой инфекции [9].

Развитие ХРИ ведет к увеличению срока пребыва-
ния пациента в лечебном учреждении, в результате 
чего растут финансовые затраты, задерживается пере-
ход к следующему этапу комплексного лечения, ухуд-
шается качество жизни пациента. S. Lahtinen и соавт. 
продемонстрировали статистически значимое ухудше-
ние качества жизни пациентов с инфекционными ос-
ложнениями, развившимися после реконструктивных 
вмешательств по поводу ОГШ [8].

Режимы АБП необходимо рассматривать отдельно 
в зависимости от вида раны.

Широко признанная классификация ран, разрабо-
танная Национальной академией наук (National Acad-
emy of Sciences) и Национальным советом по научным 
исследованиям (National Research Council), основана 
на критерии степени ожидаемого микробного загряз-
нения во время операции [10]. Согласно данной клас-
сификации все хирургические раны делятся на чистые, 
условно чистые, контаминированные и грязные. 

В хирургии ОГШ все операционные раны в соответ-
ствии с этой классификацией распределяются следу-
ющим образом [11]:

1) чистые – при операциях на коже, тиреоидэктомии, 
паротидэктомии, удалении подчелюстной слюнной 
железы, шейной лимфаденэктомии;

2) условно чистые – при операциях в полости рта, ро-
тоглотке, гортаноглотке, гортани, а также реконст-
руктивных операциях;

3) контаминированные – при операциях, которым 
предшествовало нарушение барьера слизистой обо-
лочки верхних отделов аэродигестивного тракта 
(негнойное воспаление);

4) грязные – при наличии гнойного воспаления.
Опубликованы данные о риске развития ХРИ в за-

висимости от вида раны: при чистых он варьирует от 1,3 
до 2,9 %, при условно чистых – от 2,4 до 7,7 %, при кон-
таминированных – от 6,4 до 15,2 %, при грязных – 
от 7,1 до 40,0 % [12–15].

Известны факторы, которые увеличивают риск раз-
вития ХРИ [16]:

 – предоперационная химиотерапия, лучевая терапия;
 – трахеостомия до начала основного хирургического 
вмешательства;

 – шейная лимфаденэктомия;
 – обширные хирургические вмешательства с рекон-
струкцией;

 – продолжительность операции >4 ч;
 – распространенность опухолевого процесса;
 – рак гортани, гортаноглотки;
 – сахарный диабет.
Вопросы о необходимости проведения АБП в раз-

личных клинических ситуациях, критериях выбора 
режима АБП, ее длительности до сих пор остаются 
спорными. Зачастую хирург принимает решение, осно-
вываясь на опыте медицинского учреждения. Сейчас, 
в эпоху распространения антибиотикорезистентных 
штаммов микроорганизмов, наиболее актуальным ста-
новится вопрос о необходимости проведения АБП 
при чистых и условно чистых ранах в ходе операций 
по поводу ОГШ. При контаминированных и грязных 
ранах, безусловно, показана АБП.

чистые раны
Изучение вопроса о необходимости назначения 

АБП пациентам с ОГШ при чистых ранах началось 
в 90-х годах прошлого века. Так, в 1987 г. J. T. Johnson 
и соавт. опубликовали результаты ретроспективного 
исследования, в которое было включено 356 пациентов. 
Авторы продемонстрировали низкий риск послеопе-
рационных инфекционных осложнений (0,56 %) без 
использования АБП при чистых ранах после операций 
по поводу ОГШ [17]. Впоследствии D. A. Murdoch и со-
авт. [18], R. S. Weber и соавт. [19], N. Avenia и соавт. [20] 
получили схожие результаты.
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Раны при шейной лимфаденэктомии также отно-
сятся к чистым. Однако ввиду колоссального объема 
вмешательств, относящихся к различным типам лим-
фаденэктомий, долгое время вопрос о необходимости 
АБП при них оставался открытым. В течение десяти-
летий научные данные были противоречивыми, и еди-
ное мнение об АБП при неконтаминированных ранах 
после лимфаденэктомий отсутствовало. Так, R. L. Carrau 
и соавт. ретроспективно сравнили частоту инфекцион-
ных осложнений при использовании АБП и при ее от-
сутствии у пациентов с неконтаминированными рана-
ми после лимфаденэктомии [21]. При отсутствии АБП 
частота развития ХРИ была на 7 % выше, чем при ее 
проведении, но различия не были статистически зна-
чимыми. L.-X. Man и соавт. провели ретроспективное 
одноцентровое исследование, в которое вошло 244 па-
циента, перенесших в сумме 273 неконтаминированные 
шейные лимфаденэктомии. У 9 пациентов в послеопе-
рационном периоде была зарегистрирована ХРИ, хотя 
у всех этих пациентов проводилась АБП. Авторы также 
сделали вывод об отсутствии связи между частотой по-
слеоперационных осложнений и полом, возрастом, 
курением, употреблением алкоголя, предыдущим ле-
чением [22]. H. Coskun и соавт. получили данные о том, 
что после шейных лимфаденэктомий статистически 
значимо выше риск развития ХРИ, чем при остальных 
чистых ранах, и этим обосновали необходимость ис-
пользования АБП [23]. H. Seven и соавт. в своем проспек-
тивном исследовании также отметили статистически 

значимое снижение частоты ХРИ при использовании 
АБП при неконтаминированных ранах после шейных 
лимфаденэктомий [24].

Таким образом, при чистых ранах АБП должна на-
значаться в исключительных случаях – при наличии 
факторов риска; в остальных клинических ситуациях 
необходимо отказаться от проведения АБП перед опе-
рацией.

Условно чистые раны
Условно чистые раны составляют основную массу 

операционных ран при ОГШ. Эффективность исполь-
зования АБП при условно чистых ранах была оценена 
в нескольких рандомизированных контролируемых 
исследованиях (табл. 1).

Ведутся споры и о наилучшем препарате для АБП. 
С точки зрения микробиологии выбор препарата дол-
жен быть основан на данных о микроорганизмах, ко-
торые населяют ту или иную область. Для операций 
в области головы и шеи оптимальными препаратами 
принято считать цефалоспорины I–II поколений (це-
фазолин, цуфуроксим), ампициллин в сочетании с суль-
бактамом, метронидазол, клиндамицин [11].

В 2016 г. A. Langerman и соавт. представили резуль-
таты многоцентрового ретроспективного исследования, 
в котором оценивалась эффективность различных ре-
жимов АБП. Наилучший результат был получен при ис-
пользовании комбинации ампициллина и сульбактама, 
а применение клиндамицина дало худший результат [29]. 

Таблица 1. Данные научной литературы об эффективности антибиотикопрофилактики инфекционных осложнений при хирургическом лечении 
опухолей головы и шеи

Table 1. Research data on the efficacy of antibiotic prophylaxis of infectious complications after surgical treatment for head and neck tumors

Авторы, год публикации 
Authors, year

Дизайн исследования 
Study design

Частота инфекционных осложнений, % 
Incidence of infectious complication, %

в группе плацебо 
in the placebo arm

в группе антибиотикопрофилактики 
in the antibiotic prophylaxis arm

A. S. Ketcham и соавт. (1962) [25] 
A. S. Ketcham et al. (1962) [25] 

РКИ 
RCT

54,4 (n = 11) 22,2 (n = 9) 

P. Dor, J. Klastersky (1973) [26] Двойное слепое РКИ 
Double-blind RCT

36,0 (n = 50) 17,3 (n = 52) 

G. D. Becker, G. J. Parell 
(1979) [5] 

Двойное слепое РКИ 
Double-blind RCT

87,0 (n = 23) 38,0 (n = 32) 

R. Saginur и соавт. (1988) [27] 
R. Saginur et al. (1988) [27] 

Слепое РКИ 
Single-blind RCT

55,0 (n = 9) 33,0 (n = 11) 

A. Sepehr и соавт. (2009) [28] 
A. Sepehr et al. (2009) [28] 

Ретроспективное исследование 
Retrospective study

 – 
7,0 (n = 202)*

13,0 (n = 205)**

*При проведении короткого курса. **При проведении пролонгированного курса.
Примечание. РКИ – рандомизированное контролируемое исследование. В скобках указано общее число пациентов в группе. 
Различия статистически значимы (р ≤0,05). 
*When conducting a short course. **When conducting a prolonged course. 
Note. RCT – randomized controlled trial. The total number of patients in the group is shown in parentheses. The differences are statistically significant (p ≤0.05).
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В обзорной статье R. Simo и G. French пришли к за-
ключению, что оптимальные препараты для АБП – це-
фалоспорины I–II поколений в сочетании с метрони-
дазолом либо комбинация ампициллина и сульбактама. 
Как альтернативный препарат, в том числе при аллер-
гии на цефалоспорины, они предлагают применять 
клиндамицин [30]. В 2017 г. был опубликован метаана-
лиз P. M. Vila и соавт., в котором сделан вывод о том, 
что идеального режима АБП не существует, но комби-
нации ампициллина и сульбактама, а также цефало-
споринов I–II поколений и метронидазола рассматри-
ваются как предпочтительные режимы. Клиндамицин 
же опять оказался не лучшим препаратом для АБП [31].

Неоднозначность выбора препарата для АБП объ-
ясняется тем, что кожу и слизистые оболочки органов 
головы и шеи населяет широкий спектр микроорганиз-
мов вследствие нарушения барьера между дыхательной 
системой и верхним отделом желудочно-кишечного 
тракта. Ампициллин в сочетании с сульбактамом может 
быть препаратом выбора, но в связи с распростра-
нением штаммов бактерий, резистентных к данной 
комбинации, эффективность ее может быть снижена, 
поэтому предпочтение при выборе режима АБП в на-
стоящее время должно отдаваться цефалоспоринам 
I–II поколений в сочетании с метронидазолом. Нель-
зя забывать и о вероятности расщепления цефалоспо-
ринов бета-лактамазами, в таком случае необходимо 
применение клиндамицина в монорежиме.

В России не разработан единый протокол АБП 
при операциях по поводу ОГШ. В табл. 2 собраны име-
ющиеся рекомендации, которыми необходимо руко-
водствоваться на территории нашей страны.

В 2003 г. в рамках Проекта по улучшению хирурги-
ческой помощи США (Surgical Care Improvement Project) 
были проанализированы результаты работы нескольких 
медицинских центров с целью изучения распростра-
ненности ХРИ. Согласно одному из пунктов рекомен-
даций, разработанных в рамках данного проекта, не-
обходимо отказаться от проведения АБП через 24 ч 
после операции. Центры по контролю и профилактике 
заболеваний США (Centers for Disease Control and Pre-
vention) в 2014 г. констатировали отсутствие необходи-
мости в продолжении АБП после окончания операции 
[34]. С 1980 по 2000 г. опубликована целая серия работ, 
в которых продемонстрирована нецелесообразность 
пролонгированного курса АБП [28, 35–39]. Несмотря 
на достаточное количество доказательств в пользу ко-
роткого курса АБП, изучение этой проблемы в насто-
ящее время остается актуальным, что связано, вероят-
но, с недоверием практикующих хирургов к введению 
суточного режима АБП и с отсутствием четких реко-
мендаций. В 2012 г. J. M. Villanueva и соавт. в когортном 
исследовании проанализировали данные 527 пациен-
тов, перенесших операции в полости рта. Сравнивали 
частоту развития ХРИ после короткого и пролонгиро-

ванного курсов АБП. Статистически значимые различия 
обнаружены не были: после короткого курса АБП ча-
стота ХРИ составила 5,7 %, после пролонгированного 
курса – 5,9 % (коэффициент вероятности 0,96; 95 % 
доверительный интервал 0,44–2,10 %, р = 0,9214) [40]. 
В 2017 г. P. M. Vila и соавт. выполнили метаанализ ре-
зультатов 4 рандомизированных исследований (общее 
число пациентов составило 340). Авторы не выявили 
различий в частоте развития ХРИ при АБП, длившей-
ся 24 ч, и при АБП, длившейся 5 дней, объединитель-
ный относительный риск ХРИ составил 0,98 (95 % до-
верительный интервал 0,58–1,61; р = 0,718) [31].

Таблица 2. Рекомендации российских профессиональных сообществ 
по антибиотикопрофилактике инфекционных осложнений при хирур-
гическом лечении опухолей головы и шеи

Table 2. Recommendations of Russian professional organizations on 
antibiotic prophylaxis of infectious complications after surgical treatment for 
head and neck tumors

Рекомендации 
Recommendations

Критерии выбора 
Selection criteria

Антибиотики 
Antibiotics

СКАТ (Стратегия 
контроля 
антимикробной 
терапии) [32] 
SATC (Strategy  
of Antimicrobial 
Therapy Control) 
[32] 

При вмешатель-
ствах на прида-
точных пазухах 

носа, носоглотке, 
ротоглотке 

Surgeries targeting 
the paranasal sinuses, 

nasopharynx, 
oropharynx

Амоксиклав 
или

клиндамицин 
Amoxiclav  

or clindamycin

При высоком 
риске контами-

нации раны 
анаэробными 
бактериями 

In case of a high risk 
of surgical wound 

contamination with 
anaerobic bacteria

Цефуроксим / 
цефазолин + 
метронидазол 
или амокси-

клав / амписид 
Cefuroxime /  
cefazolin + 

metronidazole or 
amoxiclav / ampisid

Профилактика 
инфекций 
области хирурги-
ческого вмеша-
тельства [33] 
Prevention  
of Infections  
in the Area of Surgi cal 
Intervention [33] 

При чистых 
ранах при экс-

тренных и плано-
вых операциях 

In “clean” 
emergency  

and non-emergency 
surgeries

Цефазолин, 
цефуроксим 

Cefazoline, 
cefuroxime

Таким образом, в настоящий момент доказана эф-
фективность короткого курса АБП, и он является пред-
почтительным при условно чистых ранах при опера-
циях в области головы и шеи. Но следует отметить 
необходимость индивидуального подхода, который 
подразумевает возможность назначения пролонгиро-
ванного курса АБП пациентам группы высокого риска 
развития ХРИ.
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Антибиотикопрофилактика при реконструкции 
свободным лоскутом
Необходимость рассмотрения АБП при реконструк-

тивных вмешательствах отдельно от всех других опера-
ций объясняется частотой их проведения у пациентов 
с ОГШ. Часто у них имеется местно-распространенный 
процесс (III, IV стадии), что обусловливает высокую 
инвазивность операции и образование после нее так 
называемого мягкотканного мертвого пространства 
(soft tissue dead space) в области реципиентной раны. 
Известна и тенденция к обширной интраоперацион-
ной кровопотере, увеличению длительности вмеша-
тельства. Все эти факторы повышают риск инфекции 
в области реципиентной раны, и в связи с этим со-
вершенно понятно желание хирургов назначить про-
лонгированный курс АБП. В 2017 г. Y. M. Haidar и со-
авт. опубликовали результаты систематического 
обзора и метаанализа. В данной работе было проана-
лизировано 4 исследования, из которых 2 имели мо-
дели случайных эффектов и 2 имели модели постоян-
ных эффектов. Общий риск развития инфекции 
в области реципиентной раны составил 6,6–22,1 %. 
Риск ХРИ был статистически значимо более высоким 
при использовании короткого режима АБП (≤24 ч), 
чем при проведении пролонгированного (>24 ч) (от-
носительный риск 1,56; 95 % доверительный интервал 
1,13–2,14). Однако авторы работы считают, что данная 
закономерность объясняется исходно более высоким 
общим риском развития ХРИ во всех исследованиях, 
и рекомендуют проведение короткого курса АБП с по-
правкой на возможность продолжения АБП в отдель-
ных клинических случаях [41].

Американское общество фармацевтов системы 
здравоохранения (American Society of Health-System 
Pharmacists) предлагает применять следующие комби-
нации препаратов: цефазолин + метронидазол, цефу-
роксим + метронидазол, ампициллин + сульбактам, 
а при аллергии на бета-лактамы – клиндамицин. 
Y. M. Haidar и соавт. при анализе научной литературы 
пришли к выводу, что наиболее подходящим режимом 
АБП при реконструкции свободным лоскутом дефектов 
в области головы и шеи является назначение ампицил-
лина в сочетании с сульбактамом. Использование клин-
дамицина показано только в случае аллергии на бета-
лактамные антибиотики.

Таким образом, остается нерешенным вопрос 
о длительности режима АБП – необходимо проведение 
хорошо спланированных крупных исследований.

заключение
Антибиотикопрофилактика – важная составляющая 

хирургического вмешательства. В хирургии ОГШ в ре-
зультате большей части вмешательств неизбежно нару-
шается барьер между дыхательной и пищеварительной 
системой, и большинство ран относится к контаминиро-
ванным. Микрофлора становится смешанной и харак-
теризуется агрессивностью, а при наличии сопутству-
ющих факторов может вызвать ХРИ. Специалист по ОГШ 
должен знать спектр микроорганизмов, которые могут 
стать причиной инфекционных осложнений в после-
операционном периоде. Несмотря на наличие стандарт-
ных режимов АБП, хирург должен применить индиви-
дуальный подход к каждому пациенту с учетом факторов 
риска и объемов хирургического вмешательства.
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