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Введение 
Рациональное использование антимикробных 

средств образует основную часть текущей нейро-
хирургической практики. Новые разработки и фар-
макоэпидемиологические исследования в области 
антимикробной терапии способствуют дальнейше-
му развитию и обновлению клинических протоко-
лов по менеджменту антибактериальной терапии и 
профилактики, в частности в нейрохирургической 
практике. 

Обзор может быть полезен для разработки 
оценки/программ использования АБП с учетом ло-
кальной антибиотикорезистентности. При этом оп-
тимизация использования АБП предполагает учет 
локальной специфики и ресурсов.

В структуре инфекционных процессов различ-
ной локализации у пациентов, по данным Нацио-
нальной системы наблюдения за нозокомиальны-
ми инфекциями США (CDC’s National Nosocomial 
Infections Surveillance system – NNIS), по клиничес-
кой значимости выделена «большая четверка»: 

1) инфекции области хирургического     вме-
шательства – ИОХВ (в англоязычной литературе – 
«surgical site infection», синоним – раневые хирурги-
ческие инфекции); 

2) нозокомиальная пневмония; 
3) ангиогенные инфекции (катетер-ассоцииро-

ванная бактериемия); 
4) инфекции мочевых путей (катетерная бакте-

риурия) [1, 2].
ИОХВ включают в себя инфекционные ослож-

нения [3-6] по локализации на: 
1) поверхностные, возникающие только в об-

ласти разреза (incision) кожи, фациального/мышеч-
ного слоя апоневроза (galea aponeurotica), слизис-
тых оболочек или костной ткани черепа до твердой 
оболочки головного мозга в зависимости от типа 
нейрохирургического доступа -  чрескожного, 
транссфеноидального/трансорального;

2) глубокие, включающие краниоцеребраль-
ную полость в зоне нейрохирургического вмеша-
тельства – менингит, вентрикулит, менингоэнцефа-
лит, абсцесс мозга, субдуральная эмпиема [7-9]. 

Твердая оболочка головного мозга выступа-
ет как барьер, отграничивающий поверхностное 
и глубокое распространение инфекции в облас-
ти оперативного вмешательства [9]. Большинство 
послеоперационных гнойных процессов непос-
редственно связаны с предшествовавшим нейро-
хирургическим вмешательством -  краниотомией, 
люмбальной/вентрикулярной пункцией, внедрени-
ем имплантируемого устройства -  ликворошунти-
рующей или дренажной системы, трансплантанта 
костного лоскута или сочетанием указанных проце-
дур [10-14].

Помимо краниоцеребральных воспалительных 
процессов, существенный вклад в заболеваемость 
и летальность нейрохирургических больных вносят 
нозокомиальные экстракраниальные осложнения 
-  инфекции нижних дыхательных путей, в первую 
очередь, пневмония, ангиогенные и урологические 
инфекции, возникновение которых не зависят от 
проведения периоперационной антибиотикопро-
филактики. В отделениях интенсивной терапии 
(ОИТ) риск возникновения развития инфекционно-
воспалительных осложнений в 5–10 раз выше, чем 
в отделения общего профиля, а частота заражения 
составляет 25% [15]. Инфекции являются важней-
шим фактором, определяющим прогноз у больных 
ОИТ. Примерно у 50% из них восприимчивость к 
нозокомиальному заражению непосредственно 
связана с необходимостью применения систем ин-
вазивного жизнеобеспечения - искусственной вен-
тиляции легких, бронхоскопии, внутрисосудистой и/
или уретральной катетеризации, зондового питания 
[16-18]. 

Факторами риска возникновения нозокоми-
альной пневмонии являются: экстракраниальный 
воспалительный очаг инфекции, длительное вы-
нужденное положение больного на спине, наличие 
желудочного зонда, медикаментозная терапия (ми-
орелаксанты, антациды, глюкокортикоиды, седатив-
ные средства) [19, 20].

Установление сосудистых катетеров способ­
ствует возникновению инфекционных процессов, 
связанных с различными местными и системными 
воспалительными осложнениями. Наиболее час-



49обзор литературы

тыми (до 25%) возбудителями катетер-ассоцииро-
ванных инфекций являются грамположительные 
микроорганизмы -  коагулазоотрицательные стафи-
лококки (S. epidermidis) [21]. Ведущую роль в пато-
генезе ангиогенных инфекций (синоним -  катетер-
ассоциированная бактериемия) играют адгезивные 
свойства стафилококков -  способность прикреп-
ляться к синтетической поверхности сосудистых ка-
тетеров.

Основным механизмом возникновения инфек-
ции является загрязнение микроорганизмами эпи-
телия мочеиспускательного канала и/или катетера с 
последующим ретроградным инфицированием мо-
чевого пузыря [22].

Данные из большинства опубликованных кли-
нических исследований, указывают, что ИОХВ в 
основном связаны с грамположительными бакте-
риями, золотистым стафилококком и коагулазонега-
тивными стафилококками [3, 5, 9, 23-30, 23-38]. Не-
сколько когортных исследований выявили высокие 
показатели метициллин-резистентного золотистого 
стафилококка - MRSA (до 75 - 80% изолятов) [25-28, 
32-36] и коагулазонегативных стафилококков сре-
ди пациентов, подвергшиеся различным нейрохи-
рургическим процедурам [24, 25, 28, 35], примерно 
5-8% случаев были выделены полимикробные ас-
социации микроорганизмов [9, 23, 24, 26-30, 31-34, 
36, 37].

Антибиотикопрофилактика и 
антибактериальная терапия в нейрохирургии

Антибиотикопрофилактика
Под хирургической антибиотикопрофилакти-

кой подразумевают предупреждение инфекций, 
возникающих вследствие хирургических или других 
инвазивных вмешательств либо имеющих прямую 
связь с ними, но не лечение фоновой инфекции, 
на устранение которой направлено вмешательство. 
При этом достигаются необходимые концентрации 
антибиотиков в тканях до момента их возможной 
микробной контаминации [39-41].

    Важно различать ситуации, в которых пока-
зано назначение антибиотиков с профилактической 
целью, от ситуаций, при которых необходимо про-
ведение курсов антибактериальной терапии (АБТ). 
Эти ситуации требуют использования различных 
препаратов и различной длительности назначения 
антибиотиков. Антибиотикопрофилактика, начи-
наясь непосредственно перед хирургическим вме-
шательством, не должна проводиться более 24 ч 
после операции, так как она не имеет целью пре-
дотвращение развития инфекции, связанной с кон-
таминацией тканей в послеоперационном периоде. 
В противоположность антибиотикопрофилактике, 
АБТ направлена на лечение подтвержденной хи-
рургической инфекции.

Антибиотикопрофилактика у нейрохирурги-
ческих пациентов проводится при следующих опе-
ративных вмешательствах: 

1)	 при операциях без вскрытия синусов и без 
установки имплантов;

2)	 при операциях затрагивающих краниаль-
ные синусы, транссфеноидальные доступы, чрезро-
товые, чрезназальные;

3)	 при операциях с установкой различных ис-
кусственных/инородных тел, включая шунты;

4)	 при переломах черепа;
5)	 при операциях, включающих установку ис-

кусственных материалов: остеосинтез, катетеры, 
электроды [42].

Принципы антибиотикопрофилактики
•	 Антибиотики, выбранные для профилактики 

должны охватывать ожидаемые возбудители облас-
ти оперативного вмешательства.

•	 Антибактериальные препараты с узким 
спектром и менее дорогие должны быть препара-
тами выбора для проведения антибиотикопрофи-
лактики.

•	 При выборе антибактериального препарата 
необходимо учитывать результаты мониторинга ло-
кальной резистентности возбудителей.

•	 Пациенты, у которых был обнаружен ме-
тициллин-резистентный золотистый стафилококк 
(MRSA) должны пройти эрадикационную терапию 
до проведения оперативного вмешательства. 

•	 Наиболее оптимальным является внутри-
венный путь введения.

•	 Внутривенное введение антибактериально-
го препарата осуществляется за 60 мин до начала 
операции (Ванкомицин следует вводить внутривен-
но за 90 минут до разреза кожи).

•	 В случае значительной интраоперационной 
потери крови у взрослых (> 1500 мл) после пере-
ливания жидкости, требуется дополнительная доза 
антибактериального препарата. 

•	 Кратность введения определяется длитель-
ностью периода полувыведения используемого 
антибиотика.   Повторная доза вводится при про-
должительности операции, превышающей в 2 раза 
период полувыведения (Т 1/2) антибиотика [40].

•	 Выбор антибактериального препарата:
Цефалоспорины I и II поколений действуют 

на коагулазо положительный/отрицательный стафи-
лококк, являющийся вероятным патогеном. 

Цефазолин: профилактическая доза 1-2 г или 
25 мг/кг внутривенно за 60 мин до операции, затем 
каждые 6 часов в течение 24 часов после опера-
ции.

Гликопептиды. Ванкомицин показан при 
наличии противопоказании к применению цефа-
лоспоринов (при возникновении аллергической 
реакции) и при риске MRSA: доза 15 мг/кг внутри-
венно перед операцией затем 10 мг/кг через каж-
дые 8 часов в течение 24 часов после операции.

При аллергии к цефалоспоринам – клиндами-
цин внутривенно 900 мг, повторная доза через 6 
часов [3].

Антибактериальная терапия 
Эффективность лечения тяжелых форм но-

зокомиальных инфекций и исход заболевания на-
прямую зависят от своевременного установления 
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качественного диагноза, и наличия полиорганной 
дисфункции, подтвержденная данными микробио-
логического исследования, а также адекватного ре-
жима стартовой эмпирической антибактериальной 
терапии [16, 43, 44].  

Лечебную тактику и, прежде всего, выбор 
антибиотиков необходимо обосновывать, исхо-
дя из клинических показаний и оценки тяжести 
состояния больных, учитывая категорию (класс) 
операционной раны и вероятность ее микробно-
го загрязнения, локализацию инфекции (экстра-, 
интракраниальную), характер воспалительного 
процесса в области нейрохирургического вмеша-
тельства (поверхностный или глубокий), а также 
прогнозируемую устойчивость наиболее вероятных 
возбудителей [43-45].

Возбудителями нейрохирургических инфек-
ций после травмы могут быть Staphylococcus aureus 
и грамотрицательные бациллы как Klebsiella spp., 
Enterobacter spp., Escherichia coli и др. Типичными 
возбудителями внебольничных внутричерепных аб-
сцессов часто являются Streptococcus milleri и ана-
эробы. Основными возбудителями инфекционного 
процесса при шунтирующих операциях являются 
отрицательные коагулазонегативные стафилококки, 
дифтероиды, золотистый стафилококк и др. [10].

Результаты многочисленных клинических ис-
следований свидетельствуют о необходимости не-
замедлительного назначения эмпирических пре-
паратов с учетом деэскалационного принципа при 
возникновении у больных нейрохирургического 
профиля краниоцеребральных гнойно-воспали-
тельных осложнений -  наиболее трудно достижи-
мой для антибиотиков локализации организма из-
за наличия гематоэнцефалического барьера [44].

 При этом решение о выборе антибиотиков 
принимают на основании учета их фармакокинети-
ческих характеристик, прежде всего - степени про-
никновения через гематоэнцефалический барьер, 
достижения терапевтической концентрации в СМЖ 
при наличии менингеального воспаления.

Проникновение антибактериальных средств 
через ГЭБ:

Достаточно (адекватно) проникают ампицил-
лин, цефепим, цефотаксим, цефтазидим, цефтри-
аксон, цефуроксим, хлорамфеникол, ципрофлок-
сацин, имипенем, левофлоксацин, меропенем, 
метронидазол, офлоксацин, бензилпенициллин, ри-
фампицин, триметоприм-сульфаметаксазол, ванко-
мицин, пиперациллин.

Среднее проникновение: азтреонам, цефокси-
тин, тикарциллин.

Неадекатное проникновение: аминоглико-
зиды, азитромицин, цефазолин, кларитромицин, 
клиндамицин, эритромицин. 

Не установлено: эртапенем, моксифлоксацин.
Следует помнить, что применение антибактери-

альных средств, несет неотъемлемый риск нейроток-
сичности, что требует оценку адекватного проникно-
вения препарата в пораженную нервную ткань. 

Риски нейротоксичности некоторых АБП, 
используемых в нейрохирургии

Сульфаниламиды -  нейротоксичность может 
возникнуть у недоношенных и новорожденных де-
тей из-за желтухи, в дополнение могут возникать 
атаксия и психозы.

Хинолоны -  нейротоксичность, связанные с 
обострением миастении и демиелинизирующих 
полинейропатии. Снижение порога судорожной и 
продолжительного синдрома Q-T может также быть 
дозозависимой. 

Пенициллины -  энцефалопатия связана с из-
менениями в гематоэнцефалическом барьере у 
больных с почечной недостаточностью [3].

Выбор АБП при краниоцеребральных 
инфекциях 

Абсцесс головного мозга, инфекционный ис-
точник -  околоносовые пазухи, отогенные, стома-
тологические или неизвестный источник и вторич-
ный абсцесс мозга (после проникающей травмы). 
Препараты выбора: Цефтриаксон 2 г в/в каждые 12 
часов + Метронидазол 500 мг в/в, каждые 8 часов 
(может быть назначен Метронидазол перорально 
по 400 мг каждые 8 часов в течение 48 часов), про-
должительность курса - 6 недель. 

Абсцесс мозга, послеоперационный (после 
любой нейрохирургической операции / вмешатель-
ства / процедуры). Препараты выбора: Ванкомицин 
в/в + Меропенем в/в 2 г каждые 8 часов, 6 недель.

Субдуральная эмпиема (после нейрохирурги-
ческой операции/процедуры). Препараты выбора: 
Ванкомицин в/в + Меропенем в/в 2 г каждые 8 ча-
сов, 6 недель. 

Внутричерепной эпидуральный абсцесс. Пре-
параты выбора: Цефтриаксон 2 г в/в каждые 12 
часов + Метронидазол 500 мг в/в каждые 8 часов 
(может быть назначены пероральные формы Мет-
ронидазол 400 мг каждые 8 часов в течение 48 ча-
сов), 6 недель. 

Гнойный/септический тромбофлебит внутри-
черепной. Препараты выбора: Цефтриаксон 2 г в/в 
каждые 12 часов + Метронидазол 500 мг в/в каж-
дые 8 часов (может быть назначены пероральные 
формы Метронидазол 400 мг каждые 8 часов в те-
чение 48 часов), 6 недель. 

Шунт -  инфекции: шунт должен быть удален 
и EVD (внешний дренаж желудочка) должен быть 
вставлен. Препараты выбора: Ванкомицин в/в + 
Меропенем в/в 2 г каждые 8 часов. Продолжитель-
ность курса зависит от результата микробиологи-
ческого исследования ликвора, если грамположи-
тельный - 1 - 2 недели, грамотрицательный - 2 - 3 
недели. 

Послеоперационный менингит:
Асептический менингит чаще возникает после 

операции с участием задней черепной ямки, и это 
может произойти в результате местной воспали-
тельной реакции на продукты распада крови или к 
опухолевым антигенам. Микробиологическое ис-
следования ликвора остаются отрицательными или 
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стерильными. Препараты выбора: Ванкомицин в/в 
+ Меропенем в/в 2г каждые 8 часов.   Продолжи-
тельность курса зависит от результата микробиоло-
гического исследования ликвора, если грамполо-
жительный -  1-2 недели, грамотрицательный -  2-3 
недели [4].

Вентрикулит: Препараты выбора: при пред-
полагаемой грамположительной инфекции Ванко-
мицин 20 мг интратекально; при предполагаемой 
грамотрицательной инфекции Гентамицин 5 мг 
интратекально +/- Меропенем 2 г каждые 8 часов. 
Продолжительность курса зависит от результата 
микробиологического исследования ликвора, если 
грамположительный - 1-2 недели, грамотрицатель-
ный - 2-3 недели [46].

Показаниями для интратекального введения 
антибиотиков являются инфекции ЦНС вызванные 
с множественной лекарственной устойчивостью 
[47]. Препараты лицензированные для интратекаль-
ного введения: Ванкомицин 5-20 мг, Гентамицин 
1-8 мг, Тобрамицин 5-20 мг, Амикацин 5-50 мг, По-
лимиксин В – 5 мг, Колистин 10-20 мг, Хинупристин/
Дальфопристин  (не зарегистрированы в РК) 2-5 мг 
[48]. 

Выбор схемы стартовой эмпирической 
антибактериальной терапии при 

нозокомиальной пневмонии (НП) [49]
Согласно руководству Американского обще-

ства инфекционных болезней (IDSA) и Американ-
ского торакального общества (ATS) при нозокоми-
альной пневмонии и вентилятор ассоциированной 
пневмонии (ВАП) рекомендуется 7-дневный курс 
лечения антибиотиками, но бывают ситуации, ког-
да может быть показана более короткая или более 
длительная продолжительность антибактериаль-
ной терапии в зависимости от скорости улучшения 
клинических, рентгенологических и лабораторных 
параметров. Также рекомендуют снижать интенсив-
ность антимикробной терапии за счет использова-
ния антибиотиков с более узким спектром вместо 
препаратов с широким спектром действия, а также 
назначения вначале монотерапии, а не комбина-
ций. 

При НП рекомендуют: 
А) один из следующих АБП при невысоком 

риске смертности и малой вероятности MRSA: Пи-
перациллин тазобактам 4,5 г каждые 6 часов или 
Цефепим 2 г каждые 8 часов или Левофлоксацин 
750 мг каждые 24 часа или Меропенем 1 г каждые 
8 часов. 

В) один из следующих АБП при невысоком 
риске смертности и высоком риске MRSA: Пипера-
циллин тазобактам 4,5 г каждые 6 часов или Цефе-
пим 2 г каждые 8 часов или Левофлоксацин 750 мг 
каждые 24 часа, Ципрофлоксацин 400 мг каждые 
8 часов или Меропенем 1 г каждые 8 часов или 
Азтреонам 2 г (не зарегистрирован в РК) каждые 8 
часов + Гликопептиды - Ванкомицин 15 мг/кг каж-
дые 8-12 часов или Оксазолидиноны – Линезолид 
600 мг каждые 12 часов.

С) один из следующих АБП при высоком рис-
ке смертности или пациентам получившим АБП за 
последние 90 дней: Пиперациллин тазобактам 4,5 г 
каждые 6 часов или Цефепим 2 г каждые 8 часов 
или Левофлоксацин 750 мг каждые 24 часа, Ципро-
флоксацин 400 мг каждые 8 часов или Меропенем 
1 г каждые 8 часов или Азтреонам 2 г каждые 8 ча-
сов или Аминогликозиды – Амикацин 15-20 мг/кг 
каждые 24 часа, Гентамицин 5-7 мг/кг каждые 24 
часа, Тобрамицин 5-7 мг/кг каждые 24 часа + Гли-
копептиды - Ванкомицин 15 мг/кг каждые 8–12 ча-
сов или Оксазолидиноны – Линезолид 600 мг каж-
дые 12 часов.

У пациентов с подозреваемой вентилятор ас-
социированной пневмонии во всех схемах эмпи-
рической антибиотикотерапии рекомендуется ох-
ват таких возбудителей, как S. aureus, Pseudomonas 
aeruginosa и прочих грамотрицательных микроор-
ганизмов. 

При ВАП рекомендуются: 
А) АБП влияющие на грамположительные воз-

будители активные в отношении MRSA: Гликопепти-
ды - Ванкомицин 15 мг/кг каждые 8 – 12 часов или 
Оксазолидиноны – Линезолид 600 мг каждые 12 ча-
сов. 

В) АБП влияющие на грамотрицательные ан-
тибиотики с антипсевдомонадной активностью 
(ß-лактамные антибиотики): антипсевдомонад-
ные пенициллины – Пиперациллин тазобактам 4,5 
г каждые 6 часов или Цефалоспорины – Цефепим 
2 г каждые 8 часов, Цефтазидим 2 г каждые 8 часов 
или Карбапенемы – Меропенем 1 г каждые 8 часов 
или Монобактамы – Азтреонам 2 г каждые 8 часов.

С) АБП влияющие на грамотрицательные ан-
тибиотики с антипсевдомонадной активностью (не 
ß-лактамные антибиотики): Фторированные хино-
лоны – Ципрофлоксацин 400 мг каждые 8 часов, 
Левофлоксацин 750 мг каждые 24 часа или Аминог-
ликозиды – Амикацин 15-20 мг/кг каждые 24 часа, 
Гентамицин 5-7 мг/кг каждые 24 часа, Тобрамицин 
(не зарегистрирован в РК) 5-7 мг/кг каждые 24 часа 
или Полимиксины – Колистин (не зарегистрирован 
в РК) 5 мг/кг (ударная доза), затем 2,5 мг/кг каждые 
12 часов.

Выбор АБП при катетер-ассоциированных 
инфекциях мочевыводящих путей

Согласно Рекомендациям Европейской Ас-
социации Урологов пока катетер установлен, сис-
темная антибактериальная терапия при наличии 
бессимптомной катетер-ассоциированной бакте-
риурии не рекомендуется. Антибактериальная тера-
пия показана лишь при симптоматической инфек-
ции. 

АБП, рекомендуемые для стартовой эмпири-
ческой терапии: фторхинолоны, ингибиторозащи-
щенные аминопенициллины, цефалоспорины II-III 
поколений, аминогликозиды. АБП рекомендуемые 
для эмпирической терапии при неэффективнос-
ти стартовой терапии или при тяжелых инфекциях: 
фторхинолон (если не использовался для стартовой 
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терапии), ингибиторозащищенный уреидопеницил-
лин (пиперациллин), цефалоспорины, каарбапене-
мы или комбинированная терапия аминогликозид 
+ ангибиторозащищенный пенициллин или ами-
ногликозид + фторхинолон. 

АБП, не рекомендуемые для эмпирической 
терапии: аминопенициллины (ампициллин и амок-
сициллин), ко-тримаксазол (только при доказанной 
чувствительности к нему возбудителя), фосфомици-
на трометамол [50].  

Эмпирическая антимикробная терапия сепсиса 
При неизвестном источнике инфекции (катетер 

ассоциированные ангиогенные инфекции): Ванко-
мицин 25 мг/кг в/в (начальная нагрузочная доза) + 
Пиперациллин тазобактам 4,5 г в/в каждые 8 часов 
или Цефепим 1 г в/в каждые 6 часов +/- Тобрами-
цин (не зарегистрирован в РК) 7 мг/кг в/в каждые 24 
часа. При наличии аллергической реакции на бета-
лактамные антибиотики Ванкомицин в/в + Азтрео-
нам (не зарегистрирован в РК) 2 г в/в каждые 8 ча-
сов +/- Тобрамицин 7 мг/кг в/в каждые 24 часа.

При интрабдоминальном источнике инфек-
ции: Пиперациллин тазобактам 4,5 г в/в каждые 8 
часов или Цефепим 1 г в/в каждые 6 часов + Мет-
ронидазол 500 мг в/в каждые 8 часов +/- Гентами-
цин или Тобрамицин 7 мг/кг каждые 24 часа +/- 
Ванкомицин 25 мг/кг (начальная нагрузочная доза). 
При наличии аллергической реакции на бета-лак-
тамные антибиотики Ванкомицин в/в + Азтреонам 
2 г в/в каждые 8 часов + Метронидазол 500 мг в/в 
каждые 8 часов +/- Гентамицин или Тобрамицин 7 
мг/кг в/в каждые 24 часа.

Источник инфекции уринарный тракт при от-
сутствии риска множественной лекарственной ус-
тойчивости микроорганизмов: Цефтриаксон 1 г 
в/в каждые 24 часа (2 г если> 80 кг) +/-  Гентами-
цин 7 мг/кг в/в каждые 24 часа; при риске мно-
жественной лекарственной устойчивости микро-
организмов: Цефепим 1 г в/в каждые 6 часов или 
Пиперациллин тазобактам 4,5 г в/в каждые 8 часов 
+/- Гентамицин 7 мг/кг в/в каждые 24 часа +/- Ван-
комицин в/в. При наличии аллергической реакции 
на бета-лактамные антибиотики Азтреонам 2 г в/в 
каждые 8 часов + Гентамицин 7 мг/кг в/в каждые 
24 часа + Ванкомицин в/в. 

Источник внебольничная пневмония при от-
сутствии риска синегнойной инфекции: Цефтриак-
сон 1 г в/в каждые 24 часа (2 г если > 80 кг) + или 
либо Левофлоксацин 750 мг в/в каждые 24 часа 
или Азитромицин 500 мг в/в каждые 24 часа. При 

наличии аллергической реакции на бета-лактам-
ные антибиотики Левофлоксацин 750 мг в/в каж-
дые 24 часа +/-  Ванкомицин в/в +/-  Азтреонам 2 
г в/в каждые 8 часов; при риске синегнойной ин-
фекции: Цефепим 1 г в/в каждые 6 часов или Пи-
перациллин тазобактам 4,5 г в/в каждые 8 часов + 
Азитромицин в/в 500 мг каждые 24 часа +/- Тобра-
мицин 7 мг/кг в/в каждые 24 часа.

Источник нозокомиальная пневмония и вен-
тилятор-ассоциированная пневмония: Ванкомицин 
или Линезолид в/в + Пиперациллин тазобактам 4,5 
г в/в каждые 8 часов или Цефепим 1 г в/в каждые 
6 часов +/- Тобрамицин 7 мг/кг в/в каждые 24 часа 
+/-  Азитромицин 500 мг в/в каждые 24 часа. При 
наличии аллергической реакции на бета-лактам-
ные антибиотики Ванкомицин в/в + Азтреонам 2 г 
в/в каждые 8 часов + Тобрамицин 7 мг/кг в/в каж-
дые 24 часа +/- Левофлоксацин 750 мг в/в каждые 
24 часа +/- Клиндамицин 600 мг в/в каждые 8 ча-
сов.

Источник инфекции кожа и мягкие ткани: Ван-
комицин или   Даптомицин (не зарегистрирован 
в РК) 6 мг/кг в/в или Оксациллин 2 г в/в каждые 4 
часа;   некротизированная кожа / мягкие ткани, га-
зовая гангрена или некротический фасциит: Ван-
комицин (предпочтительнее) или Даптомицин + 
Пиперациллин тазобактам 4,5 г в/в каждые 8 часов 
+/-  Клиндамицин 900 мг в/в каждые 8 часов [51].

Согласно рекомендациям Европейского обще-
ства интенсивной терапии внутривенная терапия 
антибиотиками должна начинаться в течение пер-
вого часа с момента установления диагноза. Стар-
товая эмпирическая АБТ должна состоять из одного 
или нескольких препаратов, которые обладают ак-
тивностью в отношении наиболее вероятных воз-
будителей и хорошо проникают в предполагаемый 
очаг инфекции. Эффективность эмпирической тера-
пии должна оцениваться через 3-5 суток на осно-
вании микробиологических и клинических данных. 
Длительность терапии составляет 7-10 дней и опре-
деляется динамикой клинической картины [52]. 

Заключение
Применение АБП на основе клинических ру-

ководств, оценке клинических и фармакологи-
ческих данных с учетом локальных особенностей        
антибиотикорезистентности позволит рационально 
применять их в нейрохирургической практике, на-
правленные на повышение эффективности антиби-
отикопрофилактики, антибиотикотерапии и сдер-
живание антибиотикорезистентности возбудителей. 
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НЕЙРОХИРУРГИЯДА БАКТЕРИЯҒА ҚАРСЫ ПРЕПАРАТТАРДЫ 
ҚОЛДАНУДЫҢ КЛИНИКО-ФАРМАКОЛОГИЯЛЫҚ ЖОЛДАРЫ

Шолу нейрохирургияда қолданылатын 
бактерияға қарсы препараттарға арналған және 
шолуда нейрохирургия тәжірибесіндегі антибио-
тикопрофилактика мен бактерияға қарсы терапия 
бойынша заманауи клиникалық ұсыныстар келтіріл-
ген.

Негізгі сөздер: бактерияға қарсы препараттар, 
бактерияға қарсы терапия, антибиотикопрофилакти-
ка, нейрохирургия, нозокомиалды инфекциялар.

SUMMARY
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CLINICAL AND PHARMACOLOGICAL APPROACHES TO THE USE  
OF ANTIBACTERIAL PREPARATIONS IN NEUROSURGERY  

The review deals with the use of antibacterial 
drugs in neurosurgery, provides advanced clinical 
recommendations for antibiotic prophylaxis and  
antibacterial therapy in neurosurgical practice.

Key words: antibiotics, antibiotic therapy, 
antibiotic prophylaxis, neurosurgery, nosocomial 
infections.


