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Наведені аргументовані рекомендації щодо профілактики інтракраніальних 
запальних ускладнень (ІКЗУ) у пацієнтів при нейрохірургічних 
захворюваннях, основані на сучасних принципах доказової медицини.

Велику увагу приділено рекомендаціям щодо зниження ризику інфікування 
в ділянці оперативного втручання до , під час та після операції, вірогідним 
чинникам ризику виникнення ІКЗУ у хворих нейрохірургічного профілю. 
Наведені основні принципи періопераційної антибіотикопрофілактики з 
огляду на класифікацію операційних ран в нейрохірургії відповідно до 
рекомендацій високого рівня доказовості.

За відсутності національних рекомендацій з профілактики ІЗКУ в 
нейрохірургії публікація заслуговує на уважне вивчення та застосування 
її положень в нейрохірургічній практиці.
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The article overviews the reasoned recommendations for the prevention 
of intracranial inflammatory complications in patients with neurosurgical 
pathology, based on modern principles of evidence-based medicine.
Much attention is paid to the recommendations for reducing the risk of infection 
in the surgical site of intervention in the preoperative, intraoperative and 
postoperative periods and risk factors for the development of intracranial 
inflammatory complications in neurosurgical patients. The article deals with 
the basic principles of perioperative antibiotic prophylaxis taking into account 
the classification of surgical wounds in neurosurgery in accordance with the 
recommendations of high level of evidence.
Due to the lack of national recommendations for the prevention of intracranial 
inflammatory complications in neurosurgery, the publication deserves careful 
study and implementation in neurosurgical practice.
Keywords: intracranial inflammatory complications; prevention.
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Приведены аргументированные рекомендации по профилактике 
интракраниальных воспалительных осложнений у пациентов при 
нейрохирургических заболеваниях, основанные на современных 
принципах доказательной медицины.
Большое внимание уделено рекомендациям по снижению риска 
инфицирования в области оперативного вмешательства до, во время 
и после операции, факторах риска возникновения интракраниальных 
воспалительных осложнений у больных нейрохирургического 
профиля. Приведены основные принципы периоперационной 
антибиотикопрофилактики с учетом классификации операционных ран 
в нейрохирургии в соответствии с рекомендациями высокого уровня 
доказательности. 
В связи с отсутствием национальных рекомендаций по профилактике 
интракраниальных воспалительных осложнений в нейрохирургии 
публикация заслуживает внимательного изучения и применения ее 
положений в нейрохирургической практике.
Ключевые слова: интракраниальные воспалительные осложнения; 
профилактика.
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Актуальність. Інтракраніальні запальні усклад-
нення (ІКЗУ), незважаючи на застосування іннова-
ційних хірургічних технологій, удосконаленої ней-
ровізуалізуючої діагностики, високоефективних ан-
тимікробних засобів, характеризуються вкрай тяжким 
перебігом, високим ризиком несприятливих наслідків 
лікування хворих нейрохірургічного профілю.

Центральна нервова система захищена гемато-
енцефалічним бар’єром від проникнення інфекційних 
збудників з кровообігу та анатомічним бар’єром – чере-
пом і твердою оболонкою головного мозку (ТОГМ). ІКЗУ 
виникають внаслідок порушення захисних бар’єрів 
під час проведення інвазивних процедур – трепанації 
черепа, імплантації вентрикулярних, люмбальних 
дренажів, спінальної пункції/анестезії, інтратекального 
введення фармпрепаратів, відкритої черепно-мозкової 
травми (ЧМТ) або гематогенного поширення екстра-
краніальної інфекції, найчастіше – нозокоміального 
походження [1].

Тому ІКЗУ у пацієнтів нейрохірургічного профіля 
називають внутрішньолікарняними, або нозокоміаль-
ними (від лат. nosocomium – лікарня, грец. nosokomeo 
– лікарня, доглядати за хворим), останнім часом в 
англомовному експертному середовищі – healthcare-
associated, тобто, пов’язаними з наданням медичної до-
помоги. Інфікуванню сприяють зниження імунорезис-
тентності організму хворих, пов’язане з фізіологічним 
імунодефіцитним станом – віком до 1 року та старше 
60 років; хронічні вогнища екстракраніальної інфекції, 
онкологічні та соматичні захворювання, променева та 
цитостатична терапія [2].

Епідеміологія. В нейрохірургічних стаціонарах 
ІКЗУ реєструють у 0,8-17% хворих. Частота ІКЗУ, що 
виникають після виконання краніотомії, за даними 
зарубіжних експертів, становить від 0,8 до 1,5% [3,4]; 
після операцій з імплантацією лікворошунтувальних 
систем частота – від 4 до 17%[5,6]. ІКЗУ після імплан-
тації зовнішнього вентрикулярного дренажу спос-
терігають у 8% пацієнтів, зовнішнього люмбального 
дренажу – у 5% [7,8]. ІКЗУ, пов’язані з проведенням 
люмбальної пункції, виникають з частотою 1 на 50 000 
(в США – приблизно у 80 хворих на рік) [9].

В нейротравматогії частота ІКЗУ після тяжкої або 
середньої тяжкості ЧМТ становить 1,4% [10], за від-
критої ЧМТ – від 2 до 11% [11].

Смертність від ІКЗУ хворих нейрохірургічних 
стаціонарів становить від 9,3 до 16% [12,13], про-
те, може збільшуватись до 22-36%, найчастіше – за 
наявності грамнегативних антибіотикорезистентних 
збудників [14].

Етіологія ІКЗУ. При ІКЗУ, що виникають у па-
цієнтів нейрохірургічного профілю, джерелом (ре-
зервуаром) збудників інфекції є власна (резидентна) 
мікрофлора (аутофлора) шкіри та слизових оболонок, 
а чинником ризику – ендогенне забруднення ділянки 
хірургічного втручання під час операції.

При використанні черезшкірного хірургічного до-
ступу ускладнення найчастіше пов’язані з аеробними 
грампозитивними збудниками аутомікрофлори шкіри 
– Staphylococcus spp., насамперед, коагулазонега-
тивними, S.epidermidis та золотистим стафілококом 
(S.aureus), зокрема, метицилінрезистентними штамами 
(MRSA) [2,6,8,15, 17-26]. Грамнегативні мікроорганізми 
спричиняють післяопераційні ІКЗУ у 5-8% пацієнтів 
нейрохірургічного профілю, значно рідше відзнача-
ють полімікробну етіологію [15,17-26]. P. acnes також 

можуть спричиняти ІКЗУ, що пов’язані з лікворошунту-
вальним втручанням, краніотомією тощо [27,28].

При застосуванні транссфеноїдального хірургіч-
ного доступу ймовірними збудниками ІКЗУ є мікро-
флора слизової оболонки носової порожнини, зок-
рема, Staphylococcus spp. (S.aureus, S.epidermidis) і 
Streptococcus spp., найчастіше - аероби S. рneumoniae, 
а також анаероби - Peptostreptococcus. При використан-
ні трансорального доступу спектр ймовірних збудників 
ІКЗУ значно збільшується, беручи до уваги резидентну 
мікрофлору ротової порожнини: аероби Staphylococcus 
spp., Enterobacteriaceae, Corynebacterium; анаероби 
Fusobacterium spp., Veillonella, spp., Peptostreptococcus, 
а також аеробні та анаеробні Streptococcus spp. [2, 
29-38].

Ефективність програм профілактики 
нозокоміальних інфекцій (Інфекційний 
контроль)
Реалії сучасної нейрохірургічної практики свідчать 

про необхідність застосування ефективної системи 
профілактики запальних процесів у хворих нейрохірур-
гічного профілю з позицій доказової медицини.

Впровадження аргументованих зарубіжних проти-
епідемічних програм (англомовний термін – Infection 
Control), основаних на доказових даних, передбачає 
пріоритетність профілактики нозокоміальних інфекцій, 
що дозволяє зменшити частоту і тяжкість запальних 
ускладнень, тривалість лікування у стаціонарі та смер-
тність пацієнтів, а також вартість хірургічної допомоги, 
оптимізувати антибактеріальну терапію, зменшити 
поширення стійких збудників. Як свідчать розрахунки 
експертів США, приблизно 50% інфекційних процесів 
в ділянці оперативного втручання (хірургічних інфек-
цій) можуть бути попереджені шляхом застосування 
ефективних стратегій профілактики високого рівня 
доказовості - інфекційного контролю, що ґрунту-
ються на даних епідеміологічного та мікробіологіч-
ного моніторингу, вірогідних результатах клінічних 
досліджень[39].

Принципи профілактики інтракраніальних 
запальних ускладнень в нейрохірургії
В країнах Північної Америки та Європи авторитет-

ним документом щодо профілактики нозокоміальних 
інфекцій в хірургії, розробленим провідними експер-
тами Консультативного комітету (Hospital Infection 
Control Practices Advisory Committee) під егідою Центру 
контролю та профілактики хвороб США (CDC), з 1999 
р. є «Рекомендації з профілактики інфекцій в ділянці 
хірургічного втручання» («Guideline for Prevention of 
Surgical Site Infection») [2], та оновлена у 2017 р. редак-
ція «Рекомендацій Центру контролю та профілактики 
хвороб США щодо профілактики інфекцій в ділянці 
хірургічного втручання» («Centers for Disease Control 
and Prevention Guideline for the Prevention of Surgical 
Site Infection») [40].

Обгрунтовані на сучасних принципах доказової ме-
дицини, «Рекомендації...» є стандартом, обов’язковим 
для виконання в США, вони передбачають дотримання 
аргументованого алгоритму дій щодо зниження ризи-
ку виникнення інфекцій при хірургічних втручаннях. 
Першочергову роль у питаннях профілактики нозоко-
міальних інфекцій відіграють: суворе дотримання пра-
вил асептики під час будь-якої інвазивної маніпуляції 
(стерильні операційний халат, шапочка, маска, бахіли, 
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операційні простирадла, покриття операційного поля, 
антисептика кистей і передпліч членів операціної 
бригади), якісна дезінфекція та стерилізація медичних 
інструментів, що контактують зі шкірою або слизовими 
оболонками пацієнта, дотримання адекватного проти-
епідемічного режиму стаціонару, широке застосування 
одноразових інструментів, перев’язного, шовного 
матеріалу, адекватна хірургічна техніка, ефективна 
антимікробна профілактика [2, 40].

Термінологія. Поняття “інфекції ділянки 
оперативного втручання”
Термін “інфекції ділянки оперативного втручання” 

(англ. – “surgical site infection”, синонім - ранові, хірур-
гічні інфекції) класифікує ускладнення за локалізацією 
на: 1) поверхневі, що виникають тільки в ділянці розрі-
зу шкіри, фасціального/м’язового шару апоневрозу, 
слизових оболонок або кісткової тканини черепа до 
твердої оболонки головного мозку (ТОГМ) залежно 
від типу нейрохірургічного доступу – черезшкірного, 
транссфеноїдального/трансорального, 2) глибокі, 
розташовані в краніоцеребральній порожнині в зоні 
нейрохірургічного втручання – менінгіт, вентрикуліт, 
менінгоенцефаліт, абсцес мозку, субдуральна емпієма 
[15,41]. Така термінологія показує ступінь тяжкості 
ураження за глибокої інфекції ділянки втручання, що 
пов’язане з збільшенням тривалості та вартості ліку-
вання порівняно з такими за поверхневих інфекцій 
[2,15]. Бар’єром, що розділяє інфекційні ускладнення 
на поверхневі та глибокі, є ТОГМ [15]. Як правило, 
більшість післяопераційних гнійних процесів безпо-
середньо пов’язані з нейрохірургічним втручанням 
– краніотомією, люмбальною/вентрикулярною пунк-
цією, імплантацією пристрою – лікворошунтувальної 
або дренувальної системи, резервуара Ommaya, транс-
плантанту кісткового клаптя тощо [1,15,40,51].

Рівень доказовості рекомендацій для 
клінічної практики [42,43]:
– Ia – докази, отримані шляхом мета-аналізу ре-

зультатів рандомізованих контрольованих досліджень, 
визнані експертами ефективними в галузі нейрохірур-
гії, інфекційних захворювань та інфекційного контролю 
і рекомендовані для клінічної практики – найвищий 
рівень обгрунтованості, сильна рекомендація;

– Ib – докази, отримані на основі результатів хоча 
б одного рандомізованого контрольованого дослід-
ження – визнані певними експертами ефективними 
в галузі нейрохірургії, інфекційних захворювань та 
інфекційного контролю, рекомендовані для клінічної 
практики – вагомий рівень обгрунтованості, сильна 
рекомендація;

– IIa – докази, отримані на основі результатів хоча 
б одного належно спланованого контрольованого до-
слідження без рандомізації;

– IIb – докази, отримані на основі результатів хоча 
б одного належно спланованого експериментального 
дослідження іншого типу, припустимих даних 
клінічних або епідеміологічних досліджень, або мають 
теоретичне обгрунтування;

– ІІа і ІІb докази пропонують для застосування 
в практиці і можуть бути використані для вирішення 
специфічних проблем нозокоміальних інфекцій або 
для специфічної популяції хворих – слабий рівень 
обґрунтованості.

Рекомендації щодо зниження ризику 
виникнення інфекцій в ділянці хірургічного 
втручання високого рівня доказовості 
[1,2,40,44-49]:
– до операції:
– перед плановою операцією необхідно діагносту-

вати і пролікувати інфекційні процеси екстракраніаль-
ної локалізації (Iа) [2];

– гігієнічний душ або ванна з використанням мила 
з антисептиком або без антисептика перед плановою 
операцією, що зменшує кількість бактерій на шкірі 
(Ib) [40];

– мит тя голови з розчином антисептика: 
хлоргексидину, водорозчинного йоду – бетадину (Ia) 
[44];

– нетравматичне видалення волосся безпосе-
редньо перед операцією в зоні передбачуваного 
черезшкірного хірургічного доступу з використанням 
електричних машинок для стрижки, а не гоління ле-
зами (Ia) [2,45];

– передопераційна обробка шкіри в місці хірур-
гічного доступу спиртовими розчинами антисептиків, 
якщо немає протипоказань (Ia), антисептики слід на-
носити концентрованими колами значно ширше, ніж 
необхідно для хірургічного розрізу (ІІ), при відкритій 
ЧМТ за потреби попередньо видалити забруднення і 
сторонні тіла на шкірі голови (Іb)[2,40];

– використання адгезивного драпірування ділянки 
операційного поля (IІ) [40];

– профілактичне призначення антибіотиків від-
повідно до аргументованих рекомендацій для досяг-
нення адекватної концентрації в крові та тканинах 
організму в момент застосування хірургічного доступу 
(Іb) (40);

під час операції [1,2,40]:
– кращою профілактикою запальних ускладнень 

є ретельне виконання всіх етапів операції, почина-
ючи з оброблення шкіри до накладення пов'язки, 
використання «обережної» хірургічної техніки, по-
передження надмірної електрокоагуляції, підтримка 
ефективного гемостазу в зоні оперативного втручання 
для попередження утворення післяопераційної гема-
томи (Іb) [1,2];

– забезпечення мінімальної крововтрати і мінімаль-
ного травмування тканин(Іb)[1,2];

– забезпечення асептики в ділянці операційного 
доступу і операційного поля (Іa) [1,2];

– видалення всіх нежиттєздатних фрагментів 
тканин, кісткових уламків, сторонніх тіл в зоні опера-
тивного втручання за відкритої ЧМТ (Іb) [1,2];

– промивання операційного поля підігрітим сте-
рильним ізотонічним розчином натрію хлориду [1];

– обов’язкове використання двох пар хірургічних 
рукавичок під час операцій з введенням імплантів: 
хірургічна тактика має бути спрямована на мінімізацію 
мануального контакту з лімфошунтувальними систе-
мами (ЛШС) та іншими devices [46];

– ретельне зашивання ТОГМ з метою попе-
редження післяопераційної ліквореї, особливо при 
використанні дренажувальної системи для відтоку 
спинномозкової рідини (СМР) [1];

– тривалість використання вентрикулярного дре-
нажу не повинна перевищувати 5 діб (ризик ретрог-
радного інфікування) (Іb)[40,47];
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– використання «тунелізації» для попередження 
зміщення периферійного кінця вентрикулярного ка-
терера [1];

– у недоношених дітей за наявності внутрішньош-
луночкового крововиливу для щоденного виведення 
частини СМР застосовують підшкірний вентрикуляр-
ний резервуар, наприклад резервуар Ommaya або 
ЛШС будь-якого типу. Лікворошунтувальну операцію 
виконують після стабілізації стану дитини й зниження 
рівня білка у СМР [48];

– застосування імпрегнованих антибіотиками ЛШС 
і дренажних систем при гідроцефалії [49];

– періопераційний глікемічний контроль – рівень 
глюкози в крові менше 200мг/дл у пацієнтів за наяв-
ності діабету і без такого (Іа) [40];

– періопераційне підтримання нормотермії (Іа) 
[40];

– обережне закриття шкіри, фіксація країв рани, 
що передбачає задовільну перфузію шкіри (Іb) [1];

після операції [2]:
– захист операційної рани, що загоюється первин-

ним натягом, стерильною пов'язкою[2];
– попереднє ретельне миття рук з розчином анти-

септика, дотримання правил асептики та антисептики 
за будь-якого контакту з місцем нейрохірургічного 
втручання (огляд, зміна пов'язки) або під час прове-
дення люмбальної пункції: обов'язкове використання 
стерильних хірургічних рукавичок, стерильних інстру-
ментів, антисептиків, стерильного перев'язувального 
матеріалу (Іа) [2];

– уникати тиску на рану[2];
– використання підшкірних дренажів для відбору 

ексудату після операції [2].

Чинники ризику виникнення 
інтракраніальних запальних ускладнень
Доведено, що виникненню після операції інфекцій-

них процесів сприяють три групи чинників [46]:
- що визначають ступінь внутрішнього забруднен-

ня ділянки оперативного втручання (табл.1);
- що впливають на тривалість операції;
- що визначають фізичний / імунний статус 

пацієнта.
Для хворих нейрохірургічного профілю визначені 

фактори ризику, що вірогідно підвищують ймовірність 
нозокоміального інфікування в ділянці оперативного 
втручання:

– хірургічний доступ через приносові пазухи 
[17];

– транссфеноїдальний (трансоральний) хірургіч-
ний доступ [52, 53];

– повторне втручання [17, 19-21,52];
– невідкладне втручання[20,23];
– застосування імплантантів (ЛШС тощо) [47, 

50];
– тривалість операції понад 2-4 год [20-22];
– фізичний статус понад ІІ за класифікацією 

Американсткого товариства анестезіологів (>ASA ІІ) 
[17];

– конкурентна інфекція (екстракраніальне вогни-
ще), поверхнева інфекція розрізу [18,23];

– застосування стероїдів перед операцією [17];
– використання вентрикулярного дренажу понад 

5 діб [49]; монітора для визначення внутрішньочереп-
ного тиску[17,18];

– лікворея з операційної рани [18,19].

Періопераційна антибіотикопрофілактика
Профілактичне застосування антибіотиків – один 

з методів контролю нозокоміальных інфекцій, в основі 
якого лежить забезпечення ефективної бактерицидної 
концентрації антибіотика в зоні операції під час і після 
втручання для зменшення мікробного забруднення 
тканин до рівня, за якого власні механізми імуноре-
зистентності хворого здатні попередити інфекційно-
запальний процес [2,16].

Сьогодні найбільш аргументованим документом 
високого рівня доказовості щодо антимікробної про-
філактики в хірургії, включаючи нейрохірургію, є ре-
комендації «Clinical practice guidelines for antimicrobial 
prophylaxis in surgery», розроблений експертами 
Американського товариства медичної фармаколо-
гії (ASHP), товариства інфекціоністів США (IDSA), 
Товариства хірургічних інфекцій (SIS) і товариства гос-
пітальної епідеміології США (SHEA) [16]. Рекомендації 
спрямовані на забезпечення практикуючих лікарів 
стандартизованим підходом до раціонального, без-
печного й ефективного використання антимікробних 
препаратів для профілактики хірургічних інфекцій на 
основі даних доказової медицини.

Періопераційна антибіотикопрофілактика (хірур-
гічна антимікробна профілактика) ― застосування 
короткого курсу антибіотиків, що починається за 60 хв 
– безпосередньо перед операцією, та триває не більше 
24 год [16]. За рекомендаціями Центру контролю та 
профілактики хвороб США (СDС) щодо профілакти-
ки інфекцій в ділянці хірургічного втручання (2017), 
антибіотикопрофілактику одразу припиняють після 
зашивання рани в операційній, навіть за наявності 
дренажу (Іа) [40].

Практично всі підтверджені в клінічних дослід-
женнях показання до проведення антибіотикопро-
філактики відносяться до планових нейрохірургічних 
втручань – «чистих» (краніотомії), «чистих з імплан-
том», умовно «чистих» за класифікацією операційних 
ран в нейрохірургії, за яких виникнення інфекційного 
процесу супроводжується високим ризиком для па-
цієнта [15,16,40]:

1) ймовірність високого ризику інфікування після 
операції;

2) За низького ризику інфекції, проте, асоційованої 
з тяжкими наслідками.

Застосування періопераційної антибіотикопро-
філактики в нейрохірургії грунтується на даних дока-
зової медицини:

– для попередження поверхневої інфекції (Іа);
– при імплантації ЛШС або дренажу (Іb);
– при імплантації зовнішнього вентрикулярного 

дренажу (Іb)[50].
Найбільш доступний спосіб визначення показань 

до проведення антибіотикопрофілактики – вико-
ристання класифікації хірургічних ран (операцій), що 
відображає клінічні характеристики, на підставі яких 
можна припустити ступінь інтраопераційного мікроб-
ного забруднення тканин [2,16,41].

Впровадження в нейрохірургію класифікації опе-
раційних ран, прийнятої в загальній хірургії, зумовило 
необхідність виділення додаткової категорії (класу) 
– «чисті з стороннім тілом (імплантом)», що перед-
бачають імплантацію пристроїв, у насамперед, ЛШС, 
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і асоціюються з достовірним збільшенням - до 6% - 
частоти інфекційних ускладнень (порівняно з такою за 
«чистих» операційних ран [15] (табл. 1). Класифікація 
дозволяє прогнозувати ризик виникнення інфекційних 
ускладнень для кожної з 5 категорій операційних ран і 
планувати ефективні методи профілактики, включаю-
чи застосування адекватних антибіотиків [15,16].

При використанні планових і невідкладних опера-
цій, класифікованих як «забруднені» і «брудні», анти-
біотикопрофілактика не показана. За таких ситуацій до 
операції призначають курс антибактеріальної терапії з 
приводу первинної хірургічної інфекції з її наступним 
продовженням після операції [16,50].

Принципи ефективної 
антибіотикопрофілактики високого рівня 
доказовості в нейрохірургії [16,50]:
Вибір антибіотика. Необхідно застосовувати мак-

симально ефективні й безпечні антимікробні препара-
ти, що характеризуються бактерицидною дією щодо 
більшості найбільш імовірних збудників для даної опе-
рації і конкретного хірургічного доступу (черезшкір-
ний, транссфеноїдальний, трансоральний) [2,16]. Для 
періопераційної профілактики не слід використовувати 
антибіотики з більш широким антимікробним спектром 
- цефалоспорини III-IV покоління, карбапенеми.

Оскільки доказова база щодо ефективності анти-
біотикопрофілактики отримана при використанні пе-
реважно оригінальних препаратів, необхідно обережно 
призначати антибіотики-генерикі за відсутності інфор-
мації про їх документовану клінічну ефективність.

При використанні черезшкірного хірургічного 
доступу рекомендоване призначення цефазоліну, що 
характеризується оптимальним періодом напіввиве-
дення та бактерицидною активністю щодо домінуючих 
збудників, віднесених до аутомікрофлори шкіри.

При застосуванні транссфеноїдального, тран-
сорального доступу рекомендовано застосовувати 
препарати, активні щодо резидентної мікрофлори 
слизових оболонок верхніх дихальних шляхів, в тому 
числі анаеробів, наприклад, ампіцилін/сульбактам, 
кліндаміцин, або комбінації – цефазолін+метронідазол, 
цефуроксим+метронідазол [16] (табл. 2).

Початок антибіотикопрофілактики: початкову 
дозу антибіотика вводять за 60 хв до операційного 
розрізу, що забезпечує досягнення бактерицидної 
концентрації препарату в сироватці крові та ткани-
нах - одного з найважливіших заходів попередження 
інфекцій.

Необґрунтованим є введення антибіотиків з про-
філактичною метою більш ніж за 1 год до операції.

Внутрішньовенне введення препаратів для 
антибіотикопрофілактики є оптимальним в сучасній 
нейрохірургічній практиці. Слід підтримувати тера-
певтичну концентрацію антибіотика в сироватці та 
тканинах під час всієї операції та після закриття рани в 
операційній, або за тривалості операції понад 3 годин, 
як і при виникненні масивної кровотечі [16].

Повторну дозу препарату вводять за три-
валості операції, що удвічі перевищує період його 
напіввиведення.

Тривалість антибіотикопрофілактики: при 
планових операціях не повинна перевищувати 24 год 
після нейрохірургічного втручання. Необґрунтованим 
є збільшення тривалості профілактичного введення 
антибіотиків пізніше, ніж через 24 год після закриття 
рани.

Рекомендоване застосування імпрегнованих 
антибіотиками ЛШС та дренажів при гідроцефалії 
для запобігання ІКЗУ (Іb)[50].

Не рекомендовано проводити антибіоти-
копрофілактику хворим при переломі основи черепа 

Таблиця 1. Класифікація операційних ран у нейрохірургії (Narotam P.K.et al., 1994) [15].

Клас рани Визначення Частота 
інфікування, %

I, інфіковані 
(брудні)

Рани, що вже були інфіковані до нейрохірургічного втручання 
мікроорганізмами, здатними спричиняти ІКЗУ: старі травматичні рани з 
нежиттєздатними тканинами, рани в ділянці оперативного втручання, 
за наявності запального процесу – абсцесу мозку, субдуральна емпієма, 
вентрикуліт, менінгіт, остеомієіліт або гнійна інфекція шкіри

9,1

II, контаміновані 
(забруднені)

Відкрита проникна ЧМТ з ушкодженням кісток черепа, ТОГМ, відкрита 
непроникна ЧМТ з ушкодженням кісток черепа, проте, за збереження ТОГМ. 
Оперативні втручання у пацієнтів за наявності цереброспінальної нориці 
(лікворея). Повторна операція з тим самим хірургічним доступом через 4 тиж 
після першої. Оперативне втручання, за якого в місці розрізу виявлені ознаки 
гострого негнійного запалення

9,7

III, «чисті» 
забруднені або 
«умовно чисті»

Рани, що перетинають слизові оболонки, з використанням контрольованого 
транссфеноїдального, трансорального доступу, хірургічний доступ через 
приносові пазухи або пазухи основи черепа. Нейрохірургічні втручання в 
ділянці основи черепа (тріщини основи черепа). 
Нейрохірургічні втручання з відхиленням від стандартних хірургічних 
методів, операції тривалістю понад 2 год

6,8

ІV, «чисті» з 
стороннім тілом 
(імплантом)

Оперативні втручання з дотриманням всіх умов, характерних для «чистих» 
ран, з обов’язковою імплантацією пристроїв – ЛШС, вентрикулярного або 
люмбального дренажу, монітора для вимірювання внутрішньочерепного 
тиску, металевих виробів, акрилових матеріалів для краніопластики

6

V «чисті»

Неінфіковані операційні рани, в ділянці розрізу яких відсутнє запалення, 
що утворилися при використанні і черезшкірного доступу, без ушкодження 
слизових оболонок, в плановому порядку. Такі рани загоюються первинним 
натягом за відсутності факторів ризику інтраопераційного інфікування, 
при необхідності здійснюють закрите дренування строком не більше 24 
год. Операційні розрізи з приводу непроникної (тупої) травми, якщо вони 
відповідають наведеним критеріям.

2,8



29ISSN 1810-3154 (Print). Український нейрохірургічний журнал, 2017, №4

і базальній ліквореї (Іа). За тривалості ліквореї понад 
7 діб слід припинити її (Іb), ввести протипневмокову 
вакцину (Іb) [50].

Помилки при проведенні 
антибіотикопрофілактики
Профілактичне призначення антибіотиків в ней-

рохірургії, як правило, неефективне, отже, непотрібне 
у ситуаціях, коли зберігається висока ймовірність 
повторної мікробної контамінації тканин після операції: 
за наявності у хворих відкритих ран, дренувальних 
систем, судинних і сечових катетерів, трахеостоми, 
продовженої інтубації (не запобігає інфікуванню 
нижніх дихальних шляхів). Збільшення тривалості 
профілактичного призначення антибіотиків не тільки 
не виправдане, а є основним фактором, що спричиняє 
появу антибіотикорезистентних штамів мікроорганіз-
мів [16].

Періопераційна антибіотикопрофілактика є до-
повненням, а не альтернативою принципам асепти-
ки та антисептики, яких слід суворо дотримувати. 
Антибіотикопрофілактика не є засобом, що маскує 
порушення правил асептики при «чистих» операціях 
[16].
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