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От главного редактора

Дорогие читатели!

С удовлетворением представляю вам этот номер нашего журнала.
Особенно хотелось бы отметить аналитическую статью наших уважаемых коллег, посвятивших

много лет изучению проблемы сепсиса. Обзор В.А.Руднова и В.В.Кулабухова дает четкое представле-
ние об эволюции многовековой истории сепсиса – от Гиппократа до наших дней. Эта работа не вызы-
вает никаких замечаний, кроме похвалы.

Короткая ремарка – концепция сепсиса, положенная в основу Согласительной конференции Аме-
риканского колледжа пульмонологов и Общества специалистов критической медицины –
ACCP/SCCM (American College of Chest Physicians/Society of Critical Care Medicine; Чикаго, 1991), была
разработана в клинике, руководимой академиком В.С.Савельевым в 1970–1980-е годы. Именно в этот
период школой В.С.Савельева (ученики – профессор В.А.Гологорский, Б.Р.Гельфанд и др.) были выделе-
ны основные проблемы сепсиса и систематизированы факторы-детерминанты гетерогенности пато-
генеза и клинической эволюции сепсиса. Эти положения сохраняют актуальность и в настоящее вре-
мя. Основные проблемы сепсиса заключаются в следующем: по своей сути сепсис клинико-патогене-
тический синдром, гетерогенный по этиологии и локализации очагов; гомогенный по основным ме-
ханизмам патогенеза; может быть фазой эволюции любого из 642 инфекционных заболеваний (из
них более 40 – хирургические). Детерминанты гетерогенности патогенеза сепсиса связаны с генети-
ческой неоднородностью популяции человека, вариабельностью сопутствующих заболеваний, раз-
ной топографией и распространенностью первичного очага и ворот инфекции, широким и лабиль-
ным спектром возбудителей, вариабельностью периода от запуска патологического процесса до на-
чала лечения, а также разнообразными режимами антимикробной терапии и санации очага. Вклад
школы В.С.Савельева в разработку учения о сепсисе отмечен в работе В.А.Руднова и В.В.Кулабухова.

Хочется еще раз подчеркнуть научно-практическое значение публикуемой статьи и ее важность для
всего нашего медицинского сообщества.

Главный редактор журнала «Инфекции в хирургии», 
академик РАН, профессор Б.Р.Гельфанд

www.sia-r.ru ИНФЕКЦИИ В ХИРУРГИИ | № 2 | 2015
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Появление термина «сепсис»
как особого патологическо-
го состояния в IV в. до н.э. и

его сохранение до настоящего вре-
мени обязывают нас к проведению
анализа изменения понимания его
сути в историческом плане. В дан-
ном ракурсе рассмотрения стано-
вится очевидным, что эволюция
взглядов на природу сепсиса преж-
де всего является отражением по-
знания человеком самого себя как
биологической особи с позиций
физиологии, а также результатом
развития фундаментальных пред-
ставлений реакции организма на
повреждение (в том числе инфек-
ционное).

В этой связи можно условно выде-
лить три принципиальных перио-
да: эмпирический и микробиологи-
ческий, начало которому положило
открытие микроорганизмов – воз-
будителей сепсиса, – и современ-
ный, интегрирующий взаимодей-
ствие макро- и микроорганизма

В эмпирический период принци-
пиальным моментом становится
рождение самого термина «сепсис».
Гиппократ использовал его для

описания одного из двух противо-
положных механизмов превраще-
ния тканей млекопитающих или
растений – гнилостного разложе-
ния или расщепления с образова-
нием нового полезного продукта. В
обыденной жизни термин «сепсис»
стал применяться для характери-
стики таких биологических про-
цессов, как гниение растений и на-
гноение травмированных тканей
или ран. Процессы полезного рас-
щепления тканей – ферментация
винограда с образованием вина
или переваривания животной пи-
щи – определялись как «пепсис» [1].

В дальнейшем понятие «сепсис»
распространилось по Европе, войдя
в терминологию людей, занимаю-
щихся медицинской практикой, ха-
рактеризуя локальный инфекцион-
ный процесс, сопровождавшийся
распространенным нагноением
мягких тканей. Судить же более под-
робно о возможных вариантах ин-
терпретации термина в этот период,
насчитывающий более 2 тыс. лет, не
представляется возможным в силу
отсутствия или крайней малодо-
ступности надежной информации.

Начало микробиологического пе-
риода датируется с открытием бак-
терий и получением доказательств
способности некоторых из них вы-
зывать заболевания у человека.
Фундаментальными работами Л.Па-
стера, Д.Листера, И.Земмельвейса и
Р.Коха установлена роль бактерий в
возникновении инфекций, а в неко-
торых случаях и возможность ее
передачи от одного пациента к дру-
гому посредством переноса микро-
организмов с последующей их про-
лиферацией у нового хозяина.

Однако обнаружение причины,
вызывающей гнойно-воспалитель-
ные процессы разной локализации,
укрепило правомочность существо-
вания понятия самого термина, но
не способствовало конкретизации
его признаков.

Так, некоторые из медиков, опи-
сывая патологический процесс, со-
провождающийся формированием
отдаленных метастатических абс-
цессов, под названием «пиемия»,
использовали определение «сеп-
сис», в то же время другие – для слу-
чаев клинического прогрессирова-
ния инфекции без ее диссемина-
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ции. В условиях отсутствия каких-
либо четких признаков для многих
врачей на продолжительное время
«сепсис» стал синонимом состоя-
ния, определяемого как «тяжелая»
инфекция [2].

Первоначально микробному фак-
тору отводилась главенствующая и
единственная роль в развитии сеп-
сиса. Риск его возникновения преж-
де всего связывали с вирулент-
ностью бактерий и массивностью
обсеменения биологических сред
организма.

Гениальное открытие И.И.Мечни-
ковым механизма и роли фагоци-
тоза, получившее всемирное при-
знание, послужило основанием к
продолжению исследований в дан-
ном направлении. И как результат в
последующем постепенно стали
появляться доказательства суще-
ствования других механизмов ан-
тиинфекционной защиты и ее эше-
лонирования (антитела, производ-
ные комплемента, фибронектин,
белки острой фазы и др.), что, в
свою очередь, делало необходимым
внесение изменений в теоретиче-
ские построения определения и па-
тогенеза сепсиса.

Имеются основания утверждать,
что в период с 1950-х по 1980-е го-
ды «чаши весов» практически урав-
новесились. Многие специалисты
стали полагать, что инициирующи-
ми факторами сепсиса становится
сочетание высокой вирулентности
бактерий и измененной реактивно-
сти макроорганизма. В частности, в
пользу такого заключения позво-
ляют прийти определения сепсиса,
приводимые отечественными кли-
ницистами.

«Сепсис – общее тяжелое инфек-
ционное заболевание, вызываемое
разнообразными микроорганизма-
ми и их токсинами и развивающее-
ся на фоне изменений реактивно-
сти организма» [3–5].

«Сепсис – безудержное размноже-
ние микробов в воспалительных
очагах с бесконечными повторны-
ми генерализациями микробов и
их токсинов при неспособности
организма локализовать и уничто-
жить возбудителей и нейтрализо-
вать их токсины» [6].

Изложенные представления о сеп-
сисе доминировали не менее 40
лет, поэтому нам видится важным и
значимым подробнее раскрыть их
содержание.

Научная разработка проблемы ди-
агностики и терапии тяжелых ин-
фекций в отечественной медицине
имеет свои исторические особен-
ности становления и развития. Ин-
терес к ней на протяжении первой
половины XX в. сначала проявили
крупные российские хирурги, такие
как В.Ф.Войно-Ясенецкий, А.В.Мель-

ников, Н.В.Соколов, Т.Я.Арьев,
С.С.Гирголав, И.М.Тальман. Ими в пе-
риод Великой Отечественной вой-
ны и послевоенные годы был опуб-
ликован целый ряд глубоких иссле-
дований, посвященных раневому
сепсису после огнестрельных ране-
ний [4, 5, 7–9].

Безусловно, на этом историче-
ском этапе скальпель хирурга, уме-
ние заживления ран с помощью ан-
тисептиков и традиций народной
медицины оставались главным ору-
жием в борьбе с хирургической ин-
фекцией. Сложившаяся в ходе Ве-
ликой Отечественной войны кон-
цепция лечения ран была обобще-
на в 3 томах книги «Опыт советской
медицины в Великой Отечествен-
ной войне 1941–1945 гг.».

Между тем уже в данный период
времени стали появляться мысли о
необходимости более широкого
рассмотрения проблемы инфек-
ции, требующей хирургического
лечения, и важность внедрения в
клиническую практику других под-
ходов и лекарственных средств.

Так, один из основателей отече-
ственной гнойной хирургии про-
фессор В.Ф.Войно-Ясенецкий на-
стаивал на реализации междисцип-
линарного подхода в ее разработке.
В своей знаменитой монографии
«Очерки гнойной хирургии», из-
данной в 1946 г., он писал «…Если
оживится интерес хирургов к гной-
ной инфекции, если возникнут
крайне необходимые НИИ и специ-
альные хирургические клиники, то
конечно, в СССР найдется немало
талантливых исследователей, кото-
рые займутся изучением и всех дру-
гих важных сторон гнойной ин-
фекции.

«…Они создадут новую науку…, зай-
мутся подобно профессору Дери-
жанову патологической анатоми-
ей…, а также наблюдениями над хи-
миотерапевтическими и биологи-
ческими способами лечения…» [7].

Спустя некоторое время обозна-
ченная стратегия развития гной-
ной хирургии нашла свое практи-
ческое воплощение в ряде клиник
страны. В частности, в хирургиче-
ской клинике, возглавляемой акаде-
миком В.И.Стручковым, и в Инсти-
туте хирургии им. А.В.Вишневского
опыт терапии и результаты на-
учных исследований, проводимых
в данных учреждениях, были обоб-
щены в фундаментальных трудах
«Гнойная хирургия» (под ред.
В.И.Стручкова, 1967) и «Раны и ра-
невая инфекция» (под ред. М.И.Ку-
зина, Б.М.Костюченка, 1981) [5],
ставших настольными книгами для
нескольких поколений хирургов.

Определенным шагом вперед ста-
ло появление классификации об-
щей гнойной инфекции с позиций

ее течения: гнойно-резорбтивная
лихорадка, начальная форма сепси-
са, септицемия, септикопиемия,
хронический сепсис (Б.М.Костюче-
нок, А.М.Светухин). Авторы полага-
ли, что «…предложенные термины и
фазы привычны для отечественных
клиницистов со времен Н.И.Пиро-
гова»; это было уточнено в свете но-
вых данных [5]. С этих же позиций
им представлялось важным сохра-
нение синдрома гнойно-резорб-
тивной лихорадки (И.В.Давыдов-
ский, 1944; А.В.Русаков, 1944; и др.).

Главными аргументами для прове-
дения грани между данным синдро-
мом и начальной фазой сепсиса
служили различия в патогенезе и
лечебной тактике.

Было бы удивительным, если про-
блема сепсиса обошла клинику
внутренних болезней. В этом отно-
шении хотелось бы выделить вклад
профессора В.Г.Бочоришвили – та-
лантливого организатора, блестя-
щего оратора, исследователя, сде-
лавшего попытку идеологического
объединения разных специалистов,
автора оригинальной монографии,
всколыхнувшей интерес к пробле-
ме многих врачей различных рес-
публик Советского Союза – «Сепси-
сология и основы инфекционной
патологии» (1988 г.) [6].

Тем не менее в повседневной
жизни определение понятия «сеп-
сис» при отсутствии бактериемии,
связанной с клинически значи-
мым микроорганизмом, остава-
лось камнем преткновения как для
хирургов, так и представителей
нехирургических специальностей.
Главными причинами служили
сложности распознавания перехо-
да локального инфекционного
процесса в генерализованный и
полиморфизм его клинических
проявлений.

Отсутствие четких критериев ди-
агноза порождало субъективизм в
его интерпретации в условиях ре-
альной практики – на его формули-
ровку влияли локальные установки
отдельных клиник, сформировав-
шиеся в результате собственного
опыта или под влиянием позиции
отдельных авторитетов.

Еще большие разночтения суще-
ствовали между разными медицин-
скими специальностями, что в свою
очередь порождало существенные
трудности при совместном веде-
нии пациентов несколькими врача-
ми в отделениях реанимации. Не-
удивительно, что в результате по-
явился компромисс – «септическое
состояние», а в дальнейшем – «сеп-
сис-синдром», примиряющие оп-
понентов и позволяющие начать
проведение принятой на конкрет-
ный момент времени противосеп-
сисной терапии.
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В целом же микробная концепция
инфекций имела своим практиче-
ским следствием появление асепти-
ки и антисептики, создания и по-
стоянной разработки новых анти-
биотиков, иммуноглобулинов и
вакцин.

Безусловно, современный этап –
это лишь очередной шаг вперед в
постижении проблемы, ни в коей
мере не означающий ее исчерпа-
ния. Он всего лишь отражение сум-
мы сложившихся концептуальных
взглядов с позиций накопленного
научного знания.

Отправными точками для форми-
рования новой концепции понима-
ния сепсиса послужили несколько
определяющих моментов.
1. В результате обобщения огром-

ного количества новых научных
фактов расшифровки механиз-
мов антиинфекционной защиты
и последовательного развития
теории И.И.Мечникова об иммун-
ной функции воспаления доказа-
на возможность перехода реак-
ции защиты в реакцию поврежде-
ния.

2. Клинические проявления сепси-
са могут прогрессировать без
развития микробной диссемина-
ции, а элиминация возбудителя
зачастую не приводит к купиро-
ванию симптоматики и выздо-
ровлению [10, 11].

3. Клинико-лабораторный симпто-
мокомплекс сепсиса и развитие
летального исхода прежде всего
связаны с активацией эндогенно-
го ответа на инфект, а не с пря-
мым цитоповреждающим эффек-
том микроорганизмов и/или их
токсинов [12].

Необходимо отметить, что подоб-
ные воззрения в виде предположе-
ний высказывались и ранее, в част-
ности, известным американским
врачом У.Ослером, который еще в
1904 г. обращал внимание на сле-
дующее: «…За исключением некото-
рых случаев, пациент скорее умира-
ет от ответа организма на инфек-
цию, чем от самой инфекции» [13].

И.В.Давыдовский в своей книге
«Проблемы причинности в меди-
цине», изданной в 1962 г., подводя
итог своим многолетним исследо-
ваниям по сепсису приходит к за-
ключению: «Инфекционная бо-
лезнь – это своеобразное отраже-
ние двусторонней деятельности;
она не имеет ничего общего ни с
банальной интоксикацией, ни с на-
падением “агрессора”, пускающего
в ход отравляющие вещества… При-
чины инфекции надо искать в фи-
зиологии организма, а не в физио-
логии микроба» [14].

Таким образом, по мере накопле-
ния новых фактов происходила по-
степенная трансформация понима-

ния сути этого патологического
процесса: от ведущей и единствен-
ной роли инфекционного начала к
признанию определяющего значе-
ния реактивности макроорганизма.
Более того, современный уровень
развития генетики и молекулярной
биологии позволил подчеркнуть и
существенное значение генетиче-
ской детерминации в развитии сеп-
сиса.

Именно неконтролируемый вы-
брос медиаторов воспаления и не-
достаточность механизмов, огра-
ничивающих их эффект, являются
причинами органно-системных
повреждений на дистанции от пер-
вичного очага. Развитие отдален-
ных пиемических очагов – лишь
один из клинических вариантов
течения сепсиса, определяемый ха-
рактером микробной флоры.

Стало очевидным, что рассмотре-
ние сепсиса в качестве системной
реакции на инфекционный очаг
более точно отражает суть про-
исходящих в организме изменений.

Такое определение дала согласи-
тельная конференция Американ-
ского колледжа пульмонологов и
Общества специалистов критиче-
ской медицины – ACCP/SCCM
(American College of Chest Physici-
ans/Society of Critical Care Medicine),
состоявшаяся в Чикаго в 1991 г.
[15–17].

В нашей стране основным сто-
ронником данной концепции стала
хирургическая клиника академика
В.С.Савельева. Благодаря ему и его
ближайшим сподвижникам в разра-
ботке проблемы сепсиса – В.А.Голо-
горскому и Б.Р.Гельфанду – была
проведена систематизация новых
знаний и организована первая Со-
гласительная междисциплинарная
конференция в 2004 г. в Калуге.

Российские эксперты из практи-
ческих соображений сочли не-
обходимым расширить интерпре-
тацию определения сепсиса, не
отходя от его принципиальной су-
ти [18].

Сепсис – это патологический
процесс, в основе которого лежит
реакция организма в виде генера-
лизованного (системного) воспале-
ния на инфекцию разной природы
(бактериальную, вирусную, грибко-
вую).

С точки зрения теории познания,
представления о сепсисе сделали
очередной виток по спирали, вый-
дя на новый уровень – от локально-
го воспаления к системному.

По мнению одного из разработ-
чиков современной концепции, ка-
надского хирурга J.Marshall, класси-
ческие признаки местного воспале-
ния присутствуют и при сепсисе,
переходя на системный уровень.
Rubor – гиперемия кожного покро-

ва при начальных проявлениях сеп-
сиса; саlor – лихорадка; dolor – ге-
нерализованная миалгия; tumor –
синдром капиллярной утечки; func-
tio laesa – органно-системная дис-
функция [19].

Прошедшая с 3-го по 5-е декабря
2014 г. последняя конференция «In-
ternational Sepsis Forum» в Институ-
те Пастера в Париже стала весьма
важным событием в плане уточне-
ния формализованных критериев
сепсиса. На ней получило обсужде-
ние изложенное годом ранее в од-
ном из выпусков журнала «Lancet»
предложение четырех весьма авто-
ритетных в области разработки
проблемы сепсиса специалистов –
J.Vincent, S.Opal, J.Marshall, K.Tracey
[20]. Авторы указывали на три ос-
новные проблемы, связанные с кли-
нической интерпретацией крите-
риев системной воспалительной
реакции (СВР). Во-первых, обра-
щать внимание на их высокую чув-
ствительность, которая ведет к то-
му, что до 90% пациентов отделе-
ний реанимации и интенсивной те-
рапии с разной патологией могут
иметь признаки СВР. Во-вторых,
проявления СВР зачастую становят-
ся адекватным ответом на инфек-
цию, и они наряду с механизмами,
лежащими в основе их формирова-
ния, имеют компенсаторное значе-
ние и способствуют выздоровле-
нию. Более неблагоприятным ста-
новится отсутствие симптомов СВР,
в частности, у иммунокомпромети-
рованных больных. И наконец, в-
третьих, расшифровка природы
СВР является не всегда простой, по-
скольку ее клинико-лабораторные
признаки могут наблюдаться и при
воспалении неинфекционного ге-
неза – механической и термиче-
ской травме, панкреонекрозе, ре-
перфузионном синдроме. Более то-
го, оказалось, что и при травме, и
при внутривенном введении в экс-
перименте липополисахарида в
митохондриях лейкоцитов активи-
руются одни и те же участки РНК.
Сепсис отличается от стерильного
воспаления не природой системно-
го ответа, не структурой органных
расстройств, а наличием инфек-
ции.

Авторы статьи подчеркивали, что
предпринятые в 2001 г. попытки
повышения надежности диагноза
посредством расширения числа
признаков не позволили продви-
нуться вперед из-за риска сниже-
ния специфичности диагноза. В ру-
тинной практике понятия «сепсис»
и «тяжелый сепсис» используют как
взаимозаменяемые. В свете изло-
женных проблем при формулиров-
ке диагноза предлагается исходить
из понимания того, что сепсис –
это системный ответ на инфекцию,



9

www.sia-r.ru ИНФЕКЦИИ В ХИРУРГИИ | № 2 | 2015

сопровождающийся повреждением
собственных тканей и органов.

Таким образом, сепсис должен
быть определен как системный от-
вет на инфекцию в сочетании с ост-
ро возникшими признаками орган-
ной дисфункции.

В рамках панельной дискуссии
«Что я думаю о сепсисе», состо-
явшейся 5 декабря 2014 г., которую
вел M.Singer (Великобритания), в
качестве фиксированных доклад-
чиков выступили S.Opal (США), J.Mi-
ra (Франция), G.Bernard (США),
M.Bauer (Германия), A.Randolph
(США), D.Angus (США). Выступав-
ший первым S.Opal процитировал
во вступлении древнекитайскую
поговорку: «Начало мудрости – да-
вать вещам правильные названия»,
и далее развивал мысли, изложен-
ные в ранее в статье журнала «Lan-
cet». Безусловно, этот доклад был
ключевым, поэтому остановимся
только на нем.

Предложение S.Opal заключалось
в выделении 3 клинических состоя-
ний, отражающих взаимоотноше-
ния в системе «инфект–макроорга-
низм»: инфекция, сепсис, септиче-
ский шок. В группу «инфекция» от-
носятся лица с синдромом или без
синдрома СВР, включая таким обра-
зом сепсис по старой классифика-
ции. Состояние «сепсис» – СВР в со-
четании с органной дисфункцией.
Группа «септический шок» – сеп-
сис, сопровождающийся артери-
альной гипотензией, не устраняе-
мой посредством инфузии в объеме
20 мл/кг и требующей использова-
ния катехоламинов на протяжении
более 1 ч. Особое внимание автора
обращалось на знание, поиск и ис-
пользование ранних критериев ор-
ганной дисфункции – небольшое
увеличение содержания лактата, из-
менения микроциркуляции, био-
маркеры органного повреждения,
некультуральные методы микро-
биологической диагностики, инно-
вационные подходы протеомики и
метаболомики. На адъювантную те-
рапию сепсиса может быть распро-
странена логика терагностики –
индивидуализации лечебной стра-
тегии, основанной на применении
результатов определенных тестов.

Наверное, сейчас уместно вспом-
нить, что аналогичный подход в от-
ношении критериев сепсиса обсуж-
дался нами в конце 1990-х годов на
страницах журнала «Хирургия» и
затем, 3 октября 2001 г., в Институте
хирургии им. А.В.Вишневского в
рамках конференции «Альянса кли-
нических химиотерапевтов и мик-
робиологов», на которой представ-
лялся «Проект рекомендаций по ди-
агностике, профилактике и лече-
нию сепсиса». Один из вопросов,
который вызывал сомнения, – пол-

ностью воспроизвести классифика-
цию и критерии R.Bone и соавт. или
рассматривать развитие сепсиса
только при сочетании СВР с орган-
ной дисфункцией, отражающей пе-
реход локального воспаления в ге-
нерализованный, системный про-
цесс. Сейчас понятно, что тогда «ча-
ша весов» склонилась в пользу сто-
ронников согласительных крите-
риев. И это наша национальная ис-
тория.

Что же показала общая дискуссия
в Институте Пастера? Отметим, что
явных противников новых предло-
жений не было. Имели место от-
дельные выступления насторажи-
вающего характера, обращающие
внимание на необходимость пере-
смотра эпидемиологии сепсиса и
возможность запаздывания адекват-
ной терапии. В итоге M.Singer пред-
ложил продолжить обсуждение но-
вых критериев на мартовском сим-
позиуме в Брюсселе в 2015 г. с выне-
сением окончательного заключе-
ния осенью на Конгрессе по интен-
сивной терапии в Берлине.

Мы выступаем за поддержку пред-
лагаемых изменений в формули-
ровке диагноза «сепсис» по следую-
щим соображениям:
1. Внесение в качестве обязательно-

го критерия острой органной
дисфункции на фоне регистри-
руемой системной реакции мак-
роорганизма на инфекционный
очаг является убедительным сви-
детельством развившегося пато-
логического процесса, который
отражает повреждение собствен-
ных тканей на дистанции от пер-
вичного в результате прогресси-
рующего воспаления.

2. Полагаем, что подобный подход к
диагностике уменьшит количе-
ство дискуссий между специали-
стами у постели пациента и тем
самым ускорит принятие адекват-
ных тактических решений.

Предлагаем врачам разных специ-
альностей принять участие в об-
суждении обновленных диагности-
ческих критериев как на сайтах
Российской ассоциации специали-
стов по хирургическим инфекциям
(sia-r.ru) и sepsisforum.ru, так и на
страницах медицинских журналов.
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о сих пор не существует обще-
принятых установок приня-
тия решения о завершении

либо продолжении программных
санаций при распространенном
перитоните (РП). По нашим дан-
ным, наиболее показательными и
наглядными критериями макроско-
пической оценки течения перито-
нита являются значимые интраопе-
рационные признаки.

В практической работе хирурга
при принятии им решений огром-
ное значение имеет макроскопиче-
ская оценка того, что он видит при
проведении операции. На ней ос-
новываются, например, такие от-
ветственные для жизни пациента с
перитонитом решения, как завер-
шать или продолжать программ-
ные реоперации. Однако интраопе-
рационная визуальная оценка со-
стояния брюшины неизбежно до-
статочно субъективна, что не поз-

воляет использовать ее в научных
исследованиях с целью выработки
оптимальной стратегии лечения.

В настоящее время имеется целый
ряд систем автоматизированной
обработки и анализа изображений,
используемых в медицине. Однако
подобные системы в основном
ориентированы на улучшение вос-
приятия врачом конкретного изоб-
ражения, а также на решение задач
дифференциальной диагностики,
тогда как характеристики изобра-
жения, которые можно было бы ис-
пользовать для поиска факторов
риска, остаются недоступными ис-
следователю.

В связи с этим нами была разрабо-
тана программа (свободно распро-
страняемая, инструкцию по ее ис-
пользованию и исполняемый мо-
дуль доступны по адресу http://
1mgmu.com/nau/my_izo.html), ко-
торая проводит анализ изображе-

ния и позволяет сохранить полу-
ченные характеристики для даль-
нейшего статистического анализа.
В ее состав также входят модули,
позволяющие в гибком режиме
преобразовывать фотографию для
улучшения визуализации изобра-
жения объектов.

В ходе настоящего анализа было
проведено определение значимых
интраоперационных признаков,
позволяющих принять решение о
завершении либо продолжении
цикла программных санаций с си-
стематизацией полученных данных.

Здесь можно выделить две подза-
дачи:
1. Анализ фотоснимков с целью по-

иска и выделения особенностей,
плохо различимых человеческим
глазом, например небольших цве-
товых неоднородностей или обла-
стей с особо быстрыми измене-
ниями цветности или яркости.

Анализ изображений брюшины 
при распространенном перитоните

А.Н.Герасимов, В.В.Багдасаров, Е.А.Багдасарова, А.И.Чернооков, Л.А.Гузоева,
О.А.Симонян, Н.О.Гавашелашвили, Д.В.Багдасарова

ГБОУ ВПО Первый Московский государственный медицинский университет им.
И.М.Сеченова Минздрава России. 119991, Россия, Москва, ул. Трубецкая, д. 8, стр. 2

До сих пор не существует общепринятых установок принятия решения о завершении либо продолжении программных
санаций при распространенном перитоните. По нашим данным, наиболее показательными и наглядными критериями
макроскопической оценки течения перитонита являются значимые интраоперационные признаки. В практической рабо-
те хирурга при принятии им решений огромное значение имеет макроскопическая оценка того, что он видит при прове-
дении операции. На ней основываются, например, такие ответственные для жизни пациента с перитонитом решения, как
завершать или продолжать программные реоперации. Однако интраоперационная визуальная оценка состояния брюши-
ны неизбежно достаточно субъективна, что не позволяет использовать ее в научных исследованиях с целью выработки
оптимальной стратегии лечения.
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Image analysis of the peritoneum in widespread peritonitis
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So far there are no generally accepted attitudes of the decision on the completion or continuation of the program of bailouts in wi-
despread peritonitis (RP). According to our data, the most representative and illustrative criteria of macroscopic evaluation of the
course of peritonitis are significant intraoperative signs. In the practical work of the surgeon, while making decisions, there is a gre-
at importance of macroscopic assessment of what he sees during the operation. For example, it may be the base for such responsib-
le decisions for the life of the patient with peritonitis, as to complete or continue software reoperation. However, intraoperative vi-
sual assessment of the condition of the peritoneum inevitably rather subjective, what prevents it from being used in research to de-
velop optimal treatment strategies.
Key words: Generalized peritonitis, intraoperative macroscopic assessment,photo image analysis program, brightness, chromatici-
ty, tactics of treatment.
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2. Получение на основании анализа
изображений ряда формальных чи-
словых показателей, которые могут
быть связаны с тяжестью и особен-
ностями патологического процесса.
Второй пункт особенно актуален

для больных с РП, подвергающихся
неоднократным реоперациям, так
как позволяет зафиксировать мало-
уловимые макроскопические изме-
нения динамики состояния брю-
шины, важные для выбора програм-
мы хирургического лечения. В ка-
честве примера возьмем фотогра-
фию больной М., диагноз «пробод-
ная язва желудка» (рис. 1).

Откроем ее в фоторедакторе, вы-
делим интересующий нас фрагмент
фотографии и положим его в про-
грамму для анализа изображений
(рис. 2).

В верхней части формы показан
размер фрагмента, в данном случае
это 429 на 271 точек.

В настоящее время для кодирова-
ния оцифрованных изображений
чаще всего используется цветовая
модель RGB, в которой для задания
цвета точки отдельно сохраняется
интенсивность красного, зеленого
и синего цвета, причем каждая из
этих величин хранится в виде цело-
го числа в пределах от 0 до 255.
Поэтому можно анализировать как
все цвета по отдельности, так и яр-
кость изображения точек, задаю-
щуюся как среднее из интенсивно-
сти указанных трех цветов.

Распределение яркости (суммар-
ной и по трем указанным цветам)
для данного изображения выглядит
следующим образом (рис. 3).

Видно, что почти все точки изоб-
ражения имеют интенсивность
красного цвета, близкую к макси-
мальной. Наиболее часта интенсив-
ность зеленого цвета, близкая к 1/2
максимальной яркости, тогда как

интенсивность синего цвета не-
сколько ниже, чем зеленого.

Для удобства дальнейшего анализа
полученные данные даются не
только в виде графика, но и в виде
таблицы, пригодной для копирова-
ния и дальнейшего статистическо-
го анализа. В частности, график ин-
тенсивности цветов, перестроен-
ный в Excel, имеет следующий вид
(рис. 4).

Статистический анализ получен-
ных распределений дает следую-
щее (табл. 1).

Для визуального поиска неодно-
родностей на изображении можно
наложить на него изолинии интен-
сивности цвета, т.е. выделить точ-
ки, имеющие одинаковую фикси-
рованную яркость. Для рассматри-
ваемого изображения, выделив
точки с яркостью красного цвета в
10, 20, 30, …, 250, получим следую-
щее (рис. 5).
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Рис. 2. Фрагмент изображения в программе анализа.

Таблица 1. Статистические параметры яркости точек изображения. Больная М.

Красное Зеленое Синее Яркость

Среднее арифметическое 242,4 125,3 110,5 159,4

Среднеквадратичное отклонение 14,7 32,4 27,2 23,0

Коэффициент вариации 6,1% 25,8% 24,6% 14,4%

Коэффициент асимметрии -1,97 -0,11 0,34 -0,40

Коэффициент эксцесса 4,61 0,90 2,17 1,57

25% квартиль 237 107 96 149

Медиана 247 127 110 161

75% квартиль 253 143 124 172

Рис. 1. Фотография больной М.

Рис. 4. Распределение по яркости точек изображения.
Больная М.

Рис. 3. Результат анализа яркости и цветности точек
изображения.
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Изолиний больше в тех частях изоб-
ражения, в которых яркость меняется
быстрее всего. Поэтому они упрощают
визуальный поиск неоднородностей.

Получим изолинии также для дру-
гих цветов и суммарной яркости
(рис. 6–8).

Другая реализованная в програм-
ме технология визуализации не-
однородности окраски – выделе-
ние пятен, т.е. участков из рядом
стоящих точек, имеющих близкий
цвет. В отличие от яркости, суммар-
ной или по одному из базовых цве-

тов, при определении близости
цвета двух точек берется сумма мо-
дулей разности интенсивностей
красного, синего и зеленого. Так
как при этом показатель цвета рас-
сматривается не как одно число, а
как трехмерный вектор, то нельзя
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Рис. 6. Изображение с нанесенными на него
изолиниями яркости зеленого. Больная М.

Рис. 5. Изображение с нанесенными на него
изолиниями яркости красного. Больная М.

Рис. 8 Изображение с нанесенными на него
изолиниями общей яркости. Больная М.

Рис. 7. Изображение с нанесенными на него
изолиниями яркости синего. Больная М.

Рис. 10. Изображение с показанной величиной
измерения интенсивности яркости красного цвета
(слева) в круге радиусом R=15 и исходное
изображение (справа). Больная М.

Рис. 9. Изображение с выделенными пятнами
близкого цвета. Границы пятен выделены черным, на
пятна нанесена муаровая сетка. Больная М.

Таблица 2. Статистические параметры яркости точек изображения больного с РП

Красное Зеленое Синее Яркость

Среднее арифметическое 197,3 79,1 64,1 113,5

Среднеквадратичное отклонение 38,4 34,7 33,9 33,5

Коэффициент вариации 19,5% 43,9% 52,8% 29,5%

Коэффициент асимметрии -0,46 0,89 1,21 0,48

Коэффициент эксцесса -0,13 1,45 2,36 0,33

25% квартиль 174 55 40 90

Медиана 196 73 55 108

75% квартиль 226 97 83 135
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просто задать фиксированные чис-
ла, соответствующие изолиниям.
Поэтому для «трехмерного цвета»
используется процедура кластери-
зации – соседние точки с близкими
цветами постепенно объединяются
в одно «пятно», после чего для ви-
зуализации границы пятен выде-
ляются черными линиями. Для по-
вышения контрастности внутри
пятна нанесены точки цветом, раз-

ным для разных пятен. Ввиду того,
что процедура кластеризации боль-
ше зависит от особенностей анали-
зируемого изображения, чем про-
цедура рисования изолиний, мак-
симальная разность цвета у точек,
объединяемых в пятна, задается
пользователем произвольно.

Другой вариант визуального выде-
ления областей с быстро и медлен-
но меняющейся интенсивностью

цвета – расчет величины измене-
ния цвета в окрестностях точки.
Для каждой точки изображения и
заданного расстояния R берется
круг с центром в данной точке ра-
диуса R и рассчитывается средняя
разность цветов точек внутри круга
и цвета центра круга. Далее форми-
руется новое изображение, где чем
больше указанное различие, тем яр-
че точка (рис. 10–12).

Рис. 12. Изображение с показанной величиной
измерения интенсивности яркости синего цвета
(слева) в круге радиусом R=15 и исходное
изображение (справа). Больная М.

Рис. 11. Изображение с показанной величиной
измерения интенсивности яркости зеленого цвета
(слева) в круге радиусом R=15 и исходное
изображение (справа). Больная М.

Рис. 14. Результат анализа яркости и цветности точек
изображения. Больной В.

Рис. 13. Исходное изображение. Больной В.

Рис. 16. Изображение с показанной величиной
измерения интенсивности яркости красного цвета
(слева) и исходное изображение (справа) в круге
радиусом R=15. Больной В.

Рис. 15. Изображение с нанесенными на него
изолиниями яркости красного. Больной В.

Таблица 3. Статистические параметры яркости точек изображения деструктивного желчного пузыря

Красное Зеленое Синее Яркость

Среднее арифметическое 147,8 72,9 66,4 95,7

Среднеквадратичное отклонение 20,8 26,1 24,0 23,0

Коэффициент вариации 14,1% 35,8% 36,1% 24,0%

Коэффициент асимметрии 0,82 0,82 1,08 0,95

Коэффициент эксцесса 1,06 0,48 1,26 0,89

25% квартиль 133 53 48 79

Медиана 144 68 61 91

75% квартиль 156 87 79 108
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Проведем аналогичный анализ
для некоторых других случаев. Для
анализа берем исходную фото-
графию больного В., диагноз РП 
(рис. 13, 14).

Результат статистического анали-
за приведен в табл. 2.

Получено, что это изображение бо-
лее темное и с большим разбросом
яркости цветов, чем в рассмотренном
ранее случае язвы желудка (рис. 15).

Из сравнения изображения с изо-
линиями красного с полученным
ранее изображением для язвы же-

лудка хорошо видно, что здесь име-
ется больше областей с быстрыми
перепадами яркости. То же для изо-
линий других цветов и яркости и
для выделения пятен (рис. 16).

При анализе изображений для
корректной интерпретации резуль-

Рис. 18. Результат анализа яркости и цветности точек
изображения. Деструктивный желчный пузырь.

Рис. 17. Фотография удаленного деструктивного
желчного пузыря с эталонами цвета и размера.

Рис. 20. Изображение с показанной величиной
измерения интенсивности яркости красного цвета
(слева) и исходное изображение (справа) в круге
радиусом R=15. Деструктивный желчный пузырь.

Рис. 19. Изображение с нанесенными на него
изолиниями яркости красного. Деструктивный
желчный пузырь.

Рис. 22. Изображение с выделенными пятнами
близкого цвета. Границы пятен выделены черным, на
пятна нанесена муаровая сетка. Гистология брюшины
больного с РП.

Рис. 21. Результат анализа яркости и цветности точек
изображения. Больной В. (гистология брюшины).

Таблица 4. Статистические параметры яркости точек изображения. Гистология брюшины при РП.

Красное Зеленое Синее Яркость

Среднее арифметическое 149,5 140,3 160,9 150,2

Среднеквадратичное отклонение 23,0 34,7 21,4 25,9

Коэффициент вариации 15,4% 24,7% 13,3% 17,3%

Коэффициент асимметрии -0,79 -0,46 -0,60 -0,55

Коэффициент эксцесса -0,37 -1,23 -0,78 -1,03

25% квартиль 129 108 143 127

Медиана 159 151 168 159

75% квартиль 169 172 179 174
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татов нужно учитывать, что види-
мые размеры объектов зависят от
расстояния до фотоаппарата в мо-

мент съемки, его разрешения и ра-
курса, а яркость изображения со-
временные цифровые фотоаппара-

ты корректируют в зависимости от
получающегося изображения. Поэ-
тому желательно при производстве

Рис. 23. Изображение с показанной величиной
измерения интенсивности яркости красного цвета
(слева) и исходное изображение (справа) в круге
радиусом R=15. Гистология брюшины больного с РП.

Рис. 28. Гистограммы яркости. Больной В., 
4 программные реоперации.

Рис. 27. Полученные функции D(r) зависимости
средней разности яркости в зависимости от
расстояния между точками. Больная М.

Таблица 5. Статистический анализ распределений яркости (больной В.)

Параметр Номер точки Красное Зеленое Синее Яркость

Среднее арифметическое

1 192,3 72,9 61,5 108,9

2 203,8 99,4 99,4 134,2

3 221,1 87,3 90,7 133

4 221,6 102,6 87,7 137,3

Среднеквадратичное
отклонение

1 58,8 40,2 36,5 42,5

2 33,3 47,7 48,6 40,5

3 21,4 24,7 26,1 23,3

4 23,3 29,4 29 25,6

Коэффициент вариации, %

1 30,6 55,1 59,3 39,1

2 16,3 48,0 48,9 30,2

3 9,7 28,3 28,8 17,5

4 10,5 28,6 33,1 18,6

Рис. 24. Полученные функции D(r) зависимости
средней разности яркости в зависимости от
расстояния между точками. Больная М.

Рис. 25. Полученные функции D(r) зависимости
средней разности яркости в зависимости от
расстояния между точками. Больной В.

Рис. 26. Полученные функции D(r) зависимости
средней разности яркости в зависимости от
расстояния между точками. Деструктивный желчный
пузырь.
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съемки включать также предметы, служащие эталонами
размера и цвета, например подобные «цветные линей-
ки» (рис. 17).

Описанная техника может использоваться и к фото-
графиям гистологических материалов (рис. 21).

Анализ величины неоднородности окраски и яркости
фотографий можно производить не только качествен-
но, визуально, но и количественно.

В качестве формальной меры различия яркости (сум-
марной или одного из трех базовых цветов) можно рас-
считать функцию D(r), где D – средний модуль разности
яркости точек, находящихся на расстоянии r друг от друга.

В частности, D=0 тогда и только тогда, когда все точки
изображения имеют одинаковую яркость. Большая ско-
рость увеличения D(r) на небольших расстояниях пока-
зывает наличие объектов с выраженными изменениями
цвета, т.е. неоднородность изучаемого изображения, а
величина r, на которой быстрый рост D(r) прекращает-
ся, – характерные размеры контрастных объектов.

Приведем результаты расчета этой функции для неко-
торых рассмотренных фотографий (рис. 24–27).

Как нам представляется, наиболее интересным подоб-
ный анализ изображения будет в тех случаях, когда же-
лательно уловить изменения в динамике внешнего вида,
в том числе плохо заметные и формализуемые на каче-
ственном уровне.

В качестве примера рассмотрим результаты обработки
4 фотографий брюшины больного В. с РП, полученных
во время 4 программных реопераций.

Видно, что во время 1-й операции в изображении бы-
ло большое количество точек с максимальной величи-
ной интенсивности красного цвета, тогда как во время
программных реопераций их число значительно сни-
зилось, а интенсивность красного, синего и зеленого
цвета стала ближе.

Результат статистического анализа распределений яр-
кости (больной В., программные реоперации) имеет
следующий вид (табл. 5).

Из табл. 13 видно, что в процессе лечения изображе-
ния становились более однородными. Отсутствие даль-
нейших изменений соответствует прекращению не-
обходимости в проведении дальнейших повторных
операций.

Интересно также применить описанную технику вы-
деления локальных неоднородностей для сравнения
изображений в динамике (рис. 29).

Видно, что в динамике изображение становится более
однородно окрашенным. Как обсуждалось выше, кроме
изолиний яркости неоднородность окрашивания мож-
но выделять также на основе локальных изменений яр-
кости и на основе выделения пятен из точек близкой яр-
кости (рис. 30, 31).

Из приведенных результатов можно сделать вывод о
том, что статистический анализ динамики состояния
больных, нуждающихся в повторных операциях, со ста-
тистическим анализом интраоперационных изображе-
ний может быть полезным в выборе оптимальной так-
тики лечения.
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Рис. 30. Изображение с показанной величиной
измерения интенсивности яркости красного цвета
(слева) в круге радиусом R=15. Больной В.,
программные реоперации.

Рис. 29. Изолинии яркости. Больной В., программные
реоперации.

Рис. 31. Выделение пятен из рядом расположенных
точек близкого цвета. Максимальное суммарное
различие цветов в 25. Больной В., программные
реоперации.
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Введение
На современном этапе развития

медицины и хирургии в частности
сложно переоценить влияние ин-
траабдоминальной гипертензии на
все органы и системы человеческо-
го организма при острых заболева-
ниях органов брюшной полости и

травмах живота. Этиология, патоге-
нез, диагностика, принципы лече-
ния и профилактика изложены в
сотнях отечественных и зарубеж-
ных публикаций.

Интраабдоминальное давление
(ИАД) можно измерять прямым ме-
тодом непосредственно в брюшной

полости при лапароскопии, пери-
тонеальном диализе либо наличии
лапаростомы. Эти методы не нашли
широкого применения из-за техни-
ческой сложности и возможных
осложнений, в связи с чем проведен
ряд исследований с целью непря-
мого измерения ИАД. Так, S.Engum и
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соавт. [1] в исследовании на собаках
обнаружили сильную положитель-
ную корреляцию между ИАД, давле-
нием в мочевом пузыре и желудке.
Сообщается о методах измерения
ИАД с помощью катетера, прове-
денного в нижнюю полую вену [2].
В настоящее время «золотым стан-
дартом» непрямого измерения ИАД
является измерение его в полости
мочевого пузыря [3], которое, как
показали экспериментальные ис-
следования [4], в интервале от 5 до
70 мм рт. ст. коррелирует с ИАД.

Все описанные способы являются
инвазивными. Поиск неинвазиных
способов измерения или определе-
ния динамики ИАД побудил нас к
проведению данного исследования.

Материал и методы
После получения информирован-

ного согласия определенной груп-
пы больных, которым планирова-
лось проведение плановых лапаро-
скопических оперативных вмеша-
тельств, нами выполнено измере-
ние диаметра правой и левой об-
щих бедренных вен у этих больных
посредством выполнения ультра-
звукового исследования во время
выполнения самих оперативных
вмешательств при уровнях ИАД 0, 5,
10, 15 и 20 мм рт. ст., который уста-
навливался инсуфлятором (созда-
вался напряженный карбоксипери-
тонеум на определенных уровнях
давления). Лапароскопия проводи-
лась под интубационным наркозом
с миорелаксацией. Для удобства из-
мерений нами был выбран шаг в 
5 мм рт. ст. В данную группу вошли
10 больных обоего пола в возрасте
от 20 до 35 лет без имеющейся па-
тологии со стороны сердечно-сосу-
дистой и дыхательной системы. По-
лученные результаты измерений
диаметра общих бедренных вен
подверглись статистической обра-
ботке.

Применительно к имеющейся
структуре данных и поставленным
задачам нами была использована
однофакторная схема параметри-
ческого дисперсионного анализа
(ДА) по Р.Фишеру. Напомним, что
ДА позволяет оценивать силу и до-
стоверность влияния одного или
нескольких контролируемых (из-
меряемых или просто учитывае-
мых) факторов на так называемый
результативный признак [5]. Он ос-
нован на разложении общей дис-
персии комплекса полученных дан-
ных на две составляющие – факто-
риальную (вызванную контроли-
руемыми факторами) и случайную
(вызванную неконтролируемыми
факторами) – и определении их
парциальной доли в общей диспер-
сии комплекса. Сила влияния фак-
тора (n2) отражает долю изменчи-

вости результативного признака,
которую можно объяснить дей-
ствием контролируемых факторов.
Квадратный корень из коэффици-
ента влияния фактора представляет
собой коэффициент корреляции,
отражающий уровень зависимости
результативного признака от града-
ций фактора – степени его дей-
ствия или вариантов проявления.
При этом данный коэффициент
корреляции является не обоюдным,
а односторонним: градации факто-
ра рассматриваются как причина, а
изменения результативного при-
знака – как следствие. Для детализа-
ции наблюдаемых эффектов метод
ДА позволяет автоматически оце-
нивать достоверность различия
средних значений результативного
признака по градациям фактора
при помощи критерия Fd. В каче-
стве контролируемого фактора в

нашем исследовании фигурирова-
ло давление, создаваемое в брюш-
ной полости с шагом в 5 мм рт. ст.
Использовалось пять градаций это-
го фактора – уровни давления ве-
личиной в 0, 5, 10, 15 и 20 мм рт. ст.
В качестве результативного призна-
ка использовались диаметр правой
и левой общих бедренных вен и
скорость кровотока в них. Обра-
ботка данных по методу ДА осу-
ществлялась с помощью современ-
ных пакетов математико-статисти-
ческого анализа медико-биологи-
ческой информации [6, 7].

Результаты и обсуждение
Влияние фактора (n2) ИАД на диа-

метр общей бедренной вены оказа-
лось очень сильным и высокодосто-
верным для правой и левой вены.
Для правой вены влияние этого
фактора составило 80% (F=108,
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Рис. 1. Изменение среднего диаметра правой общей бедренной вены в
зависимости от уровня ИАД.

Рис. 2. Изменение среднего диаметра левой общей бедренной вены в
зависимости от уровня ИАД.

Примечание. ГДИ – границы доверительного интервала, СО – стандартная
ошибка среднего значения. Здесь и далее в рис. 2–4: линии аппроксимации
последовательных изменений получены методом наименьших квадратов.



p≤0,0001), т.е. коэффициент корре-
ляции между уровнем давления и
диаметром вены достигает значения
0,89, приближающегося к функцио-
нальной зависимости. Действитель-
но (рис. 1), по мере повышения ИАД
диаметр вены прогрессивно уве-
личивается практически пропор-
ционально росту давления. Если при
нулевом давлении диаметр вены со-
ставил в среднем 8,6±0,8 мм, то при
максимальном давлении в 20 мм рт.
ст. средний просвет вены достиг
значения 13,9±0,47 мм. Различия
средних значений диаметра вены
при всех уровнях давления стати-
стически значимы при p≤0,001.

Аналогичная картина наблюдалась
и для диаметра левой общей бедрен-
ной вены. По мере роста ИАД (рис. 2)
ее средний диаметр также прогрес-
сивно нарастает с 7,9±1,0 мм при ну-
левом давлении до 14,2±1,2 мм при
максимальном давлении в 20 мм рт.
ст. Различия всех средних значений
также статистически достоверны
при p≤0,05. Зависимость диаметра

левой общей бедренной вены от
уровня ИАД также очень тесная –
n2=81% (F=49, p<0,0001). Соответ-
ственно, очень высок и коэффици-
ент корреляции диаметра вены и
ИАД, который составил 0,9.

Столь же тесной оказалась зависи-
мость от уровня ИАД скорости кро-
вотока в общих бедренных венах.
Для правой вены влияние фактора
изменения давления на скорость
кровотока составило 81% (F=101,
p<0,0001), а для левой – 92% (F=140,
p<0,0001). Коэффициенты корреля-
ции изменения скорости кровотока
с изменениями уровня давления со-
ставили соответственно 0,9 и 0,96,
т.е. также свидетельствуют о нали-
чии практически функциональной
зависимости скорости кровотока от
давления в брюшной полости. Од-
нако характер такого влияния ока-
зался совершенно иным в сравне-
нии с тем, что наблюдалось при ана-
лизе изменений диаметра вен.

Как видно на рис. 3, скорость кро-
вотока в правой общей бедренной

вене при пропорциональном изме-
нении давления в брюшной поло-
сти изменяется нелинейно. При ну-
левом давлении средняя скорость
кровотока в правой общей бедрен-
ной вене составляла 0,30±0,05 м/с.
При повышении ИАД до 5 мм рт. ст.
скорость кровотока резко двукрат-
но падает до среднего уровня
0,14±0,02 м/с. Однако при дальней-
шем увеличении давления скорость
кровотока изменяется гораздо мед-
леннее и при максимальном давле-
нии в 20 мм рт. ст. снижается лишь
до 0,09±0,01 м/с, т.е лишь примерно
на 30% от уровня, имевшего место
при давлении в 5 мм рт. ст. Следова-
тельно, 4-кратный рост давления в
брюшной полости привел лишь к
1,5-кратному снижению скорости
кровотока. Важно отметить, что ес-
ли снижение скорости кровотока
при максимальном (20 мм рт. ст.)
давлении по отношению к его уров-
ню при минимальном давлении 
(5 мм рт. ст.) высоко достоверно
(p<0,0001), то при каждом последо-
вательном приросте давления с 5 до
20 мм рт. ст. различия средних
уровней скорости кровотока недо-
стоверны при p>0,05÷0,37.

В принципе аналогичная картина
наблюдалась и в левой общей бед-
ренной вене (рис. 4). При отсут-
ствии давления в брюшной полости
средняя скорость кровотока в ней
составляла 0,27±0,04 м/с, а при по-
вышении давления до 5 мм рт. ст.
также резко, примерно 2-кратно
падала до среднего уровня
0,15±0,02 м/с.

Однако в отличие от того, что
происходило в правой общей бед-
ренной вене, в данном случае повы-
шение давления до 10 мм рт. ст. вы-
звало также значимое (p<0,0001)
падение скорости кровотока до
среднего уровня 0,10±0,01 м/с. При
последующем последовательном
нарастании давления на каждые 
5 мм рт. ст. последовательные изме-
нения скорости кровотока оказа-
лись статистически незначимыми
(p>0,14÷0,20). Тем не менее при
максимальном давлении в 20 мм рт.
ст. средняя скорость кровотока ока-
залась значимо (p<0,0001) и суще-
ственно (примерно 2-кратно) ниже,
чем при минимальном (5 мм рт. ст.)
давлении в брюшной полости. Сле-
довательно, и в левой общей бед-
ренной вене 4-кратный прирост
давления в брюшной полости со-
провождался существенно более
слабым, лишь 2-ратным, снижени-
ем скорости кровотока.

Представляло интерес оценить
связь между изменениями диаметра
вен и скорости кровотока по мере
увеличения ИАД. Линейная корре-
ляция этих параметров оказалась
тесной и отрицательной: -0,74
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Рис. 4. Изменение средней скорости кровотока в левой общей бедренной
вене в зависимости от уровня ИАД.

Рис. 3. Изменение средней скорости кровотока в правой общей
бедренной вене в зависимости от уровня ИАД.
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(p<0,001) и -0,77 (p<0,001) для пра-
вой и левой вены соответственно.

Выводы
Последовательное пропорцио-

нальное нарастание ИАД вызывает
также последовательное и практиче-
ски пропорциональное увеличение
просвета правой и левой общих бед-
ренных вен. Зависимость диаметра
общих бедренных вен от уровня
ИАД практически функциональная.

Зависимость скорости кровотока
в правой и левой общих бедренных
венах от уровня ИАД практически
также функциональная, однако при
последовательном и пропорцио-
нальном изменении давления ско-
рость кровотока изменяется нели-
нейно: сам факт возникновения
давления величиной в 5 мм рт. ст.
вызывает резкое, примерно 2-крат-
ное снижение скорости кровотока,
но дальнейший последовательный
рост ИАД сопровождается гораздо
более медленным, постепенным
снижением скорости.

Таким образом, учитывая тот
факт, что в большинстве случаев в
клинической практике наиболь-
ший интерес представляет динами-
ка ИАД, нежели его конкретный по-
казатель в определенный момент
времени, измеряя диаметр общих
бедренных вен при динамическом
ультразвуковом дуплексном иссле-
довании, можно делать выводы о
динамике ИАД больного. Увеличе-
ние диаметра общих бедренных
вен пациента свидетельствует об
увеличении ИАД, а уменьшение их
диаметра будет говорить об обрат-
ном.
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Введение
Сводные эпидемиологические

данные свидетельствуют, что син-
дром диабетической стопы – самое
частое осложнение сахарного диа-
бета (И.И.Дедов и соавт., 2005;
М.Г.Павлова и соавт., 2006; С.Ander-
sen, 2010), при этом до 40–60% всех
ампутаций нижних конечностей
выполняются именно таким боль-
ным (Б.С.Брискин и соавт., 2006;
J.Weigelt и соавт., 2010; М.Solin и со-
авт., 2010).

Изучение новых звеньев патоге-
неза нарушений трофики тканей
при развитии синдрома диабетиче-

ской стопы позволяет обосновать
комплексный подход к обследова-
нию и лечению таких пациентов
(М.И.Балаболкин и соавт., 2005;
В.Н.Оболенский, 2008; А.Nather и
соавт., 2008; М.Gershater и соавт.,
2009; R.Frykberg и соавт., 2010).

Сложный многофакторный пато-
генез заболевания не позволяет
полностью разрешить проблемы
оптимизации репаративной реге-
нерации, иммунокоррекции, пред-
отвратить развитие нарушений го-
меостаза, в частности окислитель-
ного стресса при декомпенсации
сахарного диабета (Н.В.Крепкогор-

ский, 2007; А.Н.Липин, 2009;
В.Н.Храмилин, 2005; J.Kalish, А.Ham-
dan, 2009).

Один из путей повышения эффек-
тивности гнойных ран, в том числе
и при декомпенсированном диабе-
те, предусматривает использование
физических методов ускоренного
удаления погибших тканей и ране-
вого детрита. Результаты оценки их
эффективности при хирургическом
лечении пациентов с синдромом
диабетической стопы немногочис-
ленны (Л.И.Герасимова, 2000, 2005;
Г.Р.Галстян и соавт., 2008; J.Cardie,
2006), при этом приводимые дан-

Результаты лечения 
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Прослежены результаты лечения гнойно-некротических осложнений синдрома диабетической стопы у 64 больных. 
В 1-й группе (32 пациента) проводилось традиционное лечение, во 2-й (32 пациента) – наряду с традиционным лечением
применяли вакуум-терапию. Было установлено, что во 2-й группе больных уровень транскутанного напряжения кислоро-
да в паравульнарной зоне к 12-м суткам лечения возрос в 1,5 раза, лодыжечно-плечевого индекса – в 1,3 раза, сократились
сроки воспалительной инфильтрации раны на 5,7±0,25 дня, а также средние сроки достижения готовности раны к пласти-
ческому закрытию – на 6,0±0,5 дня по сравнению с пациентами 1-й группы (p<0,05). После применения вакуум-терапии у
8 (25,%) больных отмечено заживление раневого дефекта на 25–30-е сутки, при традиционной терапии – у 2 (6,25%). 
У остальных пациентов выполнены пластические операции с последующей вакуум-терапией. После закрытия раневых де-
фектов нагноение во 2-й группе отмечено у 2 (10,0%) пациентов, что было в 2,9 раза ниже, чем при традиционном лече-
нии (p<0,05).
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The results of treatment of purulonecrotic complications of diabetic foot in 64 patients have been followed up. In Group 1 (32 pati-
ents) traditional therapy has been administered; in Group 2 (32 patients) vacuum therapy has been administered together with tra-
ditional therapy. It was determined that in patients of Group 2 ТсрО2 level in paravulnar area has increased by a factor of 1,5 by the
12th day of treatment, ankle-brachial index has increased by a factor of 1,3, the period of inflammatory wound infiltration has been
reduced for 5,7±0,25 days and the average period of wound readiness to anaplerosis – for 6,0±0,5 days in comparison with patients
of Group 1 (p<0,05). After administration of vacuum therapy in 8 (25%) patients the anaplerosis has been noted by the 25th-30th
day, in case of traditional therapy it has been noted in 2 (6,25%) patients only. Other patients underwent plastic surgeries with furt-
her vacuum therapy. After anaplerosis, the pyogenesis has been noted in 2 (10,0%) patients of Group II, which is 2,9 times less than
in the course of traditional therapy (p<0,05).
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ные противоречивы и нуждаются в
уточнении, в том числе и при прове-
дении вакуум-терапии (Н.М.Грекова,
2009; Л.П.Доронина, 2009; А.Ю.Ток-
макова, 2010; G.Andros, 2006).

Материалы и методы
Проанализированы результаты

лечения гнойно-некротических
осложнений синдрома диабетиче-
ской стопы у 64 больных, средний
возраст которых составил 49,0±2,3
(42–72) года. В зависимости от так-
тики лечения все пациенты были
распределены на 2 группы.

В 1-ю группу вошли 32 пациентов,
лечение которых осуществляли
традиционным методом. Произво-
дили вскрытие и дренирование
гнойников, первичные и этапные
некрэктомии, некрсеквестрэкто-
мии, пластическое закрытие ран.
Традиционный комплекс лечебных
мероприятий включал хирургиче-
скую обработку гнойного очага с
иссечением некротизированных
тканей, по возможности радикаль-
ным удалением имевшегося струпа
и налетов фибрина, нередко по-
крывавших грануляционную ткань.
В дальнейшем для очищения раны
местно использовали антисептики,
в том числе растворы Фурацилина
1:5000, 3% перекиси водорода, 0,1%
перманганата калия, 1% диоксиди-
на или борную кислоту. В конце
ежедневных перевязок на рану на-
кладывали асептическую повязку с
0,1% раствором Йодопирона или с
мазями на водорастворимой осно-
ве (Левосин, Левомеколь). В 71,8%
наблюдений использовали анти-
биотикотерапию, имевшую пре-
имущественно монохарактер.

Во 2-ю группу вошли 32 пациента,
лечение которым, наряду с тради-
ционной терапией, осуществляли
вакуумированием ран по методике,
описанной рядом авторов (Л.П.До-
ронина, 2009; E.Л.Зайцева, 2012;
В.Н.Оболенский, 2010, 2012).

По полу, возрасту, сопутствую-
щим заболеваниям, причине воз-
никновения раны и другим общим
характеристикам сравниваемые

группы не имели существенных
различий.

Объем поражения тканей стопы
оценивали по классификации Ваг-
нера (F.Wagner, 1979, 1987): число
человек с 3-й степенью составило
34 (53,1%), с 4-й –30 (46,9%).

Площадь раневого дефекта варь-
ировала от 3 до 110 см2. Средняя
площадь ран составила 37,2±2,5 см2.
У 11 (17,2%) больных раневые де-
фекты располагались на торцевой
поверхности стопы, 7 (10,9%) – в
пяточной области, 8 (12,5%) – на
медиальной поверхности, 7 (10,9%)
– на латеральной, 7 (10,9%) – на по-
дошвенной, 10 (15,6%) – на тыле
стопы, 14 (21,9%) – дефекты рас-
пространялись на несколько обла-
стей стопы.

Характер микроциркуляции изуча-
ли по уровню транскутанного на-
пряжения кислорода (ТсрО2) в пара-
вульнарной зоне, используя мони-
тор ТСМ-400 Radiometеr (Дания)
[18], а макроциркуляцию – по спек-
тральному анализу допплеровского
сигнала с магистральных артерий
пораженной конечности с опреде-
лением лодыжечно-плечевого ин-
декса (ЛПИ), отражающего степень
снижения артериального кровотока
(ЛПИ=РАГ/РПА, где РАГ – систоличе-
ское давление в артериях голени,
РПА – систолическое давление в
плечевой артерии), и методом ла-
зерной допплеровской флоуметрии.

Магистральный кровоток по дан-
ным ультразвукового дуплексного
ангиосканирования (аппараты LO-
GIQ 500MD, Acuson Cypress, США, и
Smartdop 30 фирмы Hideco) с по-
мощью линейных датчиков с часто-
той 7,5 МГц был сохранен у всех па-
циентов.

Фагоцитарная активность макро-
фагов оценивалась методом фото-
хемолюминесценции в камере Ma-
cintosh, Великобритания [13].

Бактериологическое исследова-
ние включало изучение качествен-
ной микробиологической характе-
ристики раны с определением воз-
будителя раневой инфекции и чув-
ствительности его к антибиотикам.

Количественный показатель изу-
чался путем определения микро-
бной обсемененности раневой по-
верхности из расчета на 1 см2.

Математическая обработка реги-
стрировавшихся параметров вы-
полнена методом дискриминант-
ного анализа по F-критерию Фише-
ра и корреляционного анализа по
t-критерию Стьюдента.

Результаты
При анализе данных бактериоло-

гических исследований выявлено,
что ведущая роль принадлежит
смешанной аэробно-анаэробной
микрофлоре – в 87,7% случаев,
только аэробной – в 12,3%. Грампо-
ложительный возбудитель выявлен
в 58,8% случаев, грамотрицатель-
ный – в 25,5%, ассоциации микро-
бов – в 13,7%. Из грамположитель-
ной флоры наиболее часто встре-
чаемым возбудителем был стафи-
лококк – метициллин-чувствитель-
ный золотистый (MSSA) – в 61,5%
случаев, метициллинорезистент-
ный золотистый (MRSA) – в 23,1%,
метициллинорезистентный эпи-
дермальный (MRSE) – в 15,4%. Гра-
мотрицательная микрофлора пред-
ставлена бактериями рода Proteus –
6,9%, Pseudomonas – 6,2%, Entero-
bacter – 1,6%, Acinetobacter – 2,0%.
Ассоциации микроорганизмов в
гнойном очаге включают от 2 до 
14 видов аэробных, факультативно-
анаэробных и облигатно-анаэроб-
ных неспорообразующих бактерий.
Следует отметить высокую микро-
бную обсемененность тканей гной-
ного очага (свыше 105 бактерий в 
1 г ткани).

Оценка клинической эффектив-
ности проводилась по следующим
критериям: динамика изменения
ТсрО2, ЛПИ, длительность фаз ране-
вого процесса, активность репара-
тивных процессов, количество
этапных некрэктомий, перевязок,
сроки пребывания в стационаре,
качество конечного результата (см.
таблицу).

Исходный уровень ТсрО2 у всех
пациентов с обширными гнойно-
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Оценка клинической эффективности

Характеристика методов лечения
Основная группа

(n=32)
Контрольная группа

(n=37)

ТсрО2, мм рт. ст. 66,2±2,2 43,2±1,9

ЛПИ 0,79±0,09 0,60±0,13

Сроки воспалительной инфильтрации, дни 6,5±0,55 11,1±1,5

Средний срок очищения ран, появление активных грануляций, дни 7,1±0,5 16,0±1,5

Средние сроки достижения готовности раны к пластическому закрытию, дни 8,1±0,6 14,1±1,6

Средняя длительность предоперационного периода до момента закрытия раны, дни 17,7±1,1 30,2±1,9

Среднее количество этапных некрэктомий 1,7±0,11 3,8±0,66

Среднее количество перевязок у больного 15,1±1,3 47,7±2,2

Нагноение ран после пластического закрытия, % 3/9,4 10/27,0

Средний срок пребывания в стационаре, сут 27,1±1,0 43,3±2,5
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некротическими ранами был низ-
ким и составил 30,1±1,0 мм рт. ст.
(норма – 50–80 мм рт. ст. в пальце-
вой артерии и выше 90 мм рт. ст. – 
в артериях голени) в связи с нали-
чием массивных очагов некроза,
гипоксией и выраженными нару-
шениями микроциркуляции в пе-
рифокальной зоне. К 12-м суткам в
основной группе отмечали подъем
ТсрО2 в 2,2 раза по сравнению с ис-
ходными величинами, что состав-
ляло в среднем 66,2±2,2 мм рт. ст.
(р<0,01). В те же сроки в контроль-
ной группе ТсрО2 возрос всего
лишь в 1,4 раза, составив в среднем
43,2±1,9 мм рт. ст. (p<0,05).

Большое значение при допплеро-
скопии придается изменению ЛПИ,
в норме равного 0,9–1,0. Достовер-
ным нарушением кровообращения
считается изменение ЛПИ на 0,1,
увеличение ЛПИ на 0,1 расценива-
ется как положительный результат
лечения. В наших исследованиях
исходный ЛПИ составил в среднем
0,55±0,01 (у доноров – 0,91±0,17) и
повышался в процессе лечения ва-
куум-терапией до 0,79±0,09, в то
время как в контрольной группе –
до 0,60±0,13 (p<0,05).

Вакуумное дренирование сокра-
щало сроки воспалительной ин-
фильтрации раны: 6,2±0,43 дня про-
тив 11,9±1,1 дня в группе стандарт-
ной терапии (p<0,05).

Отмечали также, что после 1-го
сеанса вакуум-терапии количество
микробов уменьшается на 2–3 по-
рядка, а к 5–6-му дню оно мини-
мально – 101–102 микробов на 1 см2

раны.
Средний срок достижения готов-

ности раны к пластическому закры-
тию в группе больных, которым
проводилось наложение вакуумной
повязки, составил 8,1±0,6 дня, в то
время как в группе стандартной те-
рапии этот показатель был равен
14,1±1,6 дня (р<0,05).

При стандартном ведении раны у
25 (60,6%) пациентов за это время
потребовалось проведение более 
3 некрэктомий, в то время как в
группе вакуумной терапии 3 и бо-
лее некрэктомии потребовалось у 
9 (28,2%) больных, у 10 (31,2%) –
было проведено по 2 некрэктомии,
а у 13 (40,6%) – удалось полностью
избежать проведения повторных
некрэктомий.

Клиническая эффективность ва-
куум-терапии объясняется патоге-
нетической направленностью дан-
ного метода. В основе его лежит
мощный антибактериальный эф-
фект, который проявляется значи-
тельно более (р<0,05), что было по-
казано и другими авторами [6].

До начала вакуум-терапии в цито-
граммах отмечали преимуществен-
ное присутствие нейтрофильных

лейкоцитов до 93–96%. Нейтрофи-
лы в 72–86% находились в состоя-
нии дегенерации и деструкции. Тип
цитограмм соответствовал некро-
тическому (I) и дегенеративно-вос-
палительному (II).

После начала лечения показате-
лем благоприятного течения ране-
вого процесса являлось снижение
количества нейтрофилов до
68–80%. Тканевые недифференци-
рованные полибласты, фибробла-
сты и лимфоциты составляли
12–18% клеток. Возрастало количе-
ство макрофагов до 5%.

Данные процессы свидетель-
ствуют о начале очищения ран от
гнойно-некротических масс и пе-
реходе во II фазу раневого процес-
са – фазу регенерации. К 10-м сут-
кам цитологическая картина соот-
ветствовала воспалительному (III) и
воспалительно-регенераторному
(IV) типу.

Под влиянием вакуума активизи-
ровались репаративные процессы в
ранах. Так, уровни фибробластов и
полибластов в мазках-отпечатках к
11–13-му дням соответственно со-
ставляли 9,9±0,43% и 32,4±1,8% про-
тив контрольных значений показа-
телей – 5,9±0,43% (р>0,05) и
13,8±1,1% (р<0,05).

Кроме того, проведение вакуум-
терапии способствовало повыше-
нию фагоцитарной активности
макрофагов до 69,8±2,7% [интен-
сивность свечения макрофагов воз-
растала c 149±11 mlux (исходная
интенсивность свечения) до
322±18 mlux (интенсивность свече-
ния после вакуум-терапии); р<0,05].

Завершенный фагоцитоз через 
3 сут от начала лечения составил
37,1±1,2%, через 6 сут – 59,2±2,3%;
незавершенный – соответственно
43,0±2,2% и 29,1±1,0%; извращен-
ный – 20,0±1,0% и 12,1±1,1%. При
стандартном лечении через 3 сут
фагоцитоз составил соответствен-
но 21,1±1,2%, 47,2±1,8%, 32,1±1,4%;
через 6 сут – 36,2±1,8%, 40,8±2,2%,
23,0±1,1%.

После применения вакуум-тера-
пии у 8 (25,0%) больных отмечено
заживление раневого дефекта на
25–30-е сутки. У остальных пациен-
тов уменьшились размеры ран, от-
мечалась выраженная краевая эпи-
телизация, дно раны на всем протя-
жении выполнилось грануляцион-
ной тканью. У 20 из этих пациентов
выполнены пластические опера-
ции с последующей вакуум-терапи-
ей. Восьми больным пластическая
операция не произведена из-за тя-
желых сопутствующих соматиче-
ских заболеваний.

Пластика первичным отсрочен-
ным швом выполнена у 3 (15,0%)
пациентов, вторичным ранним
швом, в том числе пластикой «мест-

ными» тканями, – у 8 (40,0%), пла-
стикой расщепленными кожным
трансплантатом – у 7 (35,0%), пла-
стикой полнослойным кожным,
кожно-мышечным лоскутами на со-
судистой ножке – у 2 (10,0%). После
закрытия раневых дефектов на-
гноение отмечено у 2 (10,0%) паци-
ентов, что практически в 2,9 раза
ниже, чем при традиционном лече-
нии (р<0,05).

Заключение
Вакуум-терапия, обладая много-

гранностью воздействия на все эле-
менты биологической системы за-
живления в фазу воспаления, в пол-
ной мере реализует основные
принципы активного хирургиче-
ского лечения гнойных ран, а сам
метод содержит в себе клинико-
биологические предпосылки
управления раневым процессом,
что и обеспечивает успех заживле-
ния раны.
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Введение
Нерациональное и бесконтроль-

ное применение антибиотиков не-
избежно ведет к неуклонному росту
резистентности возбудителей. Еще
в 1945 г. в интервью «New York Ti-
mes» Александр Флеминг призывал
остановить чрезмерное использо-
вание пенициллина, чтобы замед-
лить развитие резистентности [1].
Сегодня, спустя почти 70 лет, в США
более 15% выделенных штаммов си-
негнойной палочки – возбудителя
каждого десятого случая внутри-
больничной инфекции – устойчи-
вы к 3 и более классам антибиоти-
ков, а около 5% – к 5 классам [2]. По

причине госпитальных инфекций в
США ежегодно умирают 90 тыс. че-
ловек, а в Европе эта цифра достига-
ет 25 тыс. При этом расходы здраво-
охранения и трудовые потери пре-
вышают 1,5 млрд евро [3]. В России
проблема устойчивости к антибио-
тикам ряда микроорганизмов при-
нимает угрожающие масштабы. Так,
по данным Межрегиональной ассо-
циации по клинической микробио-
логии и антимикробной химиоте-
рапии (МАКМАХ), до 16% синегной-
ной палочки и 70% штаммов кишеч-
ной палочки в стационарах России
устойчивы ко всем использующим-
ся в клинике антибиотикам [4].

Инфекции, вызванные устойчи-
выми штаммами, имеют более тя-
желое течение, увеличивают про-
должительность пребывания паци-
ента в стационаре, часто требуют
применения комбинированной ан-
тибиотикотерапии с использовани-
ем резервных препаратов, а также
сопровождаются более высокой ле-
тальностью. Однако в настоящее
время резистентность возбудите-
лей инфекции уже выходит за рам-
ки сугубо медицинской проблемы.
В ежегодном докладе о глобальных
рисках на Всемирном экономиче-
ском форуме было отмечено, что
«…возможно, величайший риск…для

Локальный микробиологический
мониторинг как инструмент

рациональной антибактериальной
политики

А.Л.Левит, О.Г.Малкова, А.М.Шарипов, А.А.Волков, А.В.Джапакова
ГБУЗ СО Свердловская областная клиническая больница №1. 620102, Россия,

Екатеринбург, ул. Волгоградская, д. 185
Нерациональное и бесконтрольное применение антибиотиков неизбежно ведет к неуклонному росту резистентности
возбудителей, что в настоящее время уже выходит за рамки сугубо медицинской проблемы. Но часто новые идеи по реше-
нию этой сложной задачи основываются на признании старых истин – профилактике и борьбе с инфекциями за счет луч-
шей гигиены в медицинских учреждениях, создании локальных систем контроля за резистентными возбудителями. Цель
работы – на основании изучения структуры локального микробиологического пейзажа определить наиболее эффектив-
ные препараты для стартовой эмпирической антимикробной терапии у пациентов отделения реанимации и интенсивной
терапии (ОРИТ) многопрофильной областной клинической больницы крупного промышленного региона. Был проведен
ретроспективный анализ общей популяции реанимационных пациентов в период с января по декабрь 2013 г. (n=5128). Па-
циенты, переведенные в ОРИТ СОКБ №1 из ОРИТ Свердловской области (n=113), были стратифицированы на группы
риска по наличию мультирезистентных штаммов госпитальной инфекции, в каждой из которых изучена структура возбу-
дителей инфекции в гемокультуре, бронхоальвеолярном аспирате, уринокультуре и раневом отделяемом. В ходе исследо-
вания учитывались характер основного и сопутствующих заболеваний, сроки появления госпитальной инфекции и чув-
ствительность выявленных возбудителей к антибактериальным препаратам. 
Ключевые слова: антибиотикорезистентность, эмпирическая антимикробная терапия.
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здоровья человека приходит в виде
устойчивых к антибиотикам бакте-
рий…» [5]. В 2013 г. профессор Салли
Девис, главный медицинский со-
ветник Великобритании, предло-
жила включить устойчивость к ан-
тибиотикам в список угроз нацио-
нальной безопасности наряду с
терроризмом [6].

Борьба с антимикробной рези-
стентностью началась не вчера. 
В ноябре 2009 г. Американское об-
щество инфекционных болезней
(IDSA) анонсировало проект
«10¥20», согласно которому к 2020
г. предполагалось разработать 10
новых антибиотиков, активных
прежде всего в отношении возбуди-
телей госпитальных инфекций. Од-
нако если в 1983–1987 гг. в мире
было зарегистрировано 16 новых
препаратов, то в 2008–2012 – всего
2. Становится совершенно очевид-
ным, что нужны другие подходы к
решению существующей проблемы
[7]. Всемирная организация здраво-
охранения (ВОЗ) предложила пакет
мер для борьбы с лекарственной
устойчивостью, которые включают
усиление эпиднадзора и лабора-
торного потенциала, обеспечение
бесперебойного доступа к основ-
ным препаратам гарантированного
качества, регулирование и стимули-
рование рационального использо-
вания лекарств, усиление профи-
лактики инфекций и борьбы с ни-

ми, поддержку инноваций и на-
учных исследований [3].

В 2011 г. все страны Европы под-
держали стратегический план дей-
ствий по проблеме устойчивости к
антибиотикам, ключевой аспект ко-
торого – систематический учет слу-
чаев резистентности и строжай-
ший контроль применения анти-
биотиков. В 2012 г. в Европе и Цент-
ральной Азии начала работать сеть
по эпиднадзору за устойчивостью к
антимикробным препаратам (CAE-
SAR). Кроме того, Европейское бю-
ро ВОЗ и Университет Антверпена
(Бельгия) работают над учреждени-
ем сети по сбору данных об исполь-
зовании антимикробных препара-
тов для стран, которые не уча-
ствуют в CAESAR [8]. 

По мнению доктора Кейджи Фу-
куда, помощника Генерального ди-
ректора ВОЗ по безопасности
здравоохранения, в связи с отсут-
ствием оперативных и согласован-
ных действий мир вступает в эпо-
ху, когда антибиотики теряют эф-
фективность, и обычные инфек-
ции и незначительные травмы, ко-
торые можно было излечить в
течение многих десятилетий, сей-
час могут снова приводить к гибе-
ли людей. В докладе ВОЗ «Устойчи-
вость к противомикробным препа-
ратам: глобальный доклад по эпид-
надзору» отмечается: такие ключе-
вые механизмы противодействия

устойчивости к антибиотикам, как
базовые системы отслеживания и
контроль развития резистентно-
сти, имеют определенные недо-
статки, при этом во многих стра-
нах они просто не действуют [3].
Необходимы новые подходы, ос-
нованные на переосмыслении са-
мой природы резистентности, раз-
работка новых методов исследова-
ния самих антибиотиков, изучение
других способов лечения бактери-
альных инфекций, разработка вак-
цин и т.д. [9].

Но часто новые идеи основывают-
ся на признании старых истин. Они
заключаются в профилактике ин-
фекций на самом раннем этапе за
счет лучшей гигиены, борьбы с ин-
фекциями в медицинских учрежде-
ниях, создании локальных систем
контроля за резистентными возбу-
дителями.

Цель работы – на основании из-
учения структуры локального мик-
робиологического пейзажа опреде-
лить наиболее эффективные пре-
параты для стартовой эмпириче-
ской антимикробной терапии у па-
циентов отделений реанимации и
интенсивной терапии (ОРИТ) мно-
гопрофильной областной клиниче-
ской больницы крупного промыш-
ленного региона в зависимости от
группы риска наличия мультирези-
стентных штаммов (МРШ) госпи-
тальной инфекции.
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Таблица 1. Стратификация госпитализированных пациентов по риску наличия резистентных возбудителей и
инвазивного кандидоза с целью определения тактики эмпирической терапии [10].

1-й тип 2-й тип 3-й тип 4-й тип

Обращение за
медицинской
помощью

Не было обращений
за медицинской

помощью в течение
последних 6 мес

Обращение за
медицинской помощью

(в том числе
предыдущие

госпитализации в
течение 6 мес,

стационар на дому или
дневной стационар,

гемодиализ,
нахождение в
учреждениях

длительного ухода)

Длительная
госпитализация или

инфекция,
последующая за

инвазивными
процедурами

Пациенты 3-го типа с лихорадкой
длительностью более 4–6 дней,

резистентной к адекватной
антибактериальной терапии и

наличием следующих факторов: 1)
распространенная (от двух локусов)

колонизация Candida spp. 2)
наличие двух и более факторов

риска развития инвазивного
кандидоза - в/в катетер -

хирургическое вмешательство на
органах брюшной полости -

выраженный мукозит - полное
парентеральное питание -

применение
глюкокортикостероидов или

иммуносупрессанта

Терапия
антибиотиками

Не было в течение
последних 90 дней

Предшествующая
антибактериальная

терапия (в последние 
90 дней)

Предшествующая
антибактериальная

терапия

Характеристики
пациента

Пациент без
сопутствующей

патологии

Множественная
сопутствующая

патология (хроническая
почечная

недостаточность,
цирроз печени,

сахарный диабет,
хроническая
алкогольная

интоксикация,
наркомания. ВИЧ или

другой иммунодефицит)

Тяжелое течение
основного заболевания

или наличие
коморбидности



33

www.sia-r.ru ИНФЕКЦИИ В ХИРУРГИИ | № 2 | 2015

Материалы и методы
Микробиологический монито-

ринг госпитальной инфекции в
ОРИТ ГБУЗ СО Свердловская
областная клиническая больница
№1 проводится с 1998 г.

За период с января по декабрь
2013 г. через реанимационные кой-
ки СОКБ №1 прошли 5128 пациен-
тов. В 6,2% случаев (у 320 пациен-
тов) зарегистрирована госпиталь-
ная инфекция разной локализации,
подтвержденная 500 положитель-
ными результатами микробиологи-
ческого исследования гемокульту-
ры, бронхоальвеолярного аспирата
и уринокультуры, что составило в
долевом отношении 24, 50,8 и 25,2%
соответственно.

Среди всех пациентов ОРИТ была
выделена группа (n=113), перегос-
питализированных в ОРИТ област-
ной больницы из разных лечебных
учреждений области, которые были
стратифицированы на группы рис-
ка по наличию МРШ госпитальной
инфекции (табл. 1).

В общей популяции реанима-
ционных пациентов, а также в каж-
дой из групп риска стратифициро-
ванных больных была изучена
структура возбудителей инфекции
в гемокультуре, бронхоальвеоляр-
ном аспирате, уринокультуре и ра-
невом отделяемом. В ходе исследо-
вания учитывался характер основ-
ного и сопутствующих заболева-
ний, также были проанализирова-
ны сроки появления госпитальной
инфекции и чувствительность вы-
явленных возбудителей госпиталь-
ной инфекции к антибактериаль-
ным препаратам.

Результаты и их обсуждение
Проводимый в нашем отделении

с 1998 г. мониторинг микробиоло-
гического пейзажа позволил вы-
явить следующие особенности. 
В гемокультуре из года в год тради-
ционно преобладает грамположи-
тельная микрофлора (от 78,1% в
2008 г. до 64% – в 2013), представ-
ленная в подавляющем большин-
стве. Однако в последние 3 года от-
мечается устойчивый рост доли
грамотрицательных возбудителей,
высеваемых в гемокультуре (от
21,9% в 2008 г. до 36% – в 2013 г.),
среди которых ведущие позиции
занимают Acinetobacter baumanii и
Burkholderia cepaciа. В бронхоаль-
веолярном аспирате неизменно
преобладают грамотрицательные
микроорганизмы (80–93,6%), среди
которых наиболее часто высевают-
ся Pseudomonas aeruginosa (около
30–45%) и A. baumanii (в среднем
35–22%), а в последние 3 года отме-
чается устойчивый рост B. cepaciа –
от 8 до 27%. Значительно измени-
лась структура госпитальных возбу-

дителей инфекции мочевыводящих
путей (ИМВП). Если в 2008 г. 29%
составляли грамположительные
возбудители инфекции, 27% – гра-
мотрицательные, а 44% – грибы, то,
начиная с 2010 г., отмечается рез-
кий рост грамотрицательных воз-
будителей (до 64%) и существенное
снижение доли грибов (до 1,8%).
Доля грампозитивной микрофлоры
остается на уровне 22,6–33%. Среди
возбудителей уроинфекции на ве-
дущих позициях остаются Entero-
coccus spp. (25–32%), Escherichia coli
(10–25%), Klebsiella pneumoniae spp.
рneumonia (22–28%). За последние
3 года выявлен рост доли A. bauma-
nii с 3 до 15% в общей структуре
возбудителей ИМВП.

В табл. 2 представлены данные по
частоте развития случаев госпи-
тальной инфекции за 2013 г.

Возбудители грамположительной
инфекции на сегодняшний день не
являются проблемными, поскольку
практически в 100% демонстрируют
чувствительность к ванкомицину,
линезолиду и тигециклину. Отмече-
на положительная динамика в виде
восстановления чувствительности
Staphylococcus spp. к оксациллину с
32% в 2008 г. до 90% – к 2013.

В табл. 3 представлены данные ан-
тибиотикорезистентности наибо-
лее часто высеваемых в ОРИТ СОКБ

№1 штаммов возбудителей грамот-
рицательной госпитальной инфек-
ции за период 2009–2013 гг.

Проведенная стратификация пе-
регоспитализированных из ста-
ционаров Свердловской области
реанимационных пациентов
(n=113) на группы по риску разви-
тия резистентных возбудителей
позволила выявить вероятную ча-
стоту развития мультирезистент-
ной госпитальной инфекции в за-
висимости от типа (см. рисунок).
При первичном микробиологиче-
ском исследовании биологических
сред (гемокультура, бронхоальвео-
лярный аспират, уринокультура, ра-
невое отделяемое) у 98 пациентов
из 113 на момент перегоспитализа-
ции в ОРИТ СОКБ №1 были выявле-
ны положительные результаты
(всего – 241 положительный ре-
зультат).

В группу 1-го типа, с наиболее
низким риском наличия МРШ, вош-
ли 7 пациентов без сопутствующей
патологии. У 2 пациентов на мо-
мент перегоспитализации был вы-
явлена инфекция внегоспитально-
го происхождения (гнойный спон-
дилодисцит – 1, острый гнойный
средний отит – 1). В раневом отде-
ляемом на момент проведения пер-
вичной хирургической санации
очага инфекции был выявлен Stap-

Таблица 2. Частота случаев госпитальной инфекции в популяции
реанимационных пациентов СОКБ №1 (2013 г.)

Показатель Всего

Всего пациентов 5128

Общее количество койко-дней 8491

Средний койко-день 4,24±2,1

Число пациентов с подтвержденной госпитальной инфекцией 320 (6,24% от всех)

Вентилятор-ассоциированная пневмония (на 1000 дней ИВЛ) 6,72

Вентилятор-ассоциированный трахеобронхит (на 1000 дней
ИВЛ)

18

Катетер-ассоциированная инфекция (на 1000 дней
катетеризации)

5,1

ИМВП (на 1000 дней катетеризации) 15

Частота развития мультирезистентных штаммов госпитальной инфекции
в зависимости от типа стратификации госпитализированных пациентов в
ОРИТ СОКБ №1.



hylococcus spp. У 3-го пациента с че-
репно-мозговой травмой выявлена
односторонняя верхнедолевая вне-
госпитальная пневмония аспира-
ционного генеза. При микробиоло-
гическом исследовании бронхоаль-
веолярного аспирата у данного па-
циента была выявлена B. cepaciа.
Время появления госпитальных
штаммов в данной группе состави-
ло 9±3,93 сут.

В группу 2-го типа с умеренным
риском наличия МРШ вошли 44 па-
циента с сопутствующей патологи-
ей, которые получали антибактери-
альные препараты в последние 
90 дней. Положительные результа-

ты микробиологического исследо-
вания были выявлены у 27,3% 
(12 пациентов из 44), среди кото-
рых преобладали пациенты с ост-
рой церебральной недостаточ-
ностью (острое нарушение мозго-
вого кровообращения – ОНМК – 5,
черепно-мозговая травма– 1) и
внебольничной пневмонией (n=2).
В 47% случаев вероятные возбуди-
тели инфекции были выявлены в
гемокультуре (8 положительных ре-
зультатов из 17), которые в 100%
случаев принадлежали представи-
телям грамположительной инфек-
ции: Enterococcus faecalis – 1, Staphy-
lococcus spp. – 7. МРШ госпитальной

инфекции в данной группе пациен-
тов выявлены не были. Средний
срок появления госпитальных
штаммов составил – 8,04±3,14 сут.

В группу 3-го типа с высоким рис-
ком наличия МРШ вошли 32 паци-
ента, 40,6% которых на момент пе-
регоспитализации в ОРИТ СОКБ
№1 находились на искусственной
вентиляции легких (ИВЛ): 5 – с ост-
рой церебральной недостаточ-
ностью (4 – с ОНМК, 1 – с тяжелой
постгипоксической энцефалопати-
ей), 8 – с острой дыхательной недо-
статочностью (3 – с полинейропа-
тией, 5 – с хронической обструк-
тивной болезнью легких). У 17 из
32 пациентов при первичном мик-
робиологическом обследовании
были получены 33 положительных
результата: в 12 случаях – в гемо-
культуре (в 84% был выявлен Staphy-
lococcus spp.), в 11 – в бронхоаль-
веолярном аспирате (28% – Strepto-
coccus pneumoniae, 18% – A. bauma-
nii, 18% – P. aeruginosa, другие –
36%). МРШ были выявлены в 7,1%.
Среднее время появления госпи-
тальных штаммов у пациентов
группы 3-го типа – 5,41±2,45 сут.

В группу 4-го типа с крайне высо-
ким риском наличия полирези-
стентных штаммов вошли 30 паци-
ентов. Все пациенты данной груп-
пы находились на лечении в ОРИТ
СОКБ №1 на протяжении более чем

34

ИНФЕКЦИИ В ХИРУРГИИ | № 2 | 2015 www.sia-r.ru

Таблица 3. Антибиотикорезистентность наиболее часто высеваемых в ОРИТ СОКБ №1 штаммов возбудителей
госпитальной инфекции (2009–2013 гг.), %.

Антимикробные
препараты

Pseudomonas aeruginosa
Klebsiella pneumoniae. spp.

рneumonia
Acinetobacter baumanii

2009 2010 2011 2012 2013 2009 2010 2011 2012 2013 2009 2010 2011 2012 2013

Цефтазидим 72,2 70,2 85 72,9 50 94 93,7 100 96,9 57 91,2 91 90,7 98,4 100

Цефоперазон/
сульбактам

91 85,7 88 37,5 81,3 83,3 63,6 85,7 43,8 50 54,5 12,5 51,5 92,3 68

Ципрофлоксацин 90 59,8 59,7 60,4 80 75 88 82,6 96,9 57 83,3 81,8 89,3 44,6 91

Офлоксацин 82,6 66,7 100 - - 72,7 100 100 - - 100 66,7 – –

Имипенем 73 49,4 67,2 83,3 79 31,5 34,6 16,7 6,3 28,6 15,3 27,6 27 69,2 88

Меропенем 80 69,8 69,6 35,4 79,5 26,1 33,3 23,8 0 0 17,5 7,4 17 6,2 –

Колистин 9 22,7 18,9 4,2 7,7 44 7,7 22,2 6,3 0 27,2 10 18,2 4,6 10

Тигециклин - 88,3 85,7 70,8 100 – – – – – – – – – 0

Амикацин 58 39,7 34,4 52,1 75 50 50 33,3 28 0 78 72,7 55,9 16,9 –

Гентамицин – – – – – 71,4 77,4 82,6 68,8 42,8 84,6 91,1 72,8 87,7 79

Таблица 4. Схема стартовой эмпирической антибактериальной терапии у пациентов с тяжелыми инфекциями
дыхательных путей

Стратификация риска

1-й тип 2-й тип 3-й тип

Отправить материал на микробиологическое исследование

Препарат для стартовой эмпирической терапии

Ампициллин/сульбактам
Левофлоксацин
Альтернатива:

Моксифлоксацин 

Ампициллин/сульбактам
Ципрофлоксацин 
Альтернатива:

Цефоперазон/сульбактам
Цефтазидим

Цефоперазон/сульбактам
Альтернатива:

Меропенем
Колистин

Тигециклин

Продолжить лечение при отсутствии данных посева и получения эффекта

Переход к целенаправленной терапии при получении результатов посева

Перейти к эскалации при отсутствии эффекта и данных микробиологического исследования

Таблица 5. Схема стартовой эмпирической антибактериальной терапии у
пациентов с тяжелым абдоминальным сепсисом

Стратификация риска

4-й тип

Отправить материал на микробиологическое исследование

Препарат для стартовой эмпирической терапии

Цефоперазон/сульбактам или
Карбапенемы + ванкомицин или
Карбапенемы + ципрофлоксацин 

Альтернатива: 
Тигециклин

Колистин + линезолид

Продолжить лечение при получении эффекта и отсутствии данных посева

Переход к целенаправленной терапии при получении данных посева

Перейти к эскалации при отсутствии эффекта и данных микробиологического
исследования
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1 нед, получали антибактериальную
терапию препаратами широкого
спектра действия. У них имелись
факторы риска развития инвазивно-
го кандидоза, а именно: наличие
внутривенного катетера, ИВЛ, про-
веденное хирургическое вмешатель-
ство на органах брюшной полости,
включение в состав интенсивной те-
рапии полного парентерального
питания, глюкокортикостероидов
или иммуносупрессантов. Положи-
тельные результаты микробиологи-
ческого обследования были получе-
ны у 93,3% (n=28) пациентов, среди
которых 36,7% (n=11) составили па-
циенты с тяжелой сочетанной трав-
мой, 20% (n=6) – пациенты с пан-
креонекрозом, 16,7% (n=5) – с тре-
тичным перитонитом. Из 45 поло-
жительных микробиологических
тестов на долю раневого содержи-
мого пришлось 44,4% (20% – 
K. pneumoniae spp., БЛРС; 15% –
E. coli, БЛРС; 15% – E. faecalis, 15% – 
Enterococcus faecium), гемокультуры
– 24,4% (57% – Staphylococcus spp.),
бронхоальвеолярного аспирата –
20% (11% – A. baumanii, 28% – P. ae-
ruginosa, 28% – B.cepaciа), урино-
культуры – 11,1% (40% – K. pneumo-
niae ssp. рneumonia, БЛРС; 20% – 
A. baumanii). МРШ выявлены в 8 слу-
чаях – 17,8%. Среднее время по-
явления госпитальных штаммов со-
ставило 3,37±1,31 сут.

Данные микробиологического
мониторинга, анализ чувствитель-
ности к антимикробным препара-
там наиболее часто выявляемых
штаммов микроорганизмов позво-
лили нам использовать схемы стар-
товой эмпирической антимикроб-
ной терапии для пациентов с тяже-
лой инфекцией дыхательных пу-
тей, тяжелым абдоминальным сеп-
сисом и ИМВП (табл. 4–6).

Заключение 
Проблема антибиотикорези-

стентности в настоящее время яв-
ляется актуальной и для нашего
здравоохранения. Одним из основ-
ных мероприятий по сдерживанию
роста антибиотикорезистентности
и рациональному использованию
антимикробных препаратов яв-
ляется постоянное мониторирова-
ние микробиологического пейзажа
в лечебных учреждениях, посколь-
ку микробиологический пейзаж
каждого отдельно взятого стацио-
нара является в своем роде «уни-
кальным». Следовательно, старто-
вая эмпирическая антимикробная
терапия должна быть специфич-
ной. Используемые нами подходы
позволяют проводить политику ра-
ционального применения анти-
микробных препаратов и сдержи-
вать рост антибиотикорезистент-
ности госпитальных штаммов.
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Таблица 6. Схемы стартовой эмпирической антибактериальной терапии у пациентов с ИМВП

Стратификация риска

2-й тип 3-й тип 4-й тип

Отправить материал на микробиологическое исследование

Препарат для стартовой эмпирической терапии

Ципрофлоксацин
Ампициллин/сульбактам

Ципрофлоксацин
Ампициллин/сульбактам

Альтернатива:
Пиперациллин/тазобактам

Цефоперазон/сульбактам
Альтернатива:
Карбапенемы 

Продолжить лечение при получении эффекта и отсутствии данных посева

Переход к целенаправленной терапии при получении данных посева

Перейти к эскалации при отсутствии эффекта и данных микробиологического исследования
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терапии абдоминальных хирургических

инфекций в условиях роста
антибиотикорезистентности
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4АНО Центральная клиническая больница Святителя Алексия, Митрополита
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Мы изучили этиологическую структуру интраабдоминальных инфекций (ИАИ) у 228 пациентов, госпитализированных в
многопрофильные стационары г. Москвы с 2012 по 2015 г. Ведущее место в микробиологическом спектре занимают энте-
робактерии, причем при внебольничных ИАИ наиболее часто выделяли Escherichia coli, а при нозокомиальных – Klebsiella
pneumoniae. Высокую активность в отношении внебольничных энтеробактерий сохраняют защищенные амино- и уреи-
допенициллины, цефалоспорины III поколения, фторхинолоны и карбапенемы, включая эртапенем. Распространенность
продуцентов b-лактамаз расширенного спектра (БЛРС) среди энтеробактерий-возбудителей внебольничных ИАИ при-
ближается к 20%, в связи с чем у пациентов, имеющих ФР полирезистентных возбудителей, оправдано применение карба-
пенемов. Карбапенемы являются единственной группой антимикробных препаратов для парентерального введения, чув-
ствительность нозокомиальных энтеробактерий к которым превышает 60%. В связи с микробиологическим полиморфиз-
мом нозокомиальных ИАИ, карбапенемы 2-й группы (дорипенем, меропенем, имипенем/циластатин) могут быть на-
значены в комбинации с ванкомицином, линезолидом, тигециклином, аминогликозидами и противогрибковыми препа-
ратами. Существенные разногласия между критериями EUCAST (European Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing)
и CLSI (Clinical and Laboratory Standards Institution) затрудняют применение результатов микробиологических исследова-
ний в клинической практике. Мы применили дорипенем у 78 лиц с осложненными ИАИ, у 42 из них инфекционный про-
цесс в брюшной полости сочетался с нозокомиальной пневмонией, у 12 – с инфекциями области хирургического вмеша-
тельства. Клиническая эффективность у пациентов с внебольничными инфекциями составила 75,0% а при нозокомиаль-
ных ИАИ – 64,8%. Нежелательные явления были редки: в 2 случаях отметили диарею, не потребовавшую смены антимик-
робной терапии. Наши наблюдения свидетельствуют о высокой эффективности и безопасности дорипенема у пациентов
с осложненными ИАИ.
Ключевые слова: интраабдоминальные инфекции, антимикробная терапия, резистентность, карбапенемы, дорипенем

mma16@bk.ru

Для цитирования: Гельфанд Б.Р., Белоцерковский Б.З., Попов Т.В. и др. Пути оптимизации антимикробной терапии абдоми-
нальных хирургических инфекций в условиях роста антибиотикорезистентности. Инфекции в хирургии. 2015; 13 (2): 36–47. 

Ways to optimize antimicrobial therapy in patients with intraabdominal
surgical infections in the context of increasing resistance to antibiotics
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Over the four years from 2012 to 2015 we were studying the etiological structure of intraabdominal infections (IAI) in patients ad-
mitted to Moscow tertiary hospitals. Enterobacteriacaea are considerably involved in the etiology of IAI, with Escherichia coli being
the main infectious agent in community-acquired infections and Klebsiella pneumoniae in nosocomial infections. Protected
amino- and ureidopenicillins, cephalosporins of the 3rd generation, fluoroquinolones and carbapenems, including ertapenem, re-
main active against community-acquired Enterobacteriaceae. Twenty percent of the latter are resistant to cephalosporins of the 3rd



generation due to the production of extended spectrum b-lactamases. It would be appropriate to prescribe carbapenems to pa-
tients with risk factors of multidrug resistant pathogens. Carbapenems are the only group of parenteral antibiotics which are highly
active against nosocomial Enterobacteriaceae. Doripenem, meropenem and imipenem/cilastatin can be combined with van-
comycin, linezolid, tigeciclin, aminoglycosides and antifungals in nosocomial infections. Significant differences between EUCAST
(European Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing) and CLSI (Clinical and Laboratory Standards Institution) criteria
make it difficult to apply the results of microbiological tests to clinical practice. We prescribed doripenem to 78 patients with com-
plicated IAI. In 42 of them, IAI were accompanied by nosocomial pneumonia and in 12 patients by surgical site infections. The clin-
ical efficacy of doripenem was 75.0% in patients with community-acquired IAI and 64.8% in patients with nosocomial IAI. Adverse
events were rare (two cases of diarrhea). We concluded that doripenem is effective and safe for patients with complicated IAI.
Key words: intraabdominal infections, antimicrobial therapy, resistance, carbapenems, doripenem.
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Часть 1. Микробиологическое
обоснование адекватной
антимикробной терапии
осложненных
интраабдоминальных инфекций
на современном этапе

Адекватная и своевременно нача-
тая антимикробная терапия (АМТ)
является неотъемлемым компонен-
том лечения осложненных интра-
абдоминальных инфекций (ОИАИ).

В последние годы были опублико-
ваны Российские национальные
рекомендации «Стратегия и такти-
ка применения антимикробных
препаратов (АМП) в лечебных уч-
реждениях в России» [14] и «Абдо-
минальная хирургическая инфек-
ция» [1], в которых была подчеркну-
та необходимость стратификации
пациентов в зависимости от нали-
чия факторов риска (ФР) инфици-
рования полирезистентными воз-
будителями и сформулированы
конкретные рекомендации по АМТ
разных видов осложненных инфек-
ций брюшной полости и забрю-
шинного пространства. Вместе с
тем экстраполяция данных отече-
ственных, а тем более зарубежных
исследований на повседневную
клиническую практику конкретных
лечебных учреждений представ-
ляется не вполне правомочной.
Следует учитывать, что микробио-
логический спектр и профиль ан-
тибиотикорезистентности возбу-
дителей имеют местные особенно-
сти и изменяются с течением вре-
мени, таким образом залогом успе-
ха АМТ служит локальный микро-
биологический мониторинг.

Целями настоящей работы были
изучение современной этиологии
внебольничных и нозокомиальных
ОИАИ и разработка на основании
этих данных локальных рекоменда-
ций по АМТ.

Материал и методы
исследования

Анализировали результаты мик-
робиологических исследований
перитонеального выпота и образ-
цов инфицированных тканей у 228
пациентов с ОИАИ, госпитализиро-
ванных в несколько многопро-

фильных стационаров г. Москвы в
2012–2015 гг. У 189 больных с
установленной этиологией инфек-
ционного процесса, вошедших в
исследование, ОИАИ были вне-
больничными, а у 39 – развились в
условиях стационара. Нозологиче-
ская характеристика включенных
в исследование лиц приведена в
табл. 1, 2.

Диагноз ОИАИ устанавливали на
основе клинических данных, дан-
ных ультрасонографии брюшной
полости, интраоперационно, также
подтверждали микробиологиче-
ским исследованием. Материал для
микробиологического исследова-
ния (перитонеальный экссудат, об-
разцы инфицированных тканей)
получали интраоперационно или
путем пункции жидкостных скоп-
лений под контролем ультразвука и
доставляли в микробиологическую
лабораторию в транспортных сре-
дах типа Amies с ватными тампона-
ми («Transystem», Copan, Италия;
«Deltalab», Испания). Бактериологи-
ческие и микологические исследо-
вания производили в ГБУЗ Диагно-
стический центр (Центр лабора-
торных исследований). Учитывали
лишь оригинальные штаммы. Воз-
будителей с одинаковым феноти-
пом резистентности, выделенных
последовательно от одного и того
же больного, в расчет не принима-
ли. Идентификацию микроорга-
низмов осуществляли двумя мето-
дами: по ферментативной активно-
сти и с помощью принципа мат-
ричной лазерной десорбционной
времяпролетной (MALDI-TOF)
масс-спектрометрии. Для реализа-
ции первого метода применяли
тест-системы MicroScan Walk Away
96 plus («Сименс») и MicroScan Walk
Away SI (Dade Behring). Для MALDI-
TOF масс-спектрометрии исполь-
зовали масс-спектрометры «Mi-
croflex» («Bruker») с панелями на 96
ячеек. Определение чувствительно-
сти выделенных микроорганизмов
к АМП методом последовательных
микроразведений проводили с по-
мощью автоматических бактерио-
логических анализаторов Mi-
croscan WalkAway и Vitek2. Полу-

ченные результаты автоматически
оценивались экспертной компью-
терной программой, основанной
на принципах CLSI-2009 (Clinical
and Laboratory Standards Institution)
[6], а затем ретроспективно по си-
стеме EUCAST (European Committee
on Antimicrobial Susceptibility 
Testing) 2015 г. [30]. При содействии
сотрудников НИИ антимикробной
химиотерапии (ГОУ ВПО Смолен-
ская государственная медицинская
академия Росздрава) определили
механизмы устойчивости выделен-
ных грамотрицательных возбуди-
телей к АМП методом полимераз-
ной цепной реакции (ПЦР) в реаль-
ном времени.

Статистическую обработку дан-
ных проводили с использованием
методов параметрической и непа-
раметрической статистики. Досто-
верность различий определяли с
помощью критерия Стьюдента и
критерия c2.

Результаты и их обсуждение
Из перитонеального выпота паци-

ентов с внебольничными ОИАИ вы-
делили в общей сложности 258 воз-
будителей, а от больных с нозоко-
миальными инфекциями (НИ) –
128 штаммов (табл. 3).

Наиболее распространенным воз-
будителем внебольничных ОИАИ
вполне предсказуемо оказалась ки-
шечная палочка – на долю E. coli
пришлось почти 40% в этиологиче-
ском спектре. Второе место при-
надлежит роду Klebsiellae (11,5%).
Третье место по распространенно-
сти (10,5%) поделили коагулазоне-
гативные стафилококки и анаэро-
бы. Энтерококки, стрептококки и
синегнойная палочка занимают по
5,8%, ацинетобактерии – 3,4%.

По нашим данным, микробный
спектр нозокомиальных интрааб-
доминальных осложнений более
разнообразен, сравнительно боль-
ший удельный вес, чем при вне-
больничных инфекциях брюшной
полости, имеют клебсиеллы, энте-
рококки, Proteus spp., Enterobacter
spp., Citrobacter spp., Serratia
marcescens и неферментирующие
возбудители, отличающиеся повы-
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шенной резистентностью к анти-
биотикам. Лишь у больных с нозо-
комиальными ИАИ мы отметили
инфицирование брюшной полости
стенотрофомонадами, причем оба
штамма Stenotrophomonas maltophil-
ia выделены от больных, ранее по-

лучавших карбапенемы. Инфици-
рование брюшной полости гриба-
ми, по нашим данным, являлось
особенностью пациентов с НИ.

За годы исследования из перито-
неального выпота 24 из 39 пациен-
тов с нозокомиальными ОИАИ вы-

делили более одного возбудителя.
Ассоциации из 2 возбудителей за-
фиксированы у 7 пациентов, из 3 –
у 10 больных, из 4 и более микро-
организмов – у 7. Сочетания возбу-
дителей были чаще всего представ-
лены грамположительной флорой

Таблица 1. Распределение пациентов с внебольничными ОИАИ по основному заболеванию

Заболевания
Число больных

абс. %

Острый аппендицит 75 39,6

Острый холецистит 57 30,1

Перфорации язв желудка и двенадцатиперстной кишки 6 3,2

Дивертикулит 6 3,2

Перфорации опухолей 18 9,5

Панкреонекроз 6 3,2

Перфорации мочевого пузыря 3 1,6

Ущемленные грыжи с некрозом кишки 6 3,2

Острые нарушения мезентериального кровообращения с некрозом кишки 6 3,2

Воспалительные заболевания органов малого таза у женщин 6 3,2

Итого 189 100,0

Таблица 2. Распределение пациентов с нозокомиальными ОИАИ по виду инфекционного осложнения

Осложнение
Число больных

абс. %

Несостоятельность анастомозов желудочно-кишечного тракта с развитием
перитонита и/или формированием абсцессов брюшной полости

14 35,9

Перфорации острых язв желудочно-кишечного тракта 5 12,8

Некрозы кишки 4 10,3

Инфицированный панкреонекроз 13 33,3

Острые нарушения мезентериального кровообращения 3 7,7

Итого 39 100,0

Таблица 3. Микробиологическая структура внебольничных и нозокомиальных ИАИ

Возбудители

Число возбудителей
внебольничных ОИАИ

Число возбудителей
нозокомиальных ОИАИ Достоверност

ь различий, р
абс. % абс. %

Все грамположительные аэробы 66 25,5 31 24,2

S. aureus 9 3,4 6 4,7

CoNS 27 10,5 10 7,8

Enterococci 15 5,8 15 11,7

Streptococci 15 5,8 – –

Все грамотрицательные аэробы 165 64,0 90 70,3

E. coli 102 39,7 10 14,0 0,0000000001

K. pneumoniae 21 8,1 28 21,9 0,00013

Klebsiella oxytoca 9 3,4 – –

Proteus spp. 3 1,2 6 4,7 0,03

Enterobacter spp. 3 1,2 8 6,2 0,004

Citrobacter spp. 3 1,2 2 1,6

S. marcescens – – 2 1,6

Все Enterobacteriaceae 141 54,8 56 50,0 0,043

Pseudomonas spp. 15 5,8 10 7,8

Acinetobacter spp. 9 3,4 14 10,9 0,0036

S. maltophilia – – 2 1,6

Все НФГОБ 24 9,2 26 20,3 0,0024

Анаэробы 27 10,5 – –

Candidae spp. – – 7 5,5

Итого 258 100,0 128 100,0
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(стафилококки, энтерококки) и эн-
теробактериями или неферменти-
рующими грамотрицательными
возбудителями – НФГОБ (14 ассо-
циаций), несколькими грамотрица-
тельными микроорганизмами – в 5
случаях, грибы рода Candida одно-
временно с грамотрицательной
флорой выделили у 5 лиц.

Полученные нами данные красно-
речиво свидетельствуют о преиму-
щественно полимикробном харак-
тере нозокомиального инфициро-
вания брюшной полости с участи-
ем грамположительной и грамот-
рицательной флоры, а также гри-
бов, что необходимо учитывать при
выборе эмпирического режима
АМТ.

При внебольничных ОИАИ микс-
тинфекции наблюдали значитель-
но реже – лишь у 45 из 189 пациен-
тов. В 30 случаях ассоциации со-
стояли из двух микроорганизмов, в
15 – из 3.

Мы изучили и сопоставили чув-
ствительность выделенных нами
возбудителей внебольничных и но-
зокомиальных ОИАИ к АМП. Рас-
пределение энтеробактерий по ми-
нимальной подавляющей концент-
рации (МПК), наиболее часто при-
меняемых в клинике АМП, пред-
ставлено в табл. 4*.

Доля нечувствительных к амокси-
циллин/клавуланату энтеробакте-
рий-возбудителей внебольничных
ОИАИ составляет 23,6%, а нозоко-
миальных – 72,0%. Высокий уро-
вень устойчивости нозокомиаль-
ных энтеробактерий к этому препа-
рату был отмечен еще участниками
проекта «РЕЗОРТ» в 2002–2004 гг.
[11]. Отмеченный нами уровень ре-

зистентности внебольничных эн-
теробактерий к защищенным ами-
нопенициллинам соответствует
данным С.А.Зузова и соавт., опубли-
кованным в 2009 г. (18,2%), а нозо-
комиальных – превышает показа-
тель, зафиксированный этой груп-
пой авторов (56,2%) [5].

Уровень устойчивости нозокоми-
альных энтеробактерий к пипера-
циллин/тазобактаму в нашей серии
немногим отличается от зафикси-
рованного в ходе исследования
«РЕЗОРТ», участники которого со-
общали о 57,6% чувствительности к
препарату в 2002–2004 гг. Интер-
претацию результатов определения
чувствительности энтеробактерий
к пиперациллин/тазобактаму за-
трудняют разногласия между кри-
териями CLSI и EUCAST, однако оче-
видно, что высокие дозы этого ан-
тибиотика с уверенностью можно
применять лишь для терапии вне-
больничных инфекций, вызванных
Enterobacteriaceae. Невысокая чув-
ствительность энтеробактерий к
защищенным амино- и уреидопе-
нициллинам может быть связана с
продукцией большинством их
штаммов БЛРС, хромосомных b-
лактамаз класса С или высоким
уровнем продукции b-лактамаз
класса А.

Особое значение имеет изучение
чувствительности энтеробактерий к
цефалоспоринам III–IV поколений,
широко применяемым во всех отде-
лениях стационара. Резистентность
к этим антибиотикам позволяет с
достаточной долей вероятности
предположить продукцию возбуди-
телями БЛРС. По нашим данным,
восприимчивость энтеробактерий к

цефалоспоринам III и IV поколений
существенно не различалась.

По критериям CLSI 21,7% выделен-
ных нами из перитонеального вы-
пота пациентов с внебольничными
инфекциями энтеробактерий ока-
зались нечувствительными к цефа-
лоспоринам III поколения. Это
вполне соответствует наблюдениям
C.А.Зузова и соавт., по данным кото-
рых чувствительность внебольнич-
ных энтеробактерий к цефотакси-
му составила 81,8%. С точки зрения
критериев EUCAST, ситуация выгля-
дит значительно серьезней – лишь
1/3 внебольничных энтеробакте-
рий высокочувствительны к цефа-
лоспоринам, а 39,1% выделенных
штаммов обладают условной рези-
стентностью. Это заключение пло-
хо согласуется с достаточно высо-
кой клинической эффективностью
цефалоспоринов III поколения в
сочетании с метронидазолом при
внебольничных ОИАИ, что свиде-
тельствует об ограниченности рет-
роспективной переоценки за-
ключений автоматизированной си-
стемы, основанных на критериях
CLSI необновленных версий, 
по принципам EUCAST. Дело в том,
что первая система считает чув-
ствительными все штаммы с
МПК≤2–8 мкг/мл, поэтому чувстви-
тельность возбудителям к антибио-
тикам в меньших разведениях не
изучают. Согласно EUCAST изоляты
с обозначенной таким образом
МПК являются устойчивыми и
условно резистентными, поскольку
данная система считает чувстви-
тельными только штаммы с МПК це-
фотаксим/цефтриаксона 1 мкг/мл и
менее.

Таблица 4. Чувствительность Enterobacteriaceae к АМП 

Препараты Критерии

Число внебольничных штаммов Число нозокомиальных штаммов

Ч УР Р Ч УР Р

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Амоксициллин/
клавуланат

CLSI 106 76,4 12 7,9 22 (15,7 14 28,0 9 18,0 27 54,0

EUCAST 106 76,4 – 34 23,6 14 28,0 – 36 72,0

Пиперациллин/
тазобактам

CLSI 84 91,3 – 8 8,7 35 62,5 – 21 37,5

EUCAST 8 8,7 72 78,3 12 13,0 6 10,7 20 35,7 30 53,6

Цефотаксим
CLSI 108 78,4 9 6,5 21 21,4 12 21,4 2 3,6 42 75,0

EUCAST 45 32,7 54 39,1 39 28,2 4 7,1 6 10,7 46 82,2

Имипенем
CLSI 134 99,3 1 0,7 – 46 83,6 3 5,5 6 10,9

EUCAST 72 53,4 63 46,6 – 33 60,0 16 29,1 6 10,9

Эртапенем
CLSI 90 100,0 – – 36 75,0 – 12 25,0

EUCAST 50 55,6 22 24,4 18 20,0 12 25,0 15 31,2 21 43,8

Амикацин
CLSI 135 97,8 – 3 2,2 37 67,3 2 3,6 16 29,1

EUCAST 75 54,3 60 43,5 3 2,2 17 30,9 20 36,4 18 32,7

Ципрофлоксацин
CLSI 111 78,7 – 30 21,3 10 17,8 6 10,7 40 71,5

EUCAST 51 36,1 60 42,6 30 21,3 4 7,1 6 10,7 46 82,2

Тигециклин EUCAST 15 34,9 25 58,1 3 7,0 10 27,8 22 61,1 4 11,1

*Здесь и далее: суммарное число штаммов меньше приведенного в табл. 3, так как мы не располагаем данными о чувстви-
тельности некоторых изолятов к отдельным антибиотикам.
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Более чем у 1/2 пациентов с вне-
больничными инфекциями, инфи-
цированных устойчивыми к цефа-
лоспоринам энтеробактериями, в
анамнезе имелись указания о не-
давнем контакте с системой здраво-
охранения и антибиотикотерапии.
В XXI в. отмечено стремительное
распространение энтеробактерий,
вырабатывающих b-лактамазы, в
том числе и вне стационаров [9, 17].
Широкое распространение анти-
биотикорезистентности послужи-
ло побудительным моментом для
создания Национальных рекомен-
даций по стратегии и тактике анти-
микробной терапии [14], предпи-
сывающих стратифицировать па-
циентов в зависимости от наличия
у них ФР инфицирования полире-
зистентными возбудителями.

Наши наблюдения свидетель-
ствуют также о невосприимчиво-
сти подавляющего большинства
нозокомиальных штаммов Enter-
obacteriaceae к цефалоспоринам
вне зависимости от применяемых
критериев интерпретации значе-
ний МПК. За последнее десятилетие
устойчивость нозокомиальных эн-
теробактерий к цефалоспоринам
III поколения значительно возрос-
ла [13], что можно объяснить про-
дукцией БЛРС или хромосомных
цефалоспориназ (AmpC) [11].

Препаратами выбора для лечения
инфекций, вызванных продуцента-
ми БЛРС, считают карбапенемы.
Почти все энтеробактерии-возбу-
дители внебольничных ИАИ были
высокочувствительными к имипе-
нему in vitro. Единственный штамм
кишечной палочки с МПК имипе-
нема 8 мкг/мл был получен в 2015 г.
от больного с аппендикулярным
перитонитом, который в связи с за-
болеваниями сердечно-сосудистой
системы неоднократно находился
на стационарном лечении, а также
получал антибиотики по поводу
хронического простатита. Приме-
няя критерии CLSI, С.А.Зузов и со-
авт. в 2006–2009 гг. отметили 100%
чувствительность внебольничных
энтеробактерий к имипенему. Ис-
пользуя эти критерии, можно гово-
рить о еще более высокой чувстви-
тельности выделенных нами энте-
робактерий к имипенему (99,3%). 
С точки зрения критериев EUCAST,
чувствительны лишь 53,4% Enter-
obacteriaceae.

Вне зависимости от применяемых
критериев интерпретации значе-
ний МПК следует признать рост не-
чувствительности энтеробактерий-
возбудителей нозокомиальных ОИ-
АИ к карбапенемам во втором деся-
тилетии XXI в.; 16,4% выделенных
нами штаммов были устойчивы к
имипенему. Все энтеробактерии
(исключительно клебсиеллы) с

МПК имипенема более 8 мкг/мл
были получены от больных отделе-
ния реанимации, которым ранее
назначали препараты этой группы.

Отмеченный нами рост устойчи-
вости клебсиелл может отражать
тенденцию к активному распро-
странению в России их штаммов,
резистентных к карбапенемам, ко-
торая четко прослеживается с
2010–2012 гг. [16, 28], а также может
быть связан с увеличением потреб-
ления генериков меропенема в на-
ших стационарах с 2012 г. В источ-
никах, датированных первым деся-
тилетием XXI в., приведены данные
о чувствительности 100% энтеро-
бактерий к имипенему и меропене-
му [10, 11, 13, 15], однако участники
проекта «РЕЗОРТ» сообщили о вы-
делении 0,9% условно резистент-
ных и 1,7% резистентных к эртапе-
нему нозокомиальных штаммов
клебсиелл, а Е.Л.Рябкова и соавт. – 
о нечувствительности 0,5% нозоко-
миальных изолятов кишечной па-
лочки к эртапенему в 2002–2004 гг.
С.А.Зузова и соавт. в 2006–2009 гг.
выделили 6,3% внутрибольничных
энтеробактерий, устойчивых к
имипенему. Резистентность к кар-
бапенемам может быть обусловлена
несколькими механизмами, но ос-
новную угрозу представляют фер-
менты карбапенемазы, гены кото-
рых локализуются на разных под-
вижных элементах, что обусловли-
вает их способность к быстрому
распространению [2, 24, 31]. Все вы-
деленные нами в 2013–2015 гг.
устойчивые к карбапенемам штам-
мы K. pneumoniae продуцировали
карбапенемазы ОХА-48 (класса D).
Знание генетических особенно-
стей и механизмов устойчивости
выделенных штаммов позволяет
выявить источники и проследить
пути нозокомиального инфициро-
вания.

Неудивительно, что микробиоло-
гическая лаборатория, обслужи-
вающая наш стационар, на основа-
нии критериев CLSI-2009 сообщает
о 100% чувствительности внеболь-
ничных энтеробактерий к эртапе-
нему. В то же время наиболее теоре-
тически обоснованные критерии
EUCAST рассматривают 20% штам-
мов как резистентные и 24% – как
условно резистентные. Последнее
обстоятельство ставит под сомне-
ние возможность широкого приме-
нения эртапенема в условиях не-
прекращающегося роста антибио-
тикорезистентности при внеболь-
ничных ИАИ, по крайней мере при-
водящих к развитию тяжелого сеп-
сиса. Кроме того, фиксированная
схема введения эртапенема затруд-
няет адаптацию дозы препарата в
зависимости от массы тела больно-
го, микробной нагрузки и функции

эфферентных органов. Нам пред-
ставляется разумным у больных с
тяжелыми ИАИ вне зависимости от
условий их развития (внебольнич-
ные или нозокомиальные) приме-
нять карбапенемы 1-й группы (до-
рипенем, меропенем, имипенем).

Эртапенем in vitro оказался недо-
статочно активным в отношении
нозокомиальных энтеробактерий:
согласно критериям CLSI, нечув-
ствительных штаммов было 25%, а
по критериям EUCAST – 75%. По на-
шим наблюдениям, нечувствитель-
ные к карбапенемам энтеробакте-
рии продуцировали также и БЛРС,
что обусловливало их нечувстви-
тельность ко всем b-лактамным ан-
тибиотикам.

Широкое распространение нозо-
комиальных штаммов энтеробакте-
рий, устойчивых к карбапенемам,
требует разработки специальных
мер инфекционного контроля,
включающих выявление и изоля-
цию инфицированных и носите-
лей, обязательный мониторинг ан-
тибиотикорезистентности и эпиде-
мического маркирования карбапе-
немрезистентных изолятов [29].

На основании критериев CLSI
можно говорить о высокой чув-
ствительности внебольничных эн-
теробактерий к амикацину: 97,8%.
С.А.Зузов и соавт. свидетельствуют о
чувствительности 88,6% внеболь-
ничных энтеробактерий к амика-
цину. Примечательно, что к этому
аминогликозиду оказались воспри-
имчивы 19 из 30 наших штаммов
энтеробактерий с МПК цефотакси-
ма более 8 мкг/мл, что свидетель-
ствует о высокой активности ами-
кацина и в отношении внебольнич-
ных продуцентов БЛРС. По крите-
риям EUCAST лишь чуть более 
1/2 внебольничных энтеробакте-
рий чувствительны к амикацину, а
43,5% штаммов обладают промежу-
точной резистентностью.

Согласно критериям CLSI 67,3%
нозокомиальных энтеробактерий
чувствительны к амикацину, а по
критериям EUCAST – лишь 30,9%.

Изучение чувствительности выде-
ленных нами энтеробактерий к ци-
профлоксацину позволяет сделать
вывод об умеренной активности
этого фторхинолона в отношении
внебольничных штаммов и недо-
статочной в отношении нозокоми-
альных. С.А.Зузов и соавт. на осно-
вании критериев CLSI-2009 сделали
вывод о чувствительности к ци-
профлоксацину 74,1% внебольнич-
ных энтеробактерий и 31,3% нозо-
комиальных. Наши данные практи-
чески полностью соответствуют
наблюдениям коллег из Смоленска.
Все устойчивые к цефалоспоринам
энтеробактерии были также устой-
чивыми к ципрофлоксацину.
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Определение чувствительности
энтеробактерий к тигециклину не
входит в рутинную практику нашей
микробиологической лаборатории.
Тем не менее нам удалось опреде-
лить активность этого глицилцик-
лина in vitro в отношении 43 вне-
больничных и 36 нозокомиальных
штаммов клебсиелл и эшерихий
(протеи обладают сниженной чув-
ствительностью к тигециклину).

Небольшое количество наблюде-
ний не позволяет делать уверенные
выводы, однако складывается впе-
чатление о близкой активности ти-
гециклина в отношении как вне-
больничных, так и нозокомиаль-
ных энтеробактерий.

Тигециклин предлагают для лече-
ния ИАИ, а также инфекций кожи и
мягких тканей, вызванных широ-
ким спектром грамположительных
и грамотрицательных возбудите-
лей, за исключением синегнойной
палочки [3]. Препарат привлекает к
себе внимание и тем, что к нему 
нередко оказываются чувствитель-
ны карбапенемрезистентные мик-
роорганизмы. Однако наши наблю-
дения показывают, что более 
1/2 штаммов энтеробактерий in vit-
ro условно резистентны к этому
глицилциклину, что диктует не-
обходимость применять его в мак-
симальных дозах, при локализации
инфекции в тех областях, где пре-
парат накапливается в наибольшей
степени, а также в составе комбини-
рованной терапии. Вместе с тем
действующая в настоящее время
инструкция по медицинскому при-
менению тигециклина предлагает
лишь одну схему введения – 150 мг
в 1-е сутки лечения и 100 мг в
последующие, что не дает основа-
ний варьировать дозировку ни в за-
висимости от массы тела, ни от тя-
жести состояния больного, ни от
микробной нагрузки.

Мы определили чувствительность
10 штаммов K. pneumoniae и 
8 штаммов E. coli к колистину; 
16 изолятов имели МПК 0,5 мкг/мл
и 2–1 мкг/мл. Оба показателя, со-
гласно критериям EUCAST, позво-
ляют говорить о чувствительности
возбудителя к этому АМП. Несмотря
на 100% восприимчивость выделен-
ных нами клебсиелл и эшерихий к
колистину, мы не имеем достаточ-
но оснований рекомендовать поли-
миксины для терапии НИ, посколь-
ку, во-первых, эта группа лекарст-
венных средств обладает выражен-
ной нейро- и нефротоксичностью
и, во-вторых, официально реко-
мендована лишь для лечения псев-
домонадных инфекций нижних
дыхательных путей у пациентов с
муковисцидозом в виде ингаляций.
Для расширения показаний к при-
менению полимиксинов у больных

в критических состояниях необхо-
димы дополнительные исследова-
ния [4].

Этиологическое значение НФГОБ
составляет, по нашим данным, при
внебольничных ОИАИ 9,2%, а при
нозокомиальных – более чем в 
2 раза больше – 20,3%.

Мы изучили чувствительность 
39 штаммов Pseudomonas aerugi-
nosa к пиперациллин/тазобактаму.
Все 12 внебольничных штаммов с
исследованной чувствительностью
имели МПК пиперациллин/тазо-
бактама 16 мкг/мл и менее, что по
всем критериям расценивается как
чувствительность к препарату. Сре-
ди нозокомиальных псевдомонад
такой показатель МПК имели 
4 штамма, МПК 3 изолятов равня-
лось 64 мкг/мл (по критериям CLSI
ранних версий чувствительность,
согласно EUCAST – резистентность)
и 3 изолятов – 128 мкг/мл, что по
всем критериям рассматривают как
устойчивость к пиперациллин/тазо-
бактаму. Учитывая такие разногла-
сия, трудно дать определенные ре-
комендации по применению пипе-
рациллин/тазобактама при НИ, вы-
званных P. aeruginosa, однако в слу-
чае принятия такого решения пре-
парат следует назначать в макси-
мальной дозе, в виде продленной
инфузии и, вероятно, комбинации с
антибиотиками других классов.

Рост всех выделенных нами от па-
циентов с внебольничными инфек-
циями псевдомонад подавлялся
цефтазидимом и цефепимом в кон-
центрации не более 8 мкг/мл, что
свидетельствует о высокой чувстви-
тельности к препарату. Нозокоми-
альные штаммы P. aeruginosa оказа-
лись более устойчивыми: 5 из 
10 выделенных нами штаммов име-
ли МПК цефтазидима более 16
мкг/мл, МПК цефепима 8 из 10 изо-
лятов составила 16 мкг/мл и более,
что является признаком нечувстви-
тельности вне зависимости от при-
меняемых критериев. Мы выделяли
чувствительные к цефепиму штам-
мы P. aeruginosa значительно реже,
чем участники исследования «РЕ-
ЗОРТ», которые сообщали о 40%
чувствительности. Приведенные
данные позволяют применять анти-
синегнойные цефалоспорины в
максимальной дозе (для цефепима
это 2 г каждые 8 ч) лишь при ин-
фекциях, вызванных штаммами с
подтвержденной чувствитель-
ностью.

Считают, что карбапенемы 2-й
группы обладают высокой актив-
ностью в отношении нозокомиаль-
ных штаммов синегнойной палоч-
ки, что подтверждают данные ис-
следования «РЕЗОРТ» [11] и ранние
наблюдения Т.В.Попова [10] (чув-
ствительность P. aeruginosa к ими-

пенему 60 и 89% соответственно). 
К сожалению, микробиологическая
лаборатория нашего учреждения
рутинно определяет чувствитель-
ность псевдомонад лишь к одному
карбапенему – имипенему. Един-
ственный внебольничный штамм
из 15 имел МПК имипенема 
8 мкг/мл, что свидетельствует о его
условной резистентности, а осталь-
ные были чувствительными с
МПК≤4 мкг/мл. Чувствительность
нозокомиальных псевдомонад-воз-
будителей ИАИ к имипенему была
значительно ниже: 5 штаммов были
устойчивыми с МПК≥16 мкг/мл, 
3 имели условную резистентность
(МПК 8 мкг/мл) и лишь 2 были чув-
ствительными, о чем свидетель-
ствовала МПК≤4 мкг/мл. Резистент-
ность всех выделенных нами в
2014–2015 гг. псевдомонад была
обусловлена продукцией металло-
беталактамаз VIM-2 (класс В).

Данные о резистентности P. aerug-
inosa к имипенему нельзя экстрапо-
лировать на другие карбапенемы,
поскольку известно, что устойчи-
вость этого возбудителя к меропе-
нему и дорипенему развивается
медленнее. S.Sakyo и соавт. устано-
вили, что для селекции штаммов 
P. aeruginosa, устойчивых к дорипе-
нему и меропенему, требуется мута-
ция генов OprD, контролирующего
инфлюкс, и MexAB-OprM, ответ-
ственного за эффлюкс карбапене-
мов, а для появления имипенемре-
зистентных штаммов – лишь одно-
го из них. Средняя МПК90 изолятов
синегнойной палочки, по данным
авторов этого исследования, была
для дорипенема 3,2 мкг/мл; меропе-
нема 6,3 мкг/мл и имипенема – 
25 мкг/мл [26]. По данным P.Nord-
man и соавт., опубликовавших свои
результаты в 2011 г., дорипенем
проявил высокую активность в от-
ношении грамотрицательных воз-
будителей, сравнимую с таковой
меропенема и превосходящую
имипенем, при этом МПК90 дори-
пенема в отношении синегнойной
палочки была 8 мкг/мл, меропене-
ма – 32 мкг/мл, а имипенема – 
64 мкг/мл и более [23]. По сообще-
нию A.Gales и соавт. дорипенем со-
храняет активность в отношении
10,5% штаммов синегнойной па-
лочки, устойчивых к имипенему
[18]. S.Mushtaq и соавт. установили,
что дорипенем подавлял рост 32,4 и
48,7% штаммов синегнойной па-
лочки, резистентных к имипенему
и меропенему соответственно [21].

Семь из 15 выделенных нами из
брюшной полости пациентов с вне-
больничными инфекциями псевдо-
монад имели МПК ципрофлоксаци-
на 0,5 мкг/мл и менее и были чув-
ствительны к этому фторхинолону
по критериям EUCAST, а 8 имели
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условную резистентность с МПК 
1 мкг/мл. По критериям CLSI-2009
оба этих значения МПК свидетель-
ствуют о чувствительности. Рези-
стентность нозокомиальных штам-
мов P. aeruginosa к ципрофлоксаци-
ну, по нашим наблюдениям, была
существенно выше. Определенная
нами чувствительность P. aerugi-
nosa к ципрофлоксацину по крите-
риям CLSI-2009 (3 из 10 штаммов)
соответствует результатам исследо-
вания «РЕЗОРТ» (34%). Применение
критериев EUCAST приводит к за-
ключению о еще более высокой
устойчивости – лишь один штамм
имел МПК не выше 0,5 мкг/мл. Вне
зависимости от применяемых кри-
териев интерпретации МПК наши
данные не позволяют рассматри-
вать этот «эталонный» фторхино-
лон в качестве эффективного анти-
псевдомонадного препарата при
нозокомиальных ИАИ.

Амикацин рассматривают как
аминогликозид с высокой антиси-
негнойной активностью. Различ-
ные критерии интерпретации по-
разному трактуют чувствитель-
ность штаммов P. aeruginosa с МПК
амикацина 16–32 мкг/мл. Согласно
критериям CLSI все выделенные на-
ми внебольничные штаммы следует
рассматривать как чувствительные,
а по критериям EUCAST – лишь 6 из
15. Резистентность нозокомиаль-
ных изолятов оказалась существен-
но выше: 6 из 10 по критериям CLSI
и 8 из 10 по EUCAST. Резистент-
ность НФГОБ к разным аминогли-
козидам обусловлена действием
аминогликозидмодифицирующих
ферментов разных типов, поэтому
имеет смысл определять чувстви-
тельность возбудителей не только к
амикацину, но и другим представи-
телям этого класса антибиотиков.
Комбинированное применение
аминогликозидов и b-лактамов (це-
фалоспоринов, защищенных уреи-
допенициллинов, карбапенемов с
антисинегнойной активностью)
способно улучшить результаты
лечения [25]. Поскольку аминогли-
козиды обладают выраженным по-
стантибиотическим эффектом и их
бактерицидное действие напрямую
зависит от величины максималь-
ной концентрации в плазме, всю
суточную дозу этих препаратов
следует вводить однократно.

Небольшое число выделенных на-
ми от пациентов с внебольничны-
ми ИАИ ацинетобактерий не позво-
ляет делать обоснованные выводы
о чувствительности возбудителей к
АМП, однако следует отметить вы-
сокий уровень устойчивости к су-
льбактамсодержащим препаратам:
5 из 9 штаммов имели МПК ампи-
циллин/сульбактама 32 мкг/мл и
более и 6 из 9 – МПК цефопера-

зон/сульбактама 64 мкг/мл и более.
Устойчивыми к имипенему с
МПК≥16 мкг/мл были 5 из 9 вне-
больничных ацинетобактерий. По
данным субвидового молекулярно-
го генотипирования методом ПЦР
в реальном времени, выделенные
нами ацинетобактерии продуциро-
вали карбапенемазы ОХА-40 (класс
D) и ОХА 24/40. Имипенем – един-
ственный карбапенем, к которому
определяли чувствительность
НФГОБ – оказался неактивным in
vitro в отношении нозокомиальных
Acinetobacter spp.: резистентными с
МПК≥16 были все выделенные на-
ми штаммы. В литературе есть со-
общения о том, что некоторые
имипенемрезистентные штаммы
могут сохранять чувствительность
к дорипенему: согласно A.Somily и
соавт., устойчивость полирези-
стентных Acinetobacter spp. к ими-
пенему и дорипенему составила
90,5% в обоих случаях, а к дорипе-
нему – лишь 77,4% [27]. Аминогли-
козиды и фторхинолоны также не
проявили выраженной активности
в отношении возбудителей этого
рода.

Недостаточная активность боль-
шинства b-лактамов, фторхиноло-
нов и аминогликозидов в отноше-
нии НФГОБ диктует необходи-
мость поиска альтернативных ле-
карственных средств. Известно, что
наибольшую чувствительность in
vitro возбудители этой группы про-
являют к полимиксинам. Участники
проекта «РЕЗОРТ» отметили, что в
2002–2004 гг. доля нечувствитель-
ных к полимиксину В штаммов си-
негнойной палочки не превышала
5,8% [12]. По данным А.А.Мартино-
вича, чувствительность Acinetobac-
ter spp. к колистину и полимиксину
В в 2006–2008 гг. была наибольшей
и составляла 100 и 99,7% соответ-
ственно [8]. К сожалению, наша ла-
боратория в период исследования
не изучала восприимчивость псев-
домонад к полимиксинам, а чув-
ствительность ацинетобактерий к
колистину определяла лишь выбо-
рочно. МПК колистина в отноше-
нии всех 10 тестированных штам-
мов не превышала 0,5 мкг/мл, что
свидетельствует о высокой чувстви-
тельности Acinetobacter spp. этого
возбудителя к полимиксинам.

Первый и единственный антибио-
тик группы глицилциклинов тиге-
циклин обладает высокой актив-
ностью в отношении ацинетобак-
терий, однако рутинную оценку
чувствительности Acinetobacter spp.
к этому препарату затрудняет от-
сутствие критериев интерпретации
МПК. Все 12 штаммов Acinetobacter
spp., чувствительность которых к
тигециклину была определена, име-
ли МПК≤1 мкг/мл.

Примерно 1/4 возбудителей как
внебольничных, так и нозокоми-
альных ИАИ составили грамполо-
жительные микроорганизмы. Все
золотистые стафилококки, выде-
ленные из брюшной полости паци-
ентов с внебольничными инфек-
циями, были чувствительными к
метициллин/оксациллину и про-
чим b-лактамам. Из 6 штаммов
Staphylococcus aureus-возбудителей
НИ 3 были чувствительны к окса-
циллину с МПК≤0,25 мкг/мл, а 3 –
устойчивы с МПК≥4 мкг/мл.

Мы выделяли коагулазонегатив-
ные стафилококки из брюшной по-
лости значительно чаще, чем золо-
тистые как при внебольничных ин-
фекциях, так и развившихся в усло-
виях стационара. Коагулазоотрица-
тельные стафилококки были пред-
ставлены видами Staphylococcus epi-
dermidis, Staphylococcus haemolyticus,
Staphylococcus hominis, Staphylococ-
cus auricularis, Staphylococcus sapro-
phyticus, Staphylococcus warneri,
Staphylococcus capitis. Внебольнич-
ные CoNS были устойчивы к окса-
циллину в 1/3 случаев (18 штаммов
из 27), а нозокомиальные – в 1/2 
(5 штаммов из 10). Как внебольнич-
ные, так и нозокомиальные стафи-
лококки-возбудители ОИАИ были
высокочувствительны к ванкоми-
цину, линезолиду и тигециклину,
однако среди CoNS мы выделили
два штамма, устойчивых к ванкоми-
цину с МПК≥16 мкг/мл.

Энтерококки были получены в 
15 случаях от пациентов с внеболь-
ничными инфекциями и в таком же
количестве – от лиц с нозокоми-
альными ОИАИ. Распространен-
ность Enterococcus faecalis и Entero-
coccus faecium, по нашим наблюде-
ниям, одинакова – мы выделили по
7 штаммов каждого вида при вне-
больничных ИАИ (1 изолят принад-
лежал к виду Enterococcus hirae), 
7 штаммов – E. faecalis и 8 штаммов
– E. faecium у пациентов с НИ. Вне-
больничные энтерококки всех ви-
дов и нозокомиальные E. faecalis
были чувствительны к ампицилли-
ну с МПК≤2 мкг/мл. E. faecium, выде-
ленные из перитонеального экссу-
дата пациентов с нозокомиальны-
ми ИАИ, оказались устойчивыми к
этому аминопенициллину с
МПК≥16 мкг/мл. По нашим данным,
все энтерококки-возбудители 
ОИАИ, были высокочувствительны
к линезолиду и тигециклину, а ван-
комицинрезистентными оказались
лишь три штамма.

Несмотря на известные трудности
культивирования, нам удалось вы-
делить из перитонеального выпота
лиц с внебольничными инфекция-
ми 27 штаммов анаэробов, которые
принадлежали к родам Bacteroides,
Fusobacterium и Prevotella. Рутинное
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определение антибиотикочувстви-
тельности анаэробов не проводят,
поскольку известна их высокая вос-
приимчивость к метронидазолу,
карбапенемам, защищенным ами-
но- и уреидопенициллинам, цефо-
перазон/сульбактаму, тигециклину,
а также моксифлоксацину.

Заключение
В микробиологическом спектре

ОИАИ доминируют энтеробакте-
рии. Ведущим возбудителем вне-
больничных инфекций брюшной
полости, по нашим данным, являет-
ся E. coli, а нозокомиальных – K.
pneumoniae. Считают, что при раз-
вившихся вне стационара инфек-
циях этиологическое значение
НФГОБ незначительно, однако
псевдомонады и ацинетобактерии
заняли в спектре возбудителей вне-
больничных ИАИ 9,2%.

Внебольничные энтеробактерии
сохраняют достаточную чувстви-
тельность к защищенным амино- и
уреидопенициллинам, цефалоспо-
ринам III–IV поколений, карбапе-
немам 1- и 2-й групп, тигециклину,
амикацину и ципрофлоксацину.
Около 20% энтеробактерий-возбу-
дителей внебольничных инфекций
устойчивы к цефалоспоринам III
поколения, что позволяет предпо-
ложить продукцию этими возбуди-
телями БЛРС.

Принимая во внимание результа-
ты изучения чувствительности воз-
будителей к АМП in vitro, для эмпи-
рической АМТ ОИАИ внебольнич-
ного происхождения у пациентов,
имеющих ФР инфицирования по-
лирезистентной микрофлорой,
оправдано назначение следующих
препаратов и их комбинаций, пре-
одолевающих наиболее распро-
страненные механизмы устойчиво-
сти к антибиотикам:
• Цефалоспорины III–IV поколе-

ний в сочетании с амикацином и
метронидазолом – комбинация
активна в отношении продуцен-
тов БЛРС и внебольничных
НФГОБ, необходимо учитывать
потенциальную нефро- и ототок-
сичность аминогликозидов и их
недостаточную пенетрацию в
ткань поджелудочной железы и

парапанкреатическую клетчатку.
• Защищенные уреидопеницилли-

ны, активные в отношении вне-
больничных продуцентов БЛРС,
НФГОБ и анаэробов, – следует
принимать во внимание, что при-
менение пиперациллин/тазобак-
тама сопряжено с риском индук-
ции антибиотикорезистентности
в процессе лечения и высокой
натриевой нагрузкой; кроме того,
сохраняющаяся активность пре-
парата в отношении части карба-
пенемрезистентных штаммов си-
негнойной палочки делает разум-
ным назначение пиперациллин/
тазобактама исключительно боль-
ным с подтвержденной псевдомо-
надной этиологией инфекцион-
ного процесса.

• Тигециклин, однако, учитывая ши-
рокую распространенность штам-
мов энтеробактерий с промежу-
точным значением МПК тигецик-
лина, целесообразно зарезервиро-
вать этот препарат для целена-
правленной терапии ИАИ, вызван-
ной нечувствительными к карба-
пенемам энтеробактериями, Acine-
tobacter spp. и полирезистентной
грамположительной флорой.

• Карбапенемы – пациентам с вне-
больничными ИАИ допустимо на-
значение эртапенема, однако у
лиц с тяжелым сепсисом и септи-
ческим шоком оправдана АМТ
карбапенемами 2-й группы (дори-
пенем, меропенем, имипенем). Та-
кой подход соответствует прин-
ципу максимальной (деэскала-
ционной) стартовой эмпириче-
ской терапии, перекрывающей
весь спектр потенциальных воз-
будителей, включая патогены с
повышенной антибиотикорези-
стентностью.
Спектр возбудителей внутриболь-

ничных инфекций брюшной поло-
сти весьма разнообразен. При пла-
нировании эмпирической АМТ в
данном случае следует помнить о
преимущественно полимикробном
характере инфицирования с уча-
стием грамположительной и гра-
мотрицательной флоры, а также
грибов.

Ведущими возбудителями внутри-
больничных ИАИ являются энтеро-

бактерии, причем их нозокомиаль-
ные штаммы продуцируют БЛРС, по
нашим данным, в 80–93% случаев.
20,3% в этиологическом спектре
внутрибольничных ИАИ приходят-
ся на НФГОБ, отличающиеся повы-
шенной устойчивостью к антибио-
тикам разных классов.

В настоящее время лишь карбапе-
немы 2-й группы сохраняют актив-
ность in vitro в отношении нозоко-
миальных Enterobacteriaceae, пре-
вышающую 60%, поэтому дорипе-
нем, меропенем и имипенем яв-
ляются препаратами выбора для
АМТ нозокомиальных инфекцион-
ных осложнений, в том числе ин-
траабдоминальных. При необходи-
мости они могут быть комбиниро-
ваны с аминогликозидами, ванко-
мицином, линезолидом, тигецикли-
ном и противогрибковыми препа-
ратами.

Для повышения эффективности
эмпирической АМТ ОИАИ необхо-
димо внедрение экспресс-методов
микробиологической диагностики
НИ, а также тщательного локально-
го микробиологического монито-
ринга с целью определения мест-
ных тенденций в динамике микро-
бного спектра и профиля антибио-
тикорезистентности ведущих воз-
будителей.

Существует настоятельная не-
обходимость унификации крите-
риев интерпретации результатов
микробиологических исследова-
ний. Наиболее теоретически об-
основанными в настоящее время
являются критерии EUCAST, на ос-
новании которых составлены Кли-
нические рекомендации «Опреде-
ление чувствительности микро-
организмов к антимикробным пре-
паратам» 2014 г. [7].

Часть 2. Место дорипенема 
в терапии абдоминальных
хирургических инфекций:
литературные данные 
и собственный опыт

На сегодняшний день только един-
ственный представитель карбапене-
мов 2-й группы – дорипенем – пред-
ставлен на российском фармацев-
тическом рынке исключительно
оригинальным препаратом. Дори-

Таблица 5. Нозологическая характеристика и результаты лечения лиц с ОИАИ, получавших дорипенем

Показания для АМТ Число больных
Число умерших

абс. %

Внебольничные ИАИ 3 0 0

Внебольничные ИАИ в сочетании с нозокомиальной пневмонией 21 6 28,6

Нозокомиальные ИАИ, за исключением инфицированного панкреонекроза 12 1 8,3

Нозокомиальные ИАИ, за исключением инфицированного панкреонекроза, в
сочетании с нозокомиальной пневмонией

21 8 38,1

Инфицированный панкреонекроз 7 1 14,3

Инфицированный панкреонекроз в сочетании с нозокомиальной пневмонией 14 5 35,7

Всего 78 21 26,9
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пенем показан при ОИАИ, инфек-
циях мочевыводящих путей, вклю-
чая пиелонефрит, и нозокомиаль-
ной пневмонии, включая развив-
шуюся на фоне искусственной вен-
тиляции легких.

Дорипенем выгодно отличается
повышенной устойчивостью в рас-
творе при комнатной и повышен-
ной температуре, что позволяет
применять его в режиме продлен-
ной инфузии. Учитывая времязави-
симую фармакокинетику карбапе-
немов, в таком случае можно ожи-
дать повышения эффективности
лечения. Препарат вводят путем
внутривенных инфузий в дозе 500
мг 3 раза в сутки. Продолжитель-
ность введения каждой дозы со-
ставляет 1 ч, а при нозокомиальной
пневмонии длительность инфузии
может быть увеличена до 4 ч. В ию-
не 2015 г. утверждена новая ин-
струкция по медицинскому приме-
нению препарата, позволяющая
при клиренсе креатинина более
150 мл/мин и/или инфицировании
НФГОБ у пациентов с нозокомиаль-
ной пневмонией увеличивать дозу
до 1 г каждые 8 ч.

Препарат выводится почками,
поэтому коррекция дозы у больных
с патологией печени не требуется, а
у лиц с клиренсом креатинина
30–50 мл/мин дозу следует умень-
шать до 250 мг 3 раза в сутки, при
клиренсе креатинина 10–30
мл/мин – до 250 мг 2 раза в сутки.

Дорипенем не обладает прокон-
вульсивным эффектом и не инги-
бирует систему цитохрома Р450,
обладая в связи с эти низким потен-
циалом лекарственного взаимодей-
ствия.

Изучению эффективности и пе-
реносимости дорипенема у взрос-
лых пациентов с ИАИ посвящены
исследования C.Lucasti и соавт.
(2008 г.) и O.Malafaia и соавт. (2006
г.). Сравнивали дорипенем в дозе
500 мг и меропенем в дозе 1 г каж-
дые 8 ч. В исследование С.Lucasti
были включены 476 больных, доля
пациентов с послеоперационны-
ми ИАИ составила 9,7%. Клиниче-
ская эффективность в группе до-
рипенема составила 85,9%, леталь-
ность – 2,1%, а у получавших меро-
пенем – 85,3 и 3,0% соответствен-
но. На основании этих данных
был сделан вывод о том, что дори-
пенем был столь же эффективен в
лечении ОИАИ, как и меропенем.
Отмечены хорошая переноси-
мость дорипенема и его высокая
микробиологическая эффектив-
ность в отношении P. aeruginosa
(94,7% по сравнению с 78,9% для
меропенема) [19]. К сходным вы-
водам пришли O.Malafaia и соавт.
По данным этой группы, клиниче-
ская эффективность отмечена у

больных, получавших дорипенем,
в 83,3% случаев и в 83,0% – у паци-
ентов, которым назначали меро-
пенем. Летальность составила 3,3
и 4,7% соответственно [20].

В отделениях реанимации и ин-
тенсивной терапии клинических
баз кафедры анестезиологии и реа-
нимации факультета дополнитель-
ного профессионального образо-
вания ГБОУ ВПО РНИМУ им.
Н.И.Пирогова дорипенем для лече-
ния ОИАИ применяют, начиная с
2009 г. За это время препарат был
назначен 78 больным. В табл. 5
представлена нозологическая ха-
рактеристика и результаты лечения
пациентов, принимавших дорипе-
нем.

У 60 из 78 больных с ОИАИ мы об-
наружили клинико-лабораторные
признаки органной недостаточно-
сти, причем у 39 из них выражен-
ность ее превышала 2 балла по шка-
ле MODS (Multiple Organ Dysfunc-
tion Score). У 12 из 54 пациентов с
нозокомиальными ИАИ и панкрео-
некрозом имелись инфекции обла-
сти хирургического вмешательства.

Большинству больных дорипенем
вводили внутривенно в режиме 
4-часовых инфузий по 500 мг 3 раза
в сутки. У 10 пациентов с массой те-
ла более 100 кг дозу увеличивали до
500 мг 4 раза в сутки. В 16 случаях
из 24 при внебольничных ИАИ и в 
6 из 21 при панкреонекрозе дори-
пенем назначали в режиме моноте-
рапии, остальные пациенты полу-
чали препарат в комбинации с ван-
комицином, линезолидом, амика-
цином, сульбактамсодержащими
препаратом и/или флуконазолом.

Летальность в группе пациентов с
внебольничными ИАИ составила
25,0%, а у больных с НИ – 27,8%. Слу-
чаи суперинфекции и рецидивы у
лиц с внебольничными инфекция-
ми не отмечены. У 4 из 39 случаев
выживших с нозокомиальными
ИАИ имело место суперинфициро-
вание брюшной полости полирези-
стентными ацинетобактериями. Со-
гласно весьма жестким критериям
Европейского руководства по кли-
нической оценке противоинфек-
ционных лекарственных средств
(1993 г.) случаи суперинфекции с
потребностью в дополнительной
АМТ следует расценивать как отсут-
ствие эффекта. Таким образом, кли-
ническая эффективность дорипене-
ма у пациентов с внебольничными
ОИАИ составила 75,0%, а у больных
с нозокомиальными ОИАИ – 64,8%.
Наши данные вполне согласуются с
результатами мониторинга приме-
нения дорипенема в странах азиат-
ско-тихоокеанского региона, опуб-
ликованными в 2014 г. По сообще-
нию этой группы авторов, клиниче-
ский успех был достигнут у 66% из

216 больных, получавших дорипе-
нем [22].

Единственным нежелательным яв-
лением, которое мы отметили на
фоне применения дорипенема, бы-
ла диарея, развившаяся у 2 больных
на 6–7-й день лечения. В обоих слу-
чаях дорипенем был отменен, а по-
требности в назначении других ан-
тибиотиков не возникло.

Наши наблюдения свидетель-
ствуют о высокой клинической эф-
фективности дорипенема у лиц с
ОИАИ внебольничного и нозоко-
миального происхождения, не ис-
ключая инфицированный панкрео-
некроз, в том числе в сочетании с
нозокомиальной пневмонией и ин-
фекциями области хирургического
вмешательства.

Широкий спектр антимикробной
активности, низкий потенциал се-
лекции антибиотикорезистентных
штаммов, благоприятные фармако-
кинетические характеристики, вы-
сокая клиническая эффективность,
хороший профиль безопасности, а
также отсутствие генериков сомни-
тельного качества позволяют рас-
считывать, что дорипенем займет
достойное место в формуляре ан-
тимикробных средств для терапии
тяжелых инфекций в отделениях
реанимации российских стациона-
ров.
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Важнейшей составляющей
частью эпидемиологическо-
го надзора в стационаре яв-

ляется микробиологический мони-
торинг нозокомиальных инфекций
(НИ). Задачи микробиологических
исследований многообразны и не
сводятся лишь к этиологической
верификации диагноза и корректи-
ровке эмпирической антимикроб-
ной терапии у конкретного больно-
го. Микробиологический монито-
ринг способствует формированию
представлений об особенностях
этиологической структуры нозоко-
миальных инфекционных ослож-
нений в отделении и позволяет
устанавливать тенденции антибио-
тикорезистентности клинически
значимых штаммов. На основании
результатов локального микробио-
логического мониторинга состав-
ляют формуляр антимикробных

средств и протоколы антимикроб-
ной терапии разных видов НИ в от-
делениях стационара, планируют
закупки антибиотиков, антимико-
тиков и антисептиков. Эпидемиче-
ское маркирование выделенных
возбудителей позволяет просле-
дить источники и пути нозокоми-
ального инфицирования и обнару-
жить существующие недостатки в
системе инфекционного контроля
в стационаре.

Спектр возбудителей НИ неодина-
ков в разных центрах по видовому
составу и профилю антибиотико-
резистентности, что не позволяет
экстраполировать результаты мно-
гоцентровых отечественных и
международных исследований на
конкретное отделение и диктует
необходимость проведения тща-
тельного локального микробиоло-
гического мониторинга [1].

Возбудители НИ в отделении реа-
нимации и интенсивной терапии
(ОРИТ) отличаются высокой устой-
чивостью к антимикробным препа-
ратам. Это обусловлено тяжестью
основной и сопутствующей патоло-
гии, наличием у значительной ча-
сти пациентов разной степени им-
муносупрессии, длительностью
госпитализации, широким приме-
нением инвазивных диагностиче-
ских и лечебных методик, а самое
главное – с наибольшим селектив-
ным давлением антибиотиков. Ин-
фекции, вызванные устойчивыми
штаммами, ассоциируются с ро-
стом затрат на лчение, риском не-
адекватности эмпирической тера-
пии и сопряженной с этим высокой
летальностью.

Интерпретацию результатов мик-
робиологических исследований су-
щественно затрудняет отсутствие

Значение энтеробактерий в этиологии
нозокомиальных инфекций у больных 

в критических состояниях: современные
возможности антимикробной терапии
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единых критериев. Установлено,
что критерии EUCAST (European
Committee for Antimicrobial Suscep-
tibility Testing) [2] в большей степе-
ни позволяют прогнозировать эф-
фективность антимикробной тера-
пии [3], однако значительная часть
российских лабораторий приме-
няет критерии CLSI (Clinical and 
Laboratory Standards Institute) [4] и
NCCLS (National Committee for Clini-
cal Laboratory Standards) [5].

Представители семейства Enter-
obacteriaceae занимают видное ме-
сто в этиологии НИ у пациентов
ОРИТ, поэтому режимы эмпириче-
ской антимикробной терапии
должны быть достаточно активны-
ми в отношении этой группы воз-
будителей.

Материал и методы
исследования

На протяжении 8 лет, с 2007 по
2014 г., изучали этиологическую
структуру НИ у лиц, госпитализи-
рованных в отделение реанима-
ции Центральной клинической
больницы Святителя Алексия. Мы
отказались от рутинного получе-
ния биоматериала для культураль-
ного исследования у всех больных
в ОРИТ, сосредоточив свое внима-
ние лишь на пациентах с проявле-
ниями системной воспалительной
реакции, у которых наличие НИ
разных локализаций наиболее ве-
роятно. Такой подход позволил
нам, во-первых, избежать гипер-
диагностики инфекционных
осложнений, и во-вторых, сокра-

тить расходы лечебного учрежде-
ния.

Материал от пациентов с подозре-
нием на НИ (кровь, секрет трахео-
бронхиального дерева, моча, выпот
из брюшной и плевральных поло-
стей, раневое отделяемое) получа-
ли в соответствии с существующи-
ми рекомендациями либо до нача-
ла антимикробной терапии, либо
не ранее чем через 3 дня после на-
значения/смены антибиотиков. Для
транспортировки материала в ла-
бораторию при необходимости ис-
пользовали транспортные среды и
термоконтейнеры. Микробиологи-
ческие исследования производили
в ГБУЗ Диагностический центр ла-
бораторных исследований. Учиты-
вали лишь оригинальные штаммы.
Возбудителей с одинаковым фено-
типом резистентности, выделен-
ных последовательно от одного и
того же больного, в расчет не при-
нимали. Определили место энтеро-
бактерий в этиологии основных
видов НИ – пневмонии, инфекций
мочевыводящих путей и интрааб-
доминальных, а также инфекций
кожи и мягких тканей. На основа-
нии распределения выделенных
штаммов Enterobacteriaceae по ми-
нимальной подавляющей концент-
рации (МПК) изучили динамику их
чувствительности к основным клас-
сам антимикробных препаратов,
обладающих потенциальной актив-
ностью в отношении грамотрица-
тельной флоры. Сопоставили ре-
зультаты определения чувствитель-
ности по EUCAST и NCCLS/CLSI.

Проследили связь между структу-
рой потребления карбапенемов и
изменением чувствительности
клебсиелл к этой группе препара-
тов. При содействии сотрудников
лаборатории НИИ антимикробной
химиотерапии ГБОУ ВПО Смолен-
ский государственный медицин-
ский университет определили ме-
ханизмы устойчивости Klebsiella
pneumoniae к карбапенемам мето-
дом полимеразной цепной реакции
в реальном времени. С учетом полу-
ченных данных сформулировали
рекомендации по оптимизации ан-
тимикробной терапии НИ, вызван-
ных Enterobacteriaceae. Достовер-
ность различий непараметриче-
ских величин определяли с помо-
щью критерия «хи-квадрат».

Результаты и их обсуждение: с
2007 по 2014 г. выделили 1121
штамм возбудителей НИ (табл. 1;
рис. 1, 2).

Лидирующую позицию среди воз-
будителей НИ у пациентов ОРИТ
«смешанного» профиля стабильно
занимают клебсиеллы-продуцен-
ты b-лактамаз расширенного спек-
тра – БЛРС (25,8%), причем их
этиологическое значение непре-
рывно возрастает. На 2-м месте по
частоте выделения стоит синегной-
ная палочка (16,0%), на 3-м – Acine-
tobacter spp. (12,8%). За последние 
4 года сократилась распространен-
ность НИ, вызванных Escherichia coli,
занимающей в настоящее время 
4-е место в этиологическом спек-
тре, – 12,3% в 2007–2010 гг. и 6,5% –
в 2011–2014 гг. (р=0,003). Основные
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Таблица 1. Микробиологическая структура НИ в ОРИТ Центральной клинической больницы Святителя Алексия

Возбудители

Число штаммов
Достоверность

различий между
периодами, р

2007–2010 2011–2014 Всего

абс. % абс. % абс. %

Staphylococcus aureus 43 7,1 25 4,8 68 6,1

Enterococcus spp. 53 8,8 27 5,2 80 7,1 0,019

K. pneumoniaе 142 23,6 145 27,9 287 25,6

E. coli 74 12,3 34 6,6 108 9,6 0,001

Enterobacter spp. 48 7,9 36 7,0 84 7,5

Proteus spp. 38 6,3 28 5,4 66 5,9

Pseudomonas aeruginosa 79 13,1 100 19,2 179 16,0 0,005

Acinetobacter spp. 72 12,0 72 13,9 144 12,8

S. maltophilia 7 1,2 9 1,7 16 1,4

Candida spp. 30 5,0 18 3,5 48 4,3

Другие 16 2,7 25 4,8 41 3,7

Итого 602 100,0 519 100,0 1121 100,0

Таблица 2. Ведущие возбудители наиболее распространенных видов НИ

Пневмония
Инфекции мочевыводящих

путей
Интраабдоминальные

инфекции
Инфекции кожи и мягких

тканей

K. pneumoniae K. pneumoniae K. pneumoniae P. aeruginosa

Acinetobacter spp. Enterococci E. coli Enterococci

P. aeruginosa E. coli Acinetobacter spp. K. pneumoniae

S. aureus
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грамположительные возбудители –
энтерококки и золотистый стафи-
лококк – стоят на 5–6-м местах 
(7,1 и 6,1% соответственно). Доля
протеев составляет 5,9%, грибов –
4,3%. Среди выделенных грибов в
последние годы увеличилась доля
грибов Candida неalbicans, которые
отличаются повышенной устойчи-
востью к флуконазолу. В спектре ос-
новных возбудителей НИ стабильно

присутствует Stenotrophomonas
maltophilia (1,2–1,5%), которая в на-
шем отделении обычно вызывает су-
перинфекции у лиц, длительно по-
лучающих карбапенемы.

K. pneumoniae играет ведущую
роль в этиологии наиболее распро-
страненных НИ (табл. 2).

Этот микроорганизм обладает
выраженной способностью к кло-
нальному распространению в ме-

дицинских учреждениях и весьма
часто вызывает вспышки НИ [6, 7].
Важную роль в нозокомиальной
передаче клебсиелл играет пере-
крестное инфицирование, при
этом промежуточным резервуаром
служат контаминированные руки
и перчатки медицинского персо-
нала [8].

На основании распределения выде-
ленных нами энтеробактерий-воз-

Таблица 3. Распределение нозокомиальных штаммов K. pneumoniae по МПК амоксициллин/клавуланата

Период
Число штаммов

Интерпретация по критериям
2007–2010 2011–2014 Всего

МПК абс. % абс. % абс. % EUCAST CLSI NCCLS

≥32 68 59,1 76 69,1 144 64,0 R R R

16 42 36,5 29 26,4 71 31,6 R I I

8 3 2,6 3 2,7 6 2,6 S S S

4 - - - - - - S S S

≤2 2 1,8 2 1,8 4 1,8 S S S

Итого 115 100,0 110 100,0 225 100,0

*Здесь и далее в табл. 4–22 суммарное число штаммов меньше приведенного в табл. 1, так как мы не располагаем данными о
чувствительности некоторых изолятов к отдельным антибиотикам.

Таблица 4. Распределение нозокомиальных штаммов E. coli по МПК амоксициллин/клавуланата

Период
Число штаммов

Интерпретация по критериям
2007–2010 2011–2014 Всего

МПК абс. % абс. % абс. % EUCAST CLSI NCCLS

≥32 12 23,5 8 25,0 20 24,1 R R R

16 26 51,0 10 31,3 36 43,4 R I I

8 10 19,6 12 37,5 22 26,5 S S S

4 1 2,0 1 3,1 2 2,4 S S S

≤2 2 3,9 1 3,1 3 3,6 S S S

Итого 51 100,0 32 100,0 83 100,0

Таблица 5. Распределение нозокомиальных штаммов K. pneumoniae по МПК пиперациллин/тазобактама

Период
Число штаммов

Интерпретация по критериям
2007–2010 2011–2014 Всего

МПК абс. % абс. % абс. % EUCAST CLSI NCCLS

≥128 31 32,3 63 75,0 94 52,2 R R R

64 38 39,6 9 10,7 47 26,1 R I I

32 1 1,0 – – 1 0,6 R I I

16 7 7,3 11 13,1 18 10,0 I S S

8 15 15,6 – – 15 8,3 S S S

≤4 4 4,2 1 1,2 5 2,8 S S S

Итого 96 100,0 84 100,0 180 100,0

Таблица 6. Распределение нозокомиальных штаммов E. coli по МПК пиперациллин/тазобактама

Период
Число штаммов

Интерпретация по критериям
2007–2010 2011–2014 Всего

МПК абс. % абс. % абс. % EUCAST CLSI NCCLS

≥128 6 9,8 5 17,2 11 12,2 R R R

64 13 21,3 7 24,2 20 22,2 R I I

32 – – – – – – R I I

16 18 29,5 13 44,8 31 34,5 I S S

8 9 14,8 2 6,9 11 12,2 S S S

≤4 15 24,6 2 6,9 17 18,9 S S S

Итого 61 100,0 29 100,0 90 100,0
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будителей НИ по МПК мы проследи-
ли динамику их чувствительности к
антимикробным препаратам.

Чувствительность клебсиелл к ам-
пициллину не рассматривали в свя-
зи с их природной резистент-
ностью. Выделенные нами штаммы
E. coli (90,2%) имели МПК ампицил-
лина 32 мкг/мл и более, что по всем
критериям трактуется как рези-
стентность. Лишь 4 штамма были
чувствительными к аминопеницил-
линам с МПК≤8 мкг/мл.

Мы изучили распределение 
выделенных штаммов K. pneumoni-
ae к амоксициллин/клавуланату 
(табл. 3)*.

Согласно EUCAST более 95% клеб-
сиелл-возбудителей НИ в нашем от-
делении реанимации резистентны
к защищенным аминопеницилли-
нам, а с точки зрения систем CLSI и
NCCLS, резистентных штаммов

64,0%, а 31,6% – условно резистент-
ны. Высокий уровень устойчивости
нозокомиальных K. pneumoniae к
амоксициллин/клавуланату был от-
мечен еще участниками проекта
«РЕЗОРТ» в 2002–2004 гг. (лишь
26,2% чувствительных штаммов) [9],
а также Т.В.Поповым (15,2% чув-
ствительных изолятов) [10].

Чувствительность выделенных на-
ми эшерихий (табл. 4) к амокси-
циллин/клавуланату (32,5%) выше,
чем клебсиелл, что, однако, не дает
оснований рекомендовать защи-
щенные аминопенициллины для
эмпирической терапии НИ, вызван-
ных K. pneumoniaе и E. coli.

Активность пиперациллин/тазо-
бактама в отношении выделенных
нами энтеробактерий in vitro
лишь немного превосходила ак-
тивность амоксициллин/клавула-
ната (табл. 5, 6).

По EUCAST нечувствительными к
пиперациллин/тазобактаму следует
считать 88,9% штаммов K. pneumo-
niae и 68,9% штаммов E. coli, таким
образом защищенные уреидопени-
циллины также не отвечают требо-
ваниям к препаратам для эмпири-
ческой антимикробной терапии.
По нашим данным, уровень устой-
чивости клебсиелл к пиперацил-
лин/тазобактаму по сравнению с
первым десятилетием XXI в. значи-
тельно возрос: участники проекта
«РЕЗОРТ» сообщали о 57,6% чув-
ствительности к препарату в
2002–2004 гг. [9]. Обращают на себя
внимание разногласия в трактовке
восприимчивости к препарату
штаммов E. coli с МПК 16 мкг/мл: по
NCCLS/CLSI их следует отнести к
чувствительным, а по EUCAST –
условно резистентным. Столь невы-
сокая чувствительность энтеробак-
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Таблица 7. Распределение нозокомиальных штаммов K. pneumoniae по МПК цефотаксима

Период
Число штаммов

Интерпретация по критериям
2007–2010 2011–2014 Всего

МПК абс. % абс. % абс. % EUCAST CLSI NCCLS

≥64 137 96,5 140 96,6 277 96,5 R R R

32 R R I

16 R R I

8 R R S

4 R R S

2 3 2,1 5 3,4 8 2,8 I I S

≤1 2 1,4 2 0,7 S S S

Итого 142 100,0 145 100,0 287 100,0

Таблица 8. Распределение нозокомиальных штаммов E. coli по МПК цефотаксима

Период
Число штаммов

Интерпретация по критериям
2007–2010 2011–2014 Всего

МПК абс. % абс. % абс. % EUCAST CLSI NCCLS

≥64 50 67,6 21 61,8 71 65,7 R R R

32 5 6,8 5 4,7 R R I

16 R R I

8 5 6,8 7 20,6 12 11,1 R R S

4 R R S

2 3 8,8 3 2,8 I I S

≤1 14 18,8 3 8,8 17 15,7 S S S

Итого 74 100,0 34 100,0 108 100,0

Таблица 9. Распределение нозокомиальных штаммов K. pneumoniae по МПК цефепима

Период
Число штаммов

Интерпретация по критериям
2007–2010 2011–2014 Всего

МПК абс. % абс. % абс. % EUCAST CLSI NCCLS

≥64 81 58,7 51 36,7 132 47,7 R R R

32 39 28,3 72 51,8 111 40,1 R R R

16 10 7,3 5 3,5 15 5,4 R I I

8 – – 3 2,2 3 1,1 R S S

4 – – 2 1,4 2 0,7 I S S

2 2 1,4 3 2,2 5 1,8 I S S

≤1 6 4,3 3 2,2 9 3,2 S S S

Итого 138 100,0 139 100,0 277 100,0
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терий к защищенным амино- и
уреидопенициллинам может быть
связана с продукцией большин-
ством их штаммов БРЛС, хромосом-
ных b-лактамаз класса С или высо-
ким уровнем продукции b-лактамаз
класса А.

Особое значение имеет изучение
чувствительности энтеробактерий
к цефалоспоринам III–IV поколе-
ний, широко применяемым во всех
отделениях стационара. Резистент-
ность к этим антибиотикам позво-
ляет с достаточной долей вероятно-
сти предположить продукцию воз-
будителями БЛРС. Распределение
выделенных нами энтеробактерий
по МПК цефотаксим/цефтриаксо-
на представлено в табл. 7, 8.

Мы наблюдали неизменно высо-
кий уровень резистентности нозо-

комиальных штаммов Enterobacte-
riaceae к цефалоспоринам III поко-
ления вне зависимости от приме-
няемых критериев интерпретации
значений МПК: нечувствительность
K. pneumoniae к цефотаксим/цефт-
риаксону составила 99,3%, E. coli –
84,3%. За последнее десятилетие
устойчивость нозокомиальных эн-
теробактерий к цефалоспоринам
III поколения значительно возрос-
ла – по сообщению Т.В.Попова [10],
клебсиелл, нечувствительных к
этим препаратам, было выделено
81,8%, кишечных палочек – 50,0%;
по данным «РЕЗОРТ» [9], устойчи-
вость K. pneumoniae составила
75,7%.

Активность цефалоспорина IV по-
коления цефепима в отношении
энтеробактерий также оставалась

стабильно низкой на всем протяже-
нии исследования (табл. 9).

Согласно EUCAST доля нечувстви-
тельных к цефепиму нозокомиаль-
ных штаммов клебсиелл составляет
96,8%, а по CLSI и NCCLS – 93,2%.
Обнаруженный нами уровень не-
чувствительности нозокомиальных
клебсиелл к цефепиму превосходит
отмеченный в исследовании 
«РЕЗОРТ» (61,4%) [9].

Если по EUCAST нечувствительных
штаммов за весь период исследова-
ния было 92,8%, то, согласно CLSI и
NCCLS, значительно меньше – 71,2%.
Доля устойчивых к цефалоспоринам
III и IV поколений штаммов кишеч-
ной палочки по EUCAST существен-
но не различалась, а на основании
NCCLS/CLSI можно сделать ошибоч-
ный вывод о несколько большей ак-

Таблица 10. Распределение нозокомиальных штаммов E. coli по МПК цефепима

Период
Число штаммов

Интерпретация по критериям
2007–2010 2011–2014 Всего

МПК абс. % абс. % абс. % EUCAST CLSI NCCLS

≥64 21 32,3 3 9,4 24 24,7 R R R

32 27 41,5 14 43,8 41 42,3 R R R

16 3 4,6 7 21,8 4 4,2 R I I

8 5 7,7 1 3,1 12 12,4 R S S

4 5 7,7 3 9,4 8 8,2 I S S

2 – – 1 3,1 1 1,0 I S S

≤1 4 6,2 3 9,4 7 7,2 S S S

Итого 65 100,0 32 100,0 97 100,0

Таблица 11. Распределение нозокомиальных штаммов K. pneumoniae по МПК имипенема

Период
Число штаммов

Интерпретация по критериям
2007–2010 2011–2014 Всего

МПК абс. % абс. % абс. % EUCAST CLSI NCCLS

≥16 4 3,4 29 19,9 33 12,6 R R R

8 – – 28 19,2 28 10,6 I R I

4 25 21,4 49 33,6 74 28,1 I R S

2 4 3,4 5 3,4 9 3,5 S I S

≤1 84 71,8 35 23,9 119 45,2 S S S

Итого 117 100,0 146 100,0 263 100,0

Таблица 12. Распределение нозокомиальных штаммов K. pneumoniae по МПК меропенема

Период
Число штаммов

Интерпретация по критериям
2007–2010 2011–2014 Всего

МПК абс. % абс. % абс. % EUCAST CLSI NCCLS

≥16 7 17,9 36 36,4 43 31,2 R R R

8 1 2,6 4 4,0 5 3,6 I R I

4 6 15,4 25 25,3 31 22,4 I R S

2 1 2,6 2 2,0 3 2,2 S I S

1 2 5,1 11 11,1 13 9,4 S S S

≤0,25 22 56,4 21 21,2 43 31,2 S S S

Итого 39 100,0 99 100,0 138 100,0
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тивности цефепима по сравнению с
цефотаксимом в отношении проду-
центов БЛРС. Этот факт подчеркива-
ет важность унификации погранич-
ных значений МПК.

Таким образом, аминопеницилли-
ны, защищенные амино- и уреидо-
пенициллины, а также цефалоспо-
рины III–IV поколений не прояви-
ли in vitro достаточной активности,
позволяющей рекомендовать их
для терапии инфекционных ослож-
нений, вызванных нозокомиальны-
ми штаммами энтеробактерий. Вы-
сокую устойчивость представите-
лей семейства Enterobacteriaceae ко
всем названным препаратам можно
объяснить продукцией БЛРС или
хромосомных цефалоспориназ
(AmpC) [9]. В XXI в. отмечено стре-
мительное распространение энте-
робактерий, вырабатывающих 
b-лактамазы. Если в 2002–2004 г.
БЛРС продуцировали 52,4% всех
выделенных нозокомиальных энте-
робактерий, то в 2006–2008 гг. –
70,1%. По данным Е.Л.Рябковой и
соавт., доля продуцентов БЛРС сре-
ди нозокомиальных штаммов ки-
шечной палочки, выделенных в ста-
ционарах России, увеличилась с
49,7% в 2002–2004 гг. до 76,6% в
2006–2008 гг. [11]. Участники ис-
следования «РЕВАНШ» отметили,
что наибольшей способностью к
продукции БЛРС обладает K. pneu-
moniae – 89,4% выделенных в
2006–2008 гг. нозокомиальных
штаммов этого вида были нечув-
ствительны ко всем цефалоспори-
нам за исключением цефемов.

Препаратами выбора для терапии
инфекций, вызванных продуцента-
ми БЛРС, считают карбапенемы. 
В табл. 11 и на рис. 3 отражено рас-
пределение выделенных нами
штаммов K. pneumoniae по МПК
имипенема.

Мы также определяли восприим-
чивость нозокомиальных штаммов
клебсиелл к меропенему (табл. 12).

Таким образом, мы наблюдали от-
четливую тенденцию к увеличению
резистентности нозокомиальных
штаммов клебсиелл к карбапене-
мам. Если в 2007–2010 гг. рези-
стентных к имипенему изолятов
было всего 3,4%, а резистентных к
меропенему штаммов – 17,9%, то в
2011–2014 гг. их было уже 19,9% и
36,4% соответственно (р=0,000063
и 0,035).

Нами выделены 74 штамма клеб-
сиелл (28,1%) с МПК имипенема 
4 мкг/мл и 31 штамм (22,4%) с МПК
меропенема 4 мкг/мл, по EUCAST
относящиеся к промежуточно ре-
зистентным, по CLSI – резистент-
ным, а по NCCLS, которые до на-

стоящего времени использует наша
лаборатория для интерпретации
чувствительности энтеробактерий
к карбапенемам, – чувствительным.
Столь серьезные разногласия в ин-
терпретации результатов микро-
биологических исследований пред-
ставляют серьезную проблему для
клинической практики и диктуют
необходимость использования все-
ми лабораториями унифицирован-
ных пограничных значений МПК.

Мы начали выборочно опреде-
лять чувствительность энтеробак-
терий к эртапенему в 2011 г. Ре-
зультаты наблюдений представле-
ны в табл. 13.

Критерии интерпретации МПК
эртапенема EUCAST и CLSI совпа-
дают. Доля резистентных штаммов
приближается к 75%, а обладающих
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Таблица 13. Распределение нозокомиальных штаммов K. pneumoniae по МПК эртапенема

МПК
Число штаммов Интерпретация по критериям

абс. % EUCAST CLSI NCCLS

≥8 31 46,2 R R R

4 6 9,0 R R I

2 13 19,4 R R S

1 11 16,4 I I S

≤0,5 6 9,0 S S S

Итого 67 100,0

Таблица 14. Зависимость уровня резистентности нозокомиальных штаммов K. pneumoniae от структуры потребления
карбапенемов в стационаре (DDD)

Препарат
Годы

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Тиенам 200 275 273 115 160 – – –

Дорипрекс – 10 137 255 210 80 – 5

Меронем – 10 10 – – – – 23

Генерики меропенема – – – – 10 42 605 480

Резистентность K. pneumoniaе, % 0 0 0 4 6 7 28 31

Рис. 1. Микробиологическая структура НИ в многопрофильном ста-
ционаре (n=1121), 2007–2014 гг.
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промежуточной резистентностью
составляет 16,4%, что не позволяет
применять эртапенем для эмпири-
ческой антимикробной терапии
НИ в отделении реанимации.

Вероятнее всего, отмеченное нами
снижение чувствительности клебси-
елл к карбапенемам отражает наме-
тившуюся в начале второго десяти-
летия XXI в. тенденцию к активному

распространению в России штам-
мов-продуцентов металло-b-лакта-
маз. В течение двух десятилетий кар-
бапенемы составляли основу этио-
тропной терапии тяжелых инфек-
ций, вызванных грамотрицательны-
ми бактериями, устойчивыми к анти-
биотикам других групп. В источни-
ках, датированных первым десятиле-
тием XXI в., приведены данные о чув-
ствительности 100% энтеробактерий
к имипенему и меропенему [9–12],
однако участники проекта «РЕЗОРТ»
сообщили о выделении 0,9% условно
резистентных и 1,7% резистентных 
к эртапенему нозокомиальных
штаммов клебсиелл, а Е.Л.Рябкова и
соавт. – о нечувствительности 0,5%
нозокомиальных изолятов кишеч-
ной палочки к эртапенему в
2002–2004 гг. Резистентность к кар-
бапенемам может быть обусловлена
несколькими механизмами, но ос-
новную угрозу представляют фер-
менты карбапенемазы, гены кото-
рых локализуются на различных
подвижных элементах, что обуслов-
ливает их способность к быстрому

Таблица 15. Распределение нозокомиальных штаммов E. coli по МПК имипенема

Период
Число штаммов

Интерпретация по критериям
2007–2010 2011–2014 Всего

МПК абс. % абс. % абс. % EUCAST CLSI NCCLS

4 26 35,1 17 50,0 43 39,8 I R S

2 – – – – – – S I S

≤1 48 64,9 17 50,0 65 60,2 S S S

Итого 74 100,0 34 100,0 108 100,0

Таблица 16. Распределение нозокомиальных штаммов E. coli по МПК меропенема

МПК
Число штаммов Интерпретация по критериям

абс. % EUCAST CLSI NCCLS

≥16 1 2,5 R R R

8 – – I R I

4 14 35,0 I R S

2 – – S I S

1 5 12,5 S S S

0,5 3 7,5 S S S

≤0,25 17 42,5 S S S

Итого 40 100,0

Таблица 17. Распределение нозокомиальных штаммов E. coli по МПК эртапенема

МПК Число штаммов Интерпретация по критериям

абс. % EUCAST CLSI NCCLS

≤4 1 18,2 R R I

2 11 50,0 R R S

1 6 8,3 I I S

≤0,5 4 13,3 S S S

Итого 22 100,0

Рис. 2. Динамика микробиологической структуры НИ.
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распространению [13]. К настояще-
му времени изучены разные типы
ферментов, способных обеспечи-
вать резистентность энтеробакте-
рий к карбапенемам. Наибольшее
значение имеют следующие карба-
пенемазы: КРС (молекулярный класс
А), группа ферментов ОХА-типа (мо-
лекулярный класс D) и обширная
группа ферментов молекулярного
класса В, к которой относится не-
обычайно быстро распространяю-
щаяся и эволюционирующая группа
ферментов NDM-типа [14–16]. Впер-
вые крупную вспышку НИ, вызван-
ных K. pneumoniae – продуцентами
карбапенемаз типа ОХА-48, зафикси-
ровали в ФГБНУ НИИ нейрохирур-
гии им. Н.Н.Бурденко в 2010–2011 гг.
[17]. Аналогичная ситуация возникла
ранее (в 2006–2010 гг.) на юге Евро-
пы и в Азии [18]. Первое сообщение
о выделении в одном из многопро-
фильных стационаров Санкт-Пе-
тербурга штамма K. pneumoniae,
продуцирующего карбапенемазу
NDM-типа, было опубликовано в
2012 г. [13].

Все выделенные нами в 2014 г.
устойчивые к карбапенемам штам-
мы K. pneumoniae продуцировали
карбапенемазы ОХА-48 (класса D).
Знание генетических особенно-

стей и механизмов устойчивости
выделенных штаммов позволяет
установить источники и просле-
дить пути нозокомиального инфи-
цирования.
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Таблица 18. Распределение нозокомиальных штаммов K. pneumoniae по МПК амикацина

Период
Число штаммов

Интерпретация по критериям
2007–2010 2011–2014 Всего

МПК абс. % абс. % абс. % EUCAST CLSI NCCLS

≥64 29 29,0 89 65,0 118 49,8 R R R

32 4 4,0 4 2,9 8 3,4 R I I

16 17 17,0 28 20,4 45 19,0 I S S

8 25 25,0 5 3,6 30 12,6 S S S

4 14 14,0 5 3,6 19 8,0 S S S

≤2 11 11,0 6 4,5 17 7,2 S S S

Итого 100 100,0 137 100,0 237 100,0

Таблица 19. Распределение нозокомиальных штаммов E. coli по МПК амикацина

Период
Число штаммов

Интерпретация по критериям
2007–2010 2011–2014 Всего

МПК абс. % абс. % абс. % EUCAST CLSI NCCLS

≥64 3 7,7 4 11,1 7 9,3 R R R

32 1 2,5 2 5,5 3 4,0 R I I

16 14 35,9 23 63,9 37 49,4 I S S

8 9 23,1 – – 9 12,0 S S S

4 3 7,7 1 2,8 4 5,3 S S S

≤2 9 23,1 6 16,7 15 20,0 S S S

Итого 39 100,0 36 100,0 75 100,0

Таблица 20. Распределение нозокомиальных штаммов K. pneumoniae по МПК ципрофлоксацина

Период
Число штаммов

Интерпретация по критериям
2007–2010 2011–2014 Всего

МПК абс. % абс. % абс. % EUCAST CLSI NCCLS

≥4 115 93,6 111 85,4 226 89,4 R R R

2 3 2,4 7 5,4 10 3,9 R I I

1 3 2,4 9 6,9 12 4,7 I S S

0,5 – – 1 0,8 1 0,4 S S S

≤0,25 2 1,6 2 1,5 4 1,6 S S S

Итого 123 100,0 130 100,0 253 100,0

Рис. 3. Распределение нозокомиальных штаммов K. pneumoniae по
МПК имипенема.
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Мы сопоставили уровень воспри-
имчивости клебсиелл к имипенему
со структурой потребления карба-
пенемов в нашем стационаре (табл.
14; рис. 4).

Существенный рост устойчивости
этого возбудителя начался с 2012 г.,
когда основное место в больнич-
ном формуляре заняли генерики
меропенема при практически не-
изменном общем объеме потребле-
ния препаратов этого класса.

Распространение нозокомиаль-
ных штаммов энтеробактерий,
устойчивых к карбапенемам, требу-
ет разработки специальных мер ин-
фекционного контроля, включаю-
щего выявление и изоляцию инфи-
цированных и носителей, обяза-
тельный мониторинг антибиотико-
резистентности и эпидемического
маркирования резистентных к кар-
бапенему изолятов [19].

По нашим наблюдениям, устойчи-
вые к карбапенемам клебсиеллы про-
дуцировали также и БЛРС, что об-
условливало их нечувствительность
ко всем b-лактамным антибиотикам.

Мы выделили 43 штамма кишеч-
ной палочки (39,8%) с МПК имипе-
нема 4 мкг/мл и 14 штаммов кишеч-
ной палочки (35,0%) с МПК меропе-
нема 4 мкг/мл, по EUCAST относя-
щиеся к промежуточно резистент-
ным, по CLSI – резистентным, а по
NCCLS, которые до настоящего вре-
мени использует наша лаборатория
для интерпретации чувствительно-
сти энтеробактерий к карбапене-
мам, – чувствительным (табл. 15, 16).

Можно говорить об отчетливой
тенденции к увеличению доли эше-
рихий с более высоким значением
МПК имипенема.

Таким образом, более 1/3 всех
клебсиелл и эшерихий – возбудите-

лей НИ – обладают промежуточной
резистентностью, т.е. успех анти-
микробной терапии карбапенема-
ми можно ожидать при примене-
нии препаратов в максимальной
дозе с учетом фармакокинетиче-
ских параметров, локализации ин-
фекции в органах и тканях, где кар-
бапенемы создают наибольшую
концентрацию, а также в составе
комбинированной терапии [20].

За 3 года наблюдений мы опреде-
лили МПК эртапенема лишь для 22
нозокомиальных штаммов кишеч-
ной палочки (табл. 17).

Несмотря на небольшое количе-
ство наблюдений, четко прослежи-
ваются те же моменты, которые мы
наблюдали при изучении распреде-
ления нозокомиальных штаммов
клебсиелл по их чувствительности
к этому карбапенему: во-первых,
недостаточная активность эртапе-
нема в отношении большинства
выделенных изолятов, не дающая
оснований рекомендовать его в ка-
честве препарата для терапии НИ в
ОРИТ, и, во-вторых, разногласия в
интерпретации чувствительности
по EUCAST, CLSI и NCCLS.

Мы изучили чувствительность вы-
деленных нами нозокомиальных
штаммов энтеробактерий к неb-
лактамным препаратам, сосредото-
чив свое внимание на наиболее ак-
тивных и часто применяемых в
клинической практике представи-
телях аминогликозидов, фторхино-
лонов, глицилциклинов и полимик-
синов: амикацине, ципрофлоксаци-
не, тигециклине и колистине.

Нечувствительность клебсиелл к
«эталонному» аминогликозиду –
амикацину – на протяжении всего
периода исследования непрерывно
возрастала. Доля нечувствительных

штаммов в 2007–2010 гг. составила
50,0%, а в 2011–2014 гг. – 88,3%
(р=0,00000000008). Из 237 тестиро-
ванных за 3 года на чувствитель-
ность к имипенему нозокомиаль-
ных штаммов клебсиелл нечувстви-
тельных, по CLSI/NCCLS, было
53,2%, по EUCAST – 72,2%, что не да-
ет оснований отнести этот препа-
рат к средствам для эмпирической
терапии. Отмеченный нами уро-
вень нечувствительности клебсиелл
к амикацину значительно превос-
ходит зафиксированный участни-
ками проекта «РЕЗОРТ» (31,4%) [9] и
Т.В.Поповым (9,1%) [10].

Несмотря на небольшое число
штаммов кишечной палочки с изу-
ченной чувствительностью, можно
судить о несколько большей, чем у
клебсиелл, восприимчивости этого
возбудителя к амикацину, однако и
в данном случае в динамике мы на-
блюдали повышение устойчивости
к данному аминогликозиду. Приме-
нение разных критериев интерпре-
тации МПК может привести к диа-
метрально противоположным за-
ключениям об использовании пре-
парата для лечения НИ, вызванных
E. coli: согласно EUCAST, чувстви-
тельных штаммов с 2007 по 2014 г.
выделено 37,3%, а по CLSI/NCCLS –
86,7%. Т.В.Попов, который в своей
работе для интерпретации значе-
ний МПК использовал NCCLS, в
2005 г. сообщил о чувствительности
95% нозокомиальных штаммов ки-
шечной палочки к амикацину [10].
Приведенное наблюдение красно-
речиво свидетельствует о необхо-
димости, в том числе для повсе-
дневной клинической практики,
унификации пограничных значе-
ний МПК и диаметра зон подавле-
ния бактериального роста при ис-

Таблица 21. Распределение нозокомиальных штаммов E. coli по МПК ципрофлоксацина

Период
Число штаммов

Интерпретация по критериям
2007–2010 2011–2014 Всего

МПК абс. % абс. % абс. % EUCAST CLSI NCCLS

≥8 2 3,2 4 11,8 6 6,3 R R R

4 48 76,2 21 61,8 69 71,1 R R R

2 – – – – – – R I I

1 4 6,3 7 20,6 11 11,3 I S S

0,5 3 4,8 - - 3 3,1 S S S

≤0,25 6 9,5 2 5,8 8 8,2 S S S

Итого 63 100,0 34 100,0 97 100,0

Таблица 22. Распределение нозокомиальных штаммов K. pneumoniae и E. coli по МПК тигециклина

МПК
Число штаммов Интерпретация по

критериям EUCASTK. pneumoniae E. coli

≥8 4 - R

4 5 4 R

2 41 20 I

1 4 2 S

≤0,5 2 8 S



57

пользовании диско-диффузионно-
го метода.

Изучение чувствительности вы-
деленных нами энтеробактерий к
ципрофлоксацину позволяет сде-
лать вывод о крайне низкой актив-
ности этого фторхинолона в от-
ношении нозокомиальных штам-
мов (табл. 20, 21).

Наши наблюдения подтверждают
мнение о том, что продуценты
БЛРС нередко имеют ассоцииро-
ванную резистентность к цефа-
лоспоринам, фторхинолонам и
аминогликозидам. Считается, что
гены, ответственные за продук-
цию БЛРС, и аминогликозидмоди-
фицирующие ферменты локали-
зуются на одних и тех же плазми-
дах, поэтому распространяются
совместно.

Разногласия между критериями
интерпретации МПК лишь в не-
большой степени влияют на за-
ключение: клебсиеллы-возбудите-
ли НИ мало восприимчивы к ци-
профлоксацину. Согласно EUCAST
чувствительных штаммов выделе-
но 2,0%, а по NCCLS/CLSI – 6,7%.
Мы можем говорить о существен-
ном росте устойчивости клебсиелл
к ципрофлоксацину за последнее
десятилетие: по данным проекта
«РЕЗОРТ» [9], к этому фторхиноло-
ну в 2002–2004 гг. были чувстви-
тельны 61,9% нозокомиальных
штаммов K. pneumoniae, а Т.В.По-
пов сообщает о чувствительности
30,3% изолятов [10].

Несмотря на несколько большую,
чем среди клебсиелл, долю чувстви-
тельных штаммов эшерихий
(11,3–22,6% в зависимости от кри-
териев), можно говорить о низкой
активности ципрофлоксацина 
in vitro и в отношении E. coli. Основ-
ным механизмом устойчивости к
фторхинолонам становится изме-
нение структуры топоизомераз в
результате мутаций в соответствую-
щих генах и аминокислотных за-
мен в молекулах ферментов. Ами-
нокислотные замены, в свою оче-
редь, приводят к снижению срод-
ства хинолонов к ферментам и по-
вышению МПК препаратов. Други-
ми возможными механизмами
устойчивости к хинолонам могут
быть активное выведение и меха-
низм защиты мишени, заключаю-
щийся в синтезе особых белков, ко-
торые препятствуют взаимодей-
ствию препаратов с их точками
приложения [9].

Определение чувствительности
энтеробактерий к тигециклину не
входит в рутинную практику нашей
микробиологической лаборатории.
Тем не менее за 3 года исследования
нам удалось определить активность
этого глицилциклина in vitro в от-
ношении 56 выделенных нами

штаммов K. pneumoniae и 34 штам-
мов E. coli (табл. 22).

Тигециклин активно позициони-
руют для терапии интраабдоми-
нальных инфекций, а также инфек-
ций кожи и мягких тканей, вызван-
ных широким спектром грамполо-
жительных и грамотрицательных
возбудителей, за исключением си-
негнойной палочки и анаэробов
[21]. Препарат привлекает к себе
внимание и тем, что к нему нередко
оказываются чувствительны рези-
стентные к карбапенему микро-
организмы. Однако наши наблюде-
ния показывают, что более 1/2 вы-
деленных нозокомиальных штам-
мов энтеробактерий промежуточ-
но резистентны к этому глицил-
циклину, что диктует необходи-
мость применять его в максималь-
ных дозах, при локализации ин-
фекции в тех областях, где препа-
рат накапливается в наибольшей
степени, а также в составе комби-
нированной терапии. Вместе с тем
действующая в настоящее время
инструкция по медицинскому при-
менению тигециклина предлагает
лишь одну схему введения – 150 мг
в первые сутки лечения и 100 мг в
последующие, что не дает основа-
ний варьировать дозировку ни в за-
висимости от массы тела, ни от тя-
жести состояния больного, ни от
микробной нагрузки.

Мы определили чувствительность
46 штаммов K. pneumoniae к коли-
стину. Изоляты (39) имели МПК 
0,5 мкг/мл, 5 – 1 мкг/мл и лишь 2 –
16 мкг/мл. Таким образом, согласно
EUCAST, 95,7% выделенных нами
клебсиелл были чувствительны к
данному антимикробному препа-
рату. Несмотря на высокую воспри-
имчивость выделенных нами штам-
мов K. pneumoniae к колистину in
vitro, мы не имеем достаточно ос-

нований рекомендовать полимик-
сины для терапии НИ, поскольку,
во-первых, эта группа лекарствен-
ных средств обладает выраженной
нейро- и нефротоксичностью и,
во-вторых, официально рекомен-
дована лишь для терапии псевдомо-
надных инфекций нижних дыха-
тельных путей у пациентов с муко-
висцидозом в виде ингаляций. Для
расширения показаний к использо-
ванию полимиксинов у больных в
критических состояниях необхо-
димы дополнительные исследова-
ния [22].

Заключение
Изучение микробиологической

структуры НИ в ОРИТ позволяет
сделать следующие выводы:
1. Энтеробактерии играют важную

роль в этиологии НИ в ОРИТ
«смешанного» профиля. Ведущим
возбудителем наиболее распро-
страненных внутрибольничных
инфекций являются клебсиеллы.

2. В ОРИТ существуют «благопри-
ятные» условия для селекции ан-
тибиотикорезистентных штам-
мов. Рост устойчивости возбуди-
телей НИ к антимикробным пре-
паратам представляет серьезную
угрозу для безопасности пациен-
тов.

3. Значительная часть выделенных
нами энтеробактерий резистент-
на к защищенным амино- и уреи-
допенициллинам, цефалоспори-
нам III–IV поколений, что связа-
но с продукцией БЛРС. Перечис-
ленные препараты не могут быть
рекомендованы для лечения НИ в
ОРИТ.

4. Серьезной проблемой становит-
ся рост устойчивости нозокоми-
альных штаммов Enterobacteri-
aceae, прежде всего K. pneumoni-
ae, к карбапенемам. Выделенные в
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Рис 4. Динамика резистентность (МПК≥16) K. Pneumoniae к карбапе-
немам в зависимости от структуры их потребления (в DDD).
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2011–2014 гг. клебсиеллы (19,9%)
были резистентны к имипенему,
36,4% – меропенему. Условную
резистентность к имипенему и
меропенему продемонстрирова-
ли 38,7% и 26,0% штаммов этого
возбудителя соответственно.

5. Высокий уровень резистентно-
сти выделенных нами энтеробак-
терий к эртапенему не позволяет
использовать этот карбапенем
для антимикробной терапии НИ
в ОРИТ. Эртапенем показан при
внебольничных инфекциях у па-
циентов с факторами риска ин-
фицирования полирезистентны-
ми возбудителями.

6. При выделении энтеробактерий
с промежуточной чувствитель-
ностью к карбапенемам антибио-
тики этой группы следует приме-
нять в максимальных дозах, с уче-
том их фармакокинетических ха-
рактеристик (т.е. в режиме про-
дленной инфузии), а также рас-
смотреть возможность комбини-
рованной терапии.

7. Выделение от разных больных
идентичных по данным субвидо-
вого молекулярного генотипиро-
вания возбудителй не позволяет
исключить перекрестное инфи-
цирование и является поводом
для эпидемиологического рас-
следования.

8. Фторхинолоны и аминогликози-
ды не обладают достаточной ак-
тивностью в отношении нозоко-
миальных штаммов Enterobacte-
riaceae.

9. Резистентные к карбапенему
штаммы энтеробактерий нередко
сохраняют чувствительность к
тигециклину, однако большая
часть выделенных нами штаммов
клебсиелл и эшерихий имеет
МПК тигециклина 2 мкг/мл, что
соответствует условной рези-
стентности. Спектр показания
для тигециклина ограничен
осложненными интраабдоми-
нальными инфекциями и инфек-
циями кожи и мягких тканей, от-
сутствует возможность индивиду-
ального подбора дозы в зависи-
мости от массы тела, тяжести со-
стояния больного и микробной
нагрузки.

10. Нозокомиальные энтеробакте-
рии (за исключением протеев)
сохраняют высокую чувстви-
тельность in vitro к колистину,
однако клиническое примене-
ние этого препарата затрудняют
выраженные нейро- и нефро-
токсичность, а также отсутствие
указаний на возможность внут-
ривенного введения в офици-
альной инструкции. Для расши-
рения показаний к использова-
нию полимиксинов у пациентов
в критических состояниях не-

обходимы дополнительные ис-
следования.

11. Существенные разногласия
между EUCAST и NCCLS/CLSI за-
трудняют применение результа-
тов микробиологических иссле-
дований в клинической практи-
ке. Необходима унификация
критериев интерпретации
значений МПК антибиотиков.
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Введение
Особенностью отделений реани-

мации и интенсивной терапии
(ОРИТ) в настоящее время является
увеличение контингента крайне тя-
желых больных и длительности их
пребывания в стационаре, инвазив-
ных диагностических и лечебных

вмешательств с повышением риска
возникновения инфекционных
осложнений. Нозокомиальные ин-
фекции (НИ) в настоящее время
остаются основной проблемой
ОРИТ во всем мире, что в большин-
стве случаев связано с отсутствием
строгого микробиологического

мониторинга, эмпирическими и
бесконтрольными назначениями
антимикробной терапии (АМТ), а
также тревожным ростом рези-
стентности возбудителей к лекарст-
венным препаратам. Увеличение
экономических затрат при этом
связано как с длительностью пре-

Микробиологический спектр
нозокомиальных инфекций в отделении
реанимации и интенсивной терапии №6
Городской клинической больницы №1

им. Н.И.Пирогова за 2013–2014 гг.
М.А.Магомедов1,2, В.И.Карабак1, А.А.Андержанова1, О.В.Игнатенко1,2, И.В.Колерова1, А.В.Глушко1

1ГБУЗ Городская клиническая больница №1 им. Н.И.Пирогова Департамента
здравоохранения г. Москвы. 119049, Россия, Москва, Ленинский пр-т, д. 10, корп. 5

2НИИ клинической хирургии ГБОУ ВПО Российский национальный исследовательский
медицинский университет им. Н.И.Пирогова Минздрава России. 117997, Россия, Москва,

ул. Островитянова, д. 1
Нозокомиальные инфекции (НИ) являются серьезной проблемой многопрофильных отделений реанимации и интенсив-
ной терапии. В ГКБ №1 им. Н.И.Пирогова проведено исследование микробиологического спектра и частоты возникнове-
ния НИ среди 5207 пациентов отделения реанимации и интенсивной терапии №6 с 2013 по 2014 г. За 2 года выполнено
1783 бактериологических исследования, в 821 (46%) случае обнаружен рост микроорганизмов. Выявлены грамотрица-
тельные микроорганизмы: Klebsiella pneumoniaе (16,5%), Acinetobacter baumannii (12,6%), Escherichia coli (12,6%), Pseudo-
monas aeruginosa (9,6%) и Proteus mirabilis (7,3%); грамположительные бактерии: Staphylococcus aureus (6,8%), Enterococcus
faecalis (5,4%), Staphylococcus epidermidis (4,3%) и др. НИ за 2 года среди 5207 пациентов развились у 16% больных: пневмо-
ния (11,2%), интраабдоминальные инфекции (2,6%), вторичный гнойный менингит (1,2%), инфекции мягких тканей (1%).
Строгое соблюдение правил асептики и антисептики, рациональная антимикробная терапия в сочетании с локальным
эпидемиологическим мониторингом позволяют снизить частоту возникновения НИ.
Ключевые слова: нозокомиальные инфекции, отделение реанимации и интенсивной терапии, эпидемиологический мо-
ниторинг, инфекционный контроль.
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Microbiological range of nosocomial infections in intensive care unit №6 
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Nosocomial infections (NI) are the serious problem of the multitype intensive care units. From 2013 to 2014 year was made an ana-
lysis of microbiological range and frequency of NI among 5207 patients intensive care unit №6 N.I.Pirogov Clinical Hospital №1. It
was fulfilled 1783 bacteriological studies in 2 years. In 821 cases (46%) it was discovered the growth of the microflora. Gran negati-
ve bacteria was detected: Klebsiella pneumoniae 16,5%, Acinetobacter baumanii 12,6%, Escherichia coli 12,6%, Pseudomonas aeru-
ginosa 9,6% and Proteus mirabilis 7,3%. Gram positive bacteria was detected: Staphylococcus aureus 6,8%, Enterococcus faecalis
5,4%, Staphylococcus epidermidis 4,3% and others. In 2 years among 5207 patients NI developed in 16% cases: pneumonia (11,2%),
intraabdominal infections (2,6%), secondary purulent meningitis (1,2%), soft tissue infection (1,0%). Strict adherence to the rules of
aseptic and antiseptic, rational antimicrobial therapy with local epidemical monitoring can allow to reduce the frequency of NI.
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бывания пациентов в ОРИТ, так и с
использованием современных до-
рогостоящих антимикробных пре-
паратов (АМП) для лечения внутри-
больничной инфекции. Частота
развития инфекционных осложне-
ний в мире варьирует от 5,7 до
59,4%, по данным различных иссле-
дователей, отмечается рост леталь-
ности, связанной с НИ [1].

Цель настоящей работы – иссле-
дование микробиологического
спектра НИ в ОРИТ №6 ГКБ №1 им.
Н.И.Пирогова, а также чувствитель-
ности их возбудителей к АМП.

Материал и методы
За 2013–2014 гг. в ОРИТ №6 ГКБ

№1 им. Н.И.Пирогова (41 койка) по-
ступили и были пролечены 5207 па-
циентов с заболеваниями системы
кровообращения (24,1%), пищевари-
тельной (18,9%), дыхательной (1,3%),
мочеполовой (1,3%) и нервной си-
стемы (3,4%), сочетанными травма-
тическими повреждениями (15,9%),
флегмонами, абсцессами, инфекция-
ми мягких тканей (3,7%), новообра-
зованиями (14,5%), болезнями кост-
но-мышечной системы (12,9%), пси-
хическими заболеваниями (2,5%) и
другой патологией (1,5%). За 2 года
выполнено 1783 бактериологиче-
ских исследования биологических
сред пациентов ОРИТ. Забор и
транспортировка материала (кровь,
отделяемое трахеобронхиального
дерева, моча, раневое отделяемое,
ликвор) производились согласно су-
ществующим требованиям [2] до на-
чала АМТ либо не позднее 2 сут
после начала или смены схемы 
терапии. Среди 1783 выполненных
бактериологических анализов в 
821 (46%) случае обнаружен рост
микроорганизмов. Также выявлено,
что этиологическая структура НИ
обладает большим разнообразием:
среди выделенных 1030 клиниче-
ских штаммов возбудителей обнару-
жено 73 микроорганизма.

Результаты и обсуждения
Гнойно-септические нозокоми-

альные осложнения у пациентов
ОРИТ №6 ГКБ №1 им. Н.И.Пирогова
за 2 года наблюдались у 16% боль-
ных. В структуре НИ преобладали:
пневмония (11,2%), интраабдоми-
нальные инфекции (2,6%), инфек-
ции мягких тканей (1%), в 1,2% слу-
чаев развился вторичный гнойный
менингит.

Ведущими патогенами НИ в ОРИТ
№6 в период 2013–2014 гг. оказа-
лись грамотрицательные бактерии
(83,3%), доля грамположительной
флоры составила 16,5%. Также от-
мечена большая роль в развитии
НИ грибов рода Candida (8,1%), что
свидетельствует о длительной и
массивной АМТ, проводимой в
ОРИТ со снижением иммунного от-
вета макроорганизма.

В микробиологической структуре
преобладали грамотрицательные
микроорганизмы: Klebsiella pneu-
moniaе/pneumoniaе (16,5%), доля
представителя семейства Moraxella-
ceae Acinetobacter baumannii и Esc-
herichia coli оказалось равной и со-
ставила 12,6%, следующие по значи-
мости – Pseudomonas aeruginosa
(9,6%) и Proteus mirabilis (7,3%). Сре-
ди грамположительных бактерий

преимущественно выявлялись Stap-
hylococcus aureus (6,8%), Enterococ-
cus faecalis (5,4%), Staphylococcus epi-
dermidis (4,3%); см. рисунок.

При оценке чувствительности
микроорганизмов к АМП выявлена
полирезистентность (табл. 1, 2).
Так, например, K. pneumonia/pneu-
monia наиболее резистентна к
фторхинолонам и цефалоспори-
нам, чувствительна преимуще-
ственно к имипенему, дорипенему,
тигециклину и амикацину, замече-
но снижение чувствительности к
меронему. A. baumannii проявляет
полирезистентность к АМП, сохра-
няя чувствительность исключи-
тельно к полимиксину Е. Кишечная
палочка E. coli также резистентна к
фторхинолонам и цефалоспори-
нам с чувствительностью к карба-
пенемам и амикацину. Вызывает
опасение растущая резистентность
P. aeruginosa к антисинегнойным
антибиотикам, выделенные штам-
мы устойчивы к действию цефепи-
ма, цефтазидима, имипенема и ци-
профлоксацина с чувствитель-
ностью к полимиксину Е. Протеи 
P. mirabilis также резистентны к ча-
сто применяемым в ОРИТ цефалос-
поринам и фторхинолонам, сохра-
няя восприимчивость к карбапене-
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Микробиологическая структура возбудителей НИ среди пациентов ОРИТ
№6 в 2013–2014 гг.

Таблица 1. Спектр чувствительности к АМП клинически значимых грамотрицательных штаммов микроорганизмов

K. pneumonia A. baumannii E. coli P. aeruginosa P. mirabilis

Меронем

Имипенем

Ципрофлоксацин

Левофлоксацин

Амикацин 

Цефотаксим

Цефтриаксон

Цефепим

Цефтазидим

Тигециклин

Полимиксин Е

Чувствительность микроорганизмов к АМП 60% и менее –

Чувствительность микроорганизмов к АМП 80–60% –

Чувствительность микроорганизмов к АМП 100–80% –
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мам и амикацину. Выявленные
грамположительные кокки обла-
дают преимущественно чувстви-
тельностью к ванкомицину и лине-
золиду.

Микробиологический монито-
ринг за возбудителями внутриболь-
ничных инфекций в ОРИТ ГКБ им.
С.П.Боткина и изучение антибиоти-
корезистентности выделенных
штаммов в 1996–1998 гг. выявили
более 900 штаммов грамположи-
тельных и грамотрицательных
микроорганизмов от 1500 пациен-
тов [3]. Было выявлено, что у паци-
ентов общей, хирургической, ин-
фекционной и нейрореанимации
возбудителями НИ (поздние пнев-
монии, ассоциированные с искус-
ственной вентиляцией легких –
ИВЛ, различные вторичные ране-
вые и урологические инфекции) яв-
лялись представители полирези-
стентной грамотрицательной мик-
рофлоры. P. aeruginosа обнаружива-
лась в трахеобронхиальном секре-
те (27%), моче (22%), в раневом от-
деляемом (14,5%). Также было вы-
явлено, что большая роль в разви-
тии вторичных гнойных осложне-
ний была у A. baumannii (13,7, 14 и
6,5% из раневого, трахеобронхи-
ального отделяемого, мочи соот-
ветственно), K. pneumoniae (6,1,
12,8 и 5,4% из раневого, трахео-
бронхиального отделяемого, мочи
соответственно). Последующий
анализ показал наибольшую чув-
ствительность выделенных грамот-
рицательных микроорганизмов к
имипенему и тиментину, а также
высокую резистентность к другим
АМП.

При сравнении данных об этио-
логии и структуре НИ, полученных
в 2005 г. [4], с результатами анализа
в период 2013–2014 гг. отмечается
увеличение частоты гнойно-септи-
ческих осложнений в ОРИТ №6 с
10,8 до 16%. Грамотрицательные
микроорганизмы укрепили лиди-
рующие позиции в этиологии гос-
питальных инфекций (83,3% в
сравнении с 60,4% выделенных
штаммов в 2006 г.). Также отмечено

уменьшение роли S. aureus в разви-
тии НИ, частота выделения штам-
мов которого снизилась с 20 до
6,8%. Следует отметить, что госпи-
тальные инфекции стали более по-
лиэтиологичными, сохраняется вы-
сокая устойчивость возбудителей к
АМП.

Национальной комиссией по
контролю за НИ США (NNIS) в сере-
дине 1990-х годов проводился по-
стоянный мониторинг госпиталь-
ных инфекций и антибиотикорези-
стентности [5], который показал
превалирование в ОРИТ инфекций
мочевыводящих путей (31%), пнев-
монии (27%), первичных ангиоген-
ных инфекций (19%). Ведущими
возбудителями пневмонии, развив-
шейся в условиях ИВЛ, стали Entero-
bacteriaceae (64%), P. aeruginosa
(21%), S. aureus (20%); среди возбу-
дителей ангиогенных инфекций
выявлены коагулазонегативные
стафилококки – КНС (36%), энтеро-
кокки (16%), S. aureus (13%), грибы
(12%); при мочевых инфекциях до-
минировали грибы и Enterobacte-
riaceae.

По данным многоцентрового ис-
следования, проведенного в 2004 г.
в течение 1 дня в 1417 ОРИТ 
17 стран Европы (более 10 тыс. па-
циентов), у 20,6% пациентов были
выявлены ОРИТ-ассоциированные
инфекции [6]. Наиболее часто в
ОРИТ регистрировались: пневмо-
ния (46,9%), инфекции нижних ды-
хательных путей (17,8%) и мочевы-
водящих путей (17,6%), ангиоген-
ные инфекции (12%). В этиологиче-
ской структуре инфекций домини-
ровали грамотрицательные бакте-
рии семейства Enterobacteriaceae
(34,4%), S. aureus (30,1%), P. aerugino-
sa (28,7%), КНС (19,1%), грибы
(17,1%).

Большое значение в исследовании
НИ в развивающихся странах име-
ло международное исследование
NICC (Nosocomial Infection Control
Consortium) [7]. Исследование про-
ходило с 2002 по 2005 г. в 46 клини-
ках 8 развивающихся стран: Арген-
тины, Бразилии, Колумбии, Индии,

Мексики, Марокко, Перу и Турции.
Были определены ведущие возбуди-
тели НИ в 55 ОРИТ, появившиеся у
пациентов после инвазивных вме-
шательств: для ИВЛ-ассоциирован-
ных пневмоний – Enterobacteriace-
ae (26%), P. aeruginosa (26%), Acine-
tobacter spp. (20%), S. aureus (22%);
для катетер-ассоциированной ин-
фекции – Enterobacteriaceae (27%),
P. aeruginosa (9%), Acinetobacter spp.
(13%), S. aureus (25%), энтерококки
(3%), КНС (18%), Candida spp. (5%);
для катетер-ассоциированной ин-
фекции мочевыводящих путей –
Enterobacteriaceae (42%), P. aerugi-
nosa (13%), Acinetobacter spp. (4%), S.
aureus (4%), энтерококки (6%), КНС
(2%), Candida spp. 30%.

В 2007 г. однодневное исследова-
ние распространенности инфек-
ций в ОРИТ Extended Prevalence of
Infection in Intensive Care (EPIC II)
объединило в себе 1265 отделений
из 76 стран всех континентов [8]. Из
14 414 больных 9,3% были пред-
ставлены пациентами российских
ОРИТ. Исследователи нашли, что
чаще всего инфекции поражали
респираторный тракт (64%), затем
брюшную полость (20%), сердечно-
сосудистую (15%) и мочеполовую
систему (14%). Выявлена взаимо-
связь между продолжительностью
пребывания в ОРИТ и распростра-
ненностью инфекций. Распростра-
ненность повышалась с 32% для па-
циентов, находящихся в ОРИТ до 
1 дня, до 70% и более для пациентов,
которые находились в ОРИТ свыше
7 дней. Летальность инфицирован-
ных больных была в 2 раза выше,
чем неинфицированных.

В России в 2008–2009 гг. было
проведено двухэтапное одноднев-
ное исследование распространен-
ности инфекций в отделениях реа-
нимации и интенсивной терапии –
РИОРИТа [1]. В исследовании уча-
ствовало 62 центра 29 городов Рос-
сийской Федерации. Доля больных
с инфекцией разной локализации
среди пациентов отделений реани-
мации в России (т.е. частота инфек-
ционных осложнений) составила

Таблица 2. Спектр чувствительности к АМП клинически значимых грамположительных штаммов микроорганизмов

S. aureus ssp. aureus E. faecalis

Ванкомицин

Линезолид

Ампициллин

Тигециклин

Ципрофлоксацин

Оксациллин

Цефотаксим

Рифампицин

Чувствительность микроорганизмов к АМП 60% и менее –

Чувствительность микроорганизмов к АМП 80–60% –

Чувствительность микроорганизмов к АМП 100–80% –
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34,1%. Инфекции значительно чаще
регистрировали в многопрофиль-
ных отделениях. Распределение па-
циентов по локализации очагов ин-
фекции выглядело следующим об-
разом: легкие – 44,9%, мочеполовая
система – 11,9%, бактериемия –
9,1%, инфекции центральной нерв-
ной системы – 3,6%.

Как и в EPIC II, российское иссле-
дование показало, что инфекции
нижних дыхательных путей и
брюшной полости занимают лиди-
рующие позиции в ОРИТ смешан-
ного типа. Среди возбудителей до-
минировали представители семей-
ства Enterobacteriaceae в 52,7% слу-
чаев, а также неферментирующие
бактерии P. aeruginosa – 29,9% и Aci-
netobacter spp. – 15,7%. Особен-
ность микробиологической струк-
туры инфекций в России – мень-
шая этиологическая роль грампо-
ложительных бактерий и грибов.
Текущий анализ показал, что струк-
тура потребления АМП для лечения
инфекций не в полной мере соот-
ветствовала существующим реко-
мендациям.

В недавней работе Б.З.Белоцер-
ковского и соавт. [9], посвященной
анализу эпидемиологии и заболе-
ваемости НИ в ОРИТ смешанного
профиля с 2010 по 2012 г., отмеча-
ется, что распространенными ин-
фекциями в ОРИТ смешанного
профиля все также остаются: пнев-
мония (73%), интраабдоминальные
инфекции (9,6%), катетер-ассоции-
рованные инфекции мочевого пу-
зыря (9,0%), инфекции кожи и мяг-
ких тканей (6,5%), катетер-ассоции-
рованные ангиогенные инфекции
(1,8%). Выявленная исследователя-
ми заболеваемость НИ составила
18,4%, что превышает, по их мне-
нию, аналогичный показатель в ра-
ботах других российских и зару-
бежных авторов. Высокий процент
частоты развития НИ коррелирует
с пожилым возрастом пациентов,
большим числом пациентов тера-
певтического профиля и пациен-
тов с последствиями острых нару-
шений мозгового кровообращения.

С целью снижения заболеваемо-
сти НИ Б.З.Белоцерковский и соавт.
рекомендуют эпидемиологический
мониторинг, строгое соблюдение
асептики и антисептики медицин-
ским персоналом, изоляцию боль-
ных с инфекционными осложне-
ниями и носителей полирезистент-
ных возбудителей, использование
инвазивных приспособлений, при-
менение которых сопряжено с
меньшим риском инфицирования.

Заключение
Полученные результаты по часто-

те возникновения НИ у пациентов,
госпитализированных в ОРИТ №6,

сопоставимы с данными исследова-
ний российских и зарубежных ав-
торов, что говорит об актуальности
и нерешенности проблемы гной-
но-септических осложнений в
ОРИТ смешанного типа. Проведен-
ный анализ выявил, что возбудите-
лями НИ в ОРИТ №6 являются раз-
личные микроорганизмы, преиму-
щественно грамотрицательные кок-
ки, и многие из них имеют полире-
зистентность к АМП. Распростра-
ненность полирезистентных возбу-
дителей продолжает требовать
строгого соблюдения правил асеп-
тики и антисептики медицинским
персоналом, локального эпидемио-
логического мониторинга в ОРИТ
[9]. Неадекватное назначение стар-
товой АМТ приводит к развитию
грозных осложнений, что недопу-
стимо в современных условиях.

В конце ХХ в. проф. Б.Р.Гельфан-
дом и соавт. были разработаны и
внедрены в ГКБ №1 им. Н.И.Пирого-
ва современные схемы рациональ-
ной АМТ. Данные рекомендации с
одновременным мониторингом
микробиологического пейзажа в
последующие десятилетия позво-
лили успешно реализовать на прак-
тике принципы эскалационной и
деэскалационной АМТ [10].

В результате создания отделения
клинической фармакологии в ГКБ
№1 им. Н.И.Пирогова в 2014 г. вве-
дены локальные протоколы эмпи-
рической антибактериальной тера-
пии (приказ №350 от 24.07.2014) и
периоперационной антибиотико-
профилактики (приказ №325 от
07.07.2014), направленные на сни-
жение частоты НИ и улучшение ка-
чества лечения пациентов.

В ГКБ №1 им. Н.И.Пирогова про-
должается проведение проспектив-
ного анализа частоты возникнове-
ния нозокомиальных осложнений,
спектра микроорганизмов, чув-
ствительности к АМП с целью опти-
мизации эмпирических схем и
уточнения показаний к проведе-
нию деэскалационной АМТ в ОРИТ
общего профиля.
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Кандидозный перитонит (КП)
обычно развивается у боль-
ных в хирургическом отделе-

нии реанимации и интенсивной те-
рапии (ХОРИТ) или как осложне-
ние перитонеального диализа. В
российских ОРИТ КП составляет
17% всех случаев инвазивного кан-
дидоза. Летальность при КП выше,
чем при бактериальном.

Код по Международной
классификации болезней 
10-го пересмотра: В 37.0.

Возбудители: Candida albicans
(74%), Candida glabrata (11%), Can-
dida krusei (5%), Candida dubliniensis
(5%).

Возбудители чувствительны к эхи-
нокандинам и вориконазолу. В рос-
сийских ОРИТ чувствительность к
флуконазолу снижена у 25% возбу-
дителей КП.

Факторы риска (ФР): перфорация
желудочно-кишечного тракта
(ЖКТ), хирургические операции на
органах брюшной полости, инфи-
цированный панкреонекроз, пери-
тонеальный диализ.

Клинические проявления не
имеют специфических признаков,

за исключением отсутствия эффек-
та от антибактериальной терапии.
У 90–100% больных отмечают ре-
зистентные к антибиотикам повы-
шение температуры тела и другие
признаки системной воспалитель-
ной реакции, а также наличие гной-
ного отделяемого из брюшной по-
лости или помутнение диализата.
Частота развития шока при КП пре-
вышает 15%. Кроме того, характер-
на высокая частота кандидемии и
гематогенной диссеминации с по-
ражением разных органов и си-
стем.

Диагностика основана на обнару-
жении Candida spp. в перитонеаль-
ной жидкости. Серологические ме-
тоды диагностики и методы диагно-
стики при помощи полимеразной
цепной реакции не разработаны.

В ходе обследования необходимо
исключить поражение других орга-
нов и систем.

Методы диагностики:
• Микроскопия перитонеальной

жидкости.
• Посев перитонеальной жидкости,

крови, мочи и пр.
• Обязательная идентификация ви-

да выявленного возбудителя и

определение чувствительности к
флуконазолу in vitro.

• Ультразвуковое исследование,
компьютерная томография
брюшной полости.

• Обследование пациента для вы-
явления источника инфекции и
других очагов диссеминации.
Критерии диагностики:

• Клинические, эндоскопические
или лабораторные признаки пе-
ритонита в сочетании с обнару-
жением Candida spp. при микро-
скопии и/или посеве перитоне-
альной жидкости.
Антифунгальная профилакти-

ка в ХОРИТ не должна быть рутин-
ной. Ее следует проводить в отделе-
ниях с высокой частотой инфаркта
миокарда (ИМ), несмотря на со-
блюдение правил асептики, тща-
тельный уход за катетерами и опти-
мизацию применения антибакте-
риальных лекарственных средств.
Установлено, что антифунгальная
профилактика целесообразна толь-
ко в группах лиц с частотой разви-
тия инвазивного кандидоза более
10%, например, у пациентов с по-
вторной перфорацией ЖКТ. Уста-
новлено, что частоту ИМ снижает
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профилактическое применение
только системных антимикотиков
(например, флуконазола) в адекват-
ных дозах, а пероральное назначе-
ние кетоконазола, итраконазола, а
также неабсорбируемых перораль-
ных полиенов (нистатин, натами-
цин) неэффективно (D I).

Препаратом выбора для антифун-
гальной профилактики в ХОРИТ
является флуконазол в дозе 400
мг/сут, альтернативным – каспо-
фунгин. Антифунгальную профи-
лактику продолжают до стабилиза-
ции состояния больного и исчезно-
вения ФР развития инвазивного
кандидоза.

Кроме применения антимикоти-
ков важными условиями снижения
частоты ИМ являются строгое со-
блюдение правил инфекционного
контроля, в том числе тщательное
мытье рук, оптимальный уход за со-
судистыми и мочевыми катетерами,
а также адекватное применение ан-
тибактериальных лекарственных
средств.

Первичная профилактика поверх-
ностного кандидоза не показана.

Показания к проведению
профилактики:
• Абдоминальное хирургическое

вмешательство в сочетании с по-
вторной перфорацией или несо-
стоятельностью анастомоза ЖКТ,
инфицированный панкреонек-
роз.

• Флуконазол внутривенно или пе-
рорально 400 мг/сут (B I).

• Каспофунгин внутривенно 70/50
мг/сут (С II).
Эмпирическую антифунгаль-

ную терапию проводят пациен-
там с предполагаемыми клиниче-
скими признаками инвазивного
кандидоза до его лабораторного
подтверждения. Основанием для
эмпирического применения анти-
микотиков являются очень высо-
кая летальность при инвазивном
кандидозе, а также относительно
низкая эффективность и значи-
тельная продолжительность диаг-
ностики.

Показания к эмпирическому на-
значению антимикотиков у боль-
ных в ОРИТ четко не определены,
отличаются низкой диагностиче-
ской чувствительностью и не поз-
воляют выявить всех пациентов с
инвазивным кандидозом. Именно
поэтому принципиальное значе-
ние имеет выполнение диагности-
ческих исследований перед на-
значением антимикотиков.

При выборе антимикотика следу-
ет учитывать локальную эпидемио-
логическую ситуацию. В России к
флуконазолу in vitro чувствительны
73–76% изолятов Candida spp., вы-
деленных в хирургических отделе-

ниях и ХОРИТ. Кроме того, при вы-
боре препарата следует учитывать
вид возбудителя, выделенного из
нестерильных субстратов.

Препараты выбора – анидулафун-
гин, каспофунгин и микафунгин,
при назначении которых следует
учитывать особенности фармако-
кинетики и лекарственные взаимо-
действия, также наличие печеноч-
ной недостаточности.

Применение флуконазола воз-
можно, если состояние пациента
стабильное, азольные антимикоти-
ки не назначали профилактически,
а также чувствительность in vitro
выделенных в ОРИТ изолятов Can-
dida spp. к флуконазолу превышает
80%.

Длительность терапии составляет
не менее 5 дней после нормализа-
ции температуры тела и исчезнове-
ния других возможных признаков
инвазивного кандидоза.

Показания к терапии
Сочетание следующих при-

знаков:
1. Лихорадка неясной этиологии

продолжительностью более 4–6
сут, резистентная к адекватной
терапии антибактериальными
препаратами широкого спектра
действия.

2. Наличие двух ФР развития инва-
зивного кандидоза и более (внут-
ривенный катетер, хирургиче-
ское вмешательство на органах
брюшной полости, выраженный
мукозит, полное парентеральное
питание, применение глюкокор-
тикостероидов или иммуносу-
прессантов).

Выбор противогрибковых
препаратов

Препараты выбора:
• Анидулафунгин внутривенно 200

мг в 1-й день, затем 100 мг/сут 
(С II).

• Каспофунгин внутривенно 70 мг в
1-й день, затем 50 мг/сут (С II).

• Микафунгин внутривенно 100
мг/сут (С II).
Альтернативные препараты:

• Флуконазол внутривенно или пе-
рорально 12 мг/кг в 1-й день, за-
тем 6 мг/кг в сутки (С II).

Лечение
Выбор препарата зависит от со-

стояния пациента (наличие пече-
ночной и почечной недостаточно-
сти), вида и чувствительности к ан-
тимикотикам возбудителя, а также
возможных межлекарственных
взаимодействий. Необходимо учи-
тывать высокую частоту рези-
стентности возбудителей КП к
флуконазолу. Именно поэтому
вначале назначают активные про-
тив большинства возбудителей

эхинокандины (анидулафунгин,
каспофунгин или микафунгин), а
флуконазол – только после стаби-
лизации состояния больного и
определения вида и чувствитель-
ности Candida. Вориконазол при-
меняют как альтернативный препа-
рат.

Амфотерицин В внутривенно не
используют в связи с низкой эф-
фективностью и высокой токсич-
ностью. Интраперитонеальное вве-
дение амфотерицина В противопо-
казано в связи с высокой веро-
ятностью развития химического
перитонита.

Применение антимикотиков про-
должают не менее 2 нед после ис-
чезновения клинических и лабора-
торных признаков перитонита.

Важные условия успешного лече-
ния – хирургическое вмешатель-
ство, дренирование брюшной поло-
сти, а также удаление катетера для
перитонеального диализа (В II).

Выбор противогрибковых
препаратов:

Препараты выбора:
• Анидулафунгин внутривенно 200

мг в 1-й день, затем 100 мг/сут 
(B II).

• Каспофунгин внутривенно 70 мг в
1-й день, затем 50 мг/сут (B II).

• Микафунгин внутривенно 100
мг/сут (B II).
Альтернативные препараты:

• Вориконазол внутривеено 12 мг/кг
в 1-й день, затем 8 мг/кг в сутки
или перорально 800 мг в 1-й день,
затем 400 мг/сут (C II).

• Флуконазол внутривенно или пе-
рорально 12 мг/кг в 1-й день, за-
тем 6 мг/кг в сутки (С II).
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Актуальность
Гнойно-воспалительные заболева-

ния органов малого таза (ГВЗОМТ)
занимают первое место в структуре
гинекологических заболеваний и
регистрируются у каждой десятой
женщины репродуктивного возрас-
та. Стационарное лечение требуют
20% больных [1]. Своевременная ди-

агностика инфекционных осложне-
ний у больных ГВЗОМТ остается од-
ной из самых актуальных проблем.
Существует большое количество ме-
тодик и протоколов диагностики и
лечения, призванных помочь гине-
кологам и реаниматологам.

Наибольшую сложность представ-
ляет собой диагностирование на-

чальных проявлений септического
процесса, проявляющегося с пер-
вых суток заболевания признаками
синдрома системного воспалитель-
ного ответа [2, 3].

В связи с этим ранняя диагности-
ка сепсиса долгое время определя-
лось совокупностью клинических
критериев, микробиологических

Микробиологические 
и иммунологические показатели 
у больных с гинекологическими 

гнойно-воспалительными заболеваниями
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Гнойно-воспалительные заболевания органов малого таза занимают первое место в структуре гинекологических заболе-
ваний и регистрируются у каждой десятой женщины репродуктивного возраста. Проведено исследование, целью которо-
го явилось изучение микробиологических и иммунологических показателей у больных гнойно-воспалительными заболе-
ваниями органов малого таза для своевременной диагностики и прогноза заболевания.
Показано, что низкое содержание титра антител служит иммунологическим показателем неблагоприятного течения
гнойно-воспалительных заболеваний органов малого таза, а послеоперационное инфицирование ран и появление гной-
ных очагов в брюшной полости усиливают иммунологическое раздражение и повышает титр антител. Ведущая роль в раз-
витии гнойно-воспалительных заболеваний органов малого таза принадлежит факультативным и облигатным анаэроб-
ным микроорганизмам и их ассоциациям, о чем свидетельствуют результаты бактериологического исследования.
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Purulent-inflammatory diseases of the pelvic organs occupy the first place in the structure of gynecological diseases and are registe-
red in every tenth women of reproductive age. The study, whose goal was to study microbiological and immunological parameters
in patients with purulent-inflammatory diseases of the pelvic organs for timely diagnosis and prognosis of the disease.
It is shown that low titer of antibodies is by immunological indicator of the unfavorable course of purulent-inflammatory diseases
of the pelvic organs, and postoperative infection of wounds and purulent lesions in the abdominal cavity strengthen the immuno-
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исследований и лабораторных по-
казателей, которые не всегда позво-
ляли быстро, объективно и одно-
значно оценить степень и актив-
ность инфекционного поражения,
прогнозировать его течение и ис-
ход [1, 2, 4, 5].

Целью исследования явилось из-
учение микробиологических и им-
мунологических показателей у
больных ГВЗОМТ для своевремен-
ной диагностики и прогноза забо-
левания.

Материалы и методы
В исследование на основании

добровольного согласия и в соот-
ветствии с этическими нормами
Хельсинкской декларации Всемир-
ной ассоциации «Этические прин-
ципы проведения научных меди-
цинских исследований с участием
человека» с поправками 2000 г. и
«Правилами клинической практики
в Российской Федерации», утвер-
жденными приказом Минздрава
России от 19.06.2003 №266, вошли
82 женщины.

Гнойная инфекция в брюшной по-
лости представляет собой сложный
биологический процесс взаимо-
действия микро- и макроорганиз-
ма, в котором микроб для преодо-
ления защитных сил организма ис-
пользует все биохимические меха-
низмы патогенности (вирулент-
ность, инвазивность, агрессив-
ность, резистентность к антибио-
тикам и др.). Мы провели изучение
основных возбудителей, выделен-
ных у 82 больных с ГВЗОМТ в воз-
расте от 17 до 45 лет.

В табл. 1 представлено распреде-
ление больных по возрасту и нозо-
логической форме ГВЗОМТ. Как
видно из табл. 1, у женщин в возрас-
те старше 30 лет ГВЗОМТ чаще все-
го возникает в виде тубоовариаль-
ного абсцесса, как следствие дли-
тельного бесконтрольного исполь-
зования внутриматочной контра-
цепции. У женщин моложе 30 лет
чаще наблюдается ГВЗОМТ в виде
пельвиоперитонита, что, как мы по-
лагаем, связано с рецидивирующей
инфекцией, передаваемой половым
путем, и абортами.

Большинство больных этой кате-
гории являются жительницами
сельской местности (70,8%). Лишь

12 из них (14,6%) не состояли в бра-
ке, и лишь у 4 (4,8%) была нерегла-
ментированная, с ранним началом
(16–18 лет) половая жизнь. У всех
больных проведено бактериологи-
ческое исследование гнойного экс-
судата и отделяемого ран после
операций в случае их осложнений.
Объем экссудата в брюшной поло-
сти составлял от 12 до 350 мл и бо-
лее. Около 78% больных была про-
ведена биохимическая, микробио-
логическая и иммунологическая
идентификация на тест-системах, а
чувствительность определяли на
аппарате Sensititre (Великобрита-
ния).

Статистическую обработку дан-
ных проводили с использованием
электронных пакетов анализа Stati-
stica 6.0 и Excel. Поскольку распре-
деление признаков носило нор-
мальный характер, а дисперсии в
сравниваемых группах достоверно
не отличались, были использованы
методы описательной статистики,
t-критерий Стьюдента (уровень до-
стоверности отличий средних
значений р<0,05).

Результаты исследования
В посевах отмечался рост различ-

ных микроорганизмов: Staphуlococ-
cus aureus (44,6%), Enterococcus spp.
(22,9%), Eschirichia coli (64,1%), Pro-
teus spp. (34,8%), Clostridium perfrin-
gens типа А (31%), неклостридиаль-
ных анаэробов (89,8%). Все пере-
численные возбудители в большин-
стве случаев высевались в ассоциа-
циях, состоящих из 2–6 видов мик-
робов, и только в 2,5% случаев – в
монокультуре. Все микроорганиз-
мы одинаково часто выделялись из
очагов поражения больных. Однако
инфицирование разными бакте-
риями было неодинаковым. Так,
при абсцессах, локализующихся в
верхнем этаже брюшной полости,
анаэробы высевались в 10–51% слу-
чаев, а в содержимом гнойников
малого таза всегда выделялась сме-
шанная флора, в том числе и анаэ-
робы.

Количественные и качественные
различия были установлены и при
составлении микрофлоры раны и
экссудата брюшной полости. Из
брюшной полости чаще всего вы-
делялись кишечная палочка, энте-

рококки, протей, клостридии перф-
рингенс, неклостридиальные анаэ-
робы. Из гноя послеоперационных
ран брюшной стенки во всех 
42 случаях были получены культуры:
S. aureus (52%), E. coli (24,3%), Clostri-
dium septicum (8,5%) и неклостриди-
альных анаэробов (21,9%), реже –
остальные виды бактерий в ассоциа-
циях. Из грамположительных бакте-
рий наиболее часто инфекция ассо-
циируется со стрептококками
(25–31%) и энтерококками (9–48%)

Патогенность культур, за ис-
ключением неклостридиальных
анаэробов, определяли на основа-
нии изучения их биологических
свойств: способности продуциро-
вать плазмокоагулазу, гиалуронида-
зу, пептиназу, альфа-токсин, колла-
геназу, вызывать гемолиз эритро-
цитов, вирулентность полулеталь-
ной дозы на мышах. Кроме того,
выявляли их чувствительность к ан-
тибиотикам (табл. 2).

Наибольшая чувствительность от-
мечалась к препаратам цефалоспо-
ринового ряда III–IV поколения,
имепенему, меронему, цефепиму
при грамполжительной и грамот-
рицательной микрофлоре, слабая
чувствительность микрофлоры – к
пенициллину, стрептомицину, лин-
комицину и азитомицину. В подав-
ляющем большинстве случаев со-
храняется чувствительность к
фторхинолону у анаэробной и
аэробной микрофлоре, высокая к
моксифлоксацину (91,8%), а к
остальным препаратам на уровне
65–74,3 %; см. табл. 2.

Многие бактериальные культуры
обладали патогенными свойствами,
которые были выражены неодина-
ково. Штаммы Staphуlococcus и C.
perfringens были наделены этими
признаками в большей степени
(40,7–79,2%), чем штаммы Entero-
coccus spp. (16,7–26,4%). Промежу-
точное положение занимали Cam-
pylobacter coli и Proteus spр.
(30,8–58,9%). Следовательно, на ор-
ганизм больного с абсцессами
брюшной полости действуют раз-
ные токсичные продукты жизне-
деятельности микроорганизмов,
которые во многом определяют тя-
жесть и исход заболевания. Осо-
бенно это проявляется в тех слу-
чаях, когда в участках скопления
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Таблица 1. Распределение больных по возрасту и нозологическим формам ГВЗОМТ

Диагноз 17–19 лет (n=11) 20–30 лет (n=20) 31–40 лет (n=28) 41–50 лет (n=23) Абс. (n=82) %

Тубоовариальный абсцесс 1 2 9 3 15 18,2

Абсцесс яичника 1 – 5 2 22 26,8

Тазовая флегмона 2 – 6 6 17 20,7

Пельвиоперитонит 6 8 2 8 24 29,2

Послеродовой эндометрит – 1 2 3 6 7,3

Послеродовой перитонит 1 1 2 – 4 4,8

Сепсис – 1 2 1 4 4,8
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гноя находятся микробные ассо-
циации на критическом уровне
(105 и более микробных клеток в 1
мл исследованного материала).

Из стафилококка чаще высевались
золотистый (фаготипы 52/76,
52А/80/47, 29/80/6/7), из энтеро-
кокков – E. faecalis, из эшерихий –
серогруппы 02, 04, 06, 08, 09, из эро-
тея – серогруппы 026, 036, из C. perf-
ringens – тип А, из неклостридиаль-
ных анаэробов – Bacteroides fragilis и
Bacteroides melaninogenicus. Это дает
основание считать, что абсцессы
брюшной полости обусловлены
определенными разновидностями
указанных бактерий. Вид и характер
микрофлоры зависели также от ис-
точника их выделения. Патогенные
свойства культур, изолированных из
гноя послеоперационных ран, наде-
лены этими признаками в большей
степени, чем аналогичные штаммы,
полученные из экссудата брюшной
полости. Это и понятно, если учесть,
что патогенные возбудители, цирку-
лируя в условиях стационара, при-
обрели большие возможности к па-
разитированию и вирулентности [6].

Кроме клостридии перфрингенс
и облигатных анаэробов большин-
ство микроорганизмов оказались
устойчивыми к ампициллину, кана-

мицину, цефазолину, сохраняя чув-
ствительность к остальным препа-
ратам. Причем среди бактерий, вы-
деленных из раны после операции,
было больше резистентных штам-
мов (51,3–99,0%), чем среди микро-
бов, полученных из экссудата
брюшной полости (56,3%). Многие
из них (60,9%) были устойчивыми
одновременно к 2–5 антибиотикам
(см. табл. 2).

Развитие инфекции в организме
зависит не только от вида и виру-
лентности возбудителей, но и от ре-
активности микроорганизма.

Микрофлора из крови выделена у
16,1% больных. В 59,8% случаев это
была грамположительная флора 
(S. аureus, Staphylococcus saprophyti-
cus, Streptococcus spp.), в 30,8% случа-
ев – грамотрицательная (Е. coli, Pseu-
domonas aeruginosa и др.), в 9,4% –
ассоциация грамположительной и
грамотрицательной микрофлоры.

Анализ состояния больных в соот-
ветствии с критериями (R.C.Bone и
соавт., 1997) позволил диагности-
ровать у 4 (4,8%) пациенток сепсис,
связанный с дисфункцией органов,
нарушением перфузии и гипотони-
ей, и в 8 (9,8%) случаях – сепсис,
при котором системная реакция
(при наличии очага инфекции) ма-

нифестировала в виде 3 признаков
синдрома системной воспалитель-
ной реакции – без органной дис-
функции.

У больных с тяжелым сепсисом по
шкале SAPS (Simplified Acute Physio-
logy Score, упрощенная шкала оцен-
ки физиологических параметров)
оценка исходного состояния коле-
балась от 11 до 20 баллов и состави-
ла в среднем 14,4±0,8.

Развитие инфекции в организме
зависит не только от вида и виру-
лентности возбудителей, но и от ре-
активности микроорганизма. В свя-
зи с этим мы изучили специфиче-
ские иммунологические сдвиги в ор-
ганизме больных. Определяли сле-
дующие типы антител к стафило-
кокку: альфа-антитоксин (48 боль-
ных), к энтерококку – гемагглюти-
нины (16 больных), кишечной па-
лочке – гемагглютинины (18 боль-
ных), протею – агглютинины 
(14 больных) и клостридиям перф-
рингенс – агглютинины (12 боль-
ных). Для определения нарастания
титров антител в динамике реак-
цию ставили с парными сыворотка-
ми: 1-й раз кровь брали в день по-
ступления больной в стационар, 
2-й – на 5–7-е сутки, 4-й – на 12-е.
Начальные титры антител, альфа-

Таблица 2. Чувствительность микроорганизмов, определяемых при ГВЗОМТ, к антибиотикам разных химических
групп (%)

Моксифлоксацин ------ --------- --------- --------- --------- --------- --------- --------- -------- -91,8

Имипенем ------ --------- --------- --------- --------- --------- --------- --------- ---85,8

Меропенем ------ --------- --------- --------- --------- --------- --------- --------- ---84,91

Офлоксацин ------ --------- --------- --------- --------- --------- --------- ---74,31

Сульперазон ------ --------- --------- --------- --------- --------- --------- --73,8

Цефепим ------ --------- --------- --------- --------- --------- --------- --72,71

Цефтриаксон ------ --------- --------- --------- --------- --------- --------- --72,10

Азтреабол ------ --------- --------- --------- --------- --------- ------69,9

Рифампицин ------ --------- --------- --------- --------- --------- ---65,71

Цефазолин ------ --------- --------- --------- --------- --------- --63,41

Цефотаксим ------ --------- --------- --------- --------- --------- --62,81

Ципрофлоксацин ------ --------- --------- --------- --------- --------- --62,18

Цефтазидим ------ --------- --------- --------- --------- --------- -61,10

Амикацин ------ --------- --------- --------- --------- --------- 60,17

Гентамицин ------ --------- --------- --------- --------- -----59,18

Цефоперазон ------ --------- --------- --------- --------- -----59,11

Неомицин ------ --------- --------- --------- --------- ---56,78

Доксициклин ------ --------- --------- --------- --------- -51,16

Оксациллин ------ --------- --------- --------- -----48,16

Ампициллин ------ --------- --------- --------- -----48,18

Полимиксин ------ --------- --------- --------- -----48,12

Тетрациклин ------ --------- --------- --------- -42,10

Эритромицин ------ --------- --------- -----38,48

Азитромицин ------ --------- --------- -----38,10

Линкомицин ------ -10,8

Бензилпенициллин --4,13

Стрептомицин -2,18

0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00 80,00 90,00 100,00
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антитоксина 0,25–4 АЕ/мл, гемаг-
глютинов 1:40–1:60, агглютинины
были обнаружены у значительной
части больных. При повторном
определении антител у большин-
ства обследованных (61,8–83,9%)
наблюдалось нарастание уровней
всех типов антител (средний гео-
метрический подъем в 4,70±0,79–
7,00-1,70 раза), причем интенсив-
ность нарастания зависела от ре-
зультатов лечения. Так, на 5–7-е сут-
ки лечения у больных с гладким
послеоперационным течением тит-
ры всех типов антител были выше (в
среднем повышение титра антител
от 2,45±0,56 до 4,52±0,93 раза), чем у
больных другой группы с наличием
гнойных осложнений (1,08±0,20–
2,00±0,22 раза). Значимость разли-
чий с вероятностью 97%. Следова-
тельно, с одной стороны, низкие
титры антител служили показателем
неблагоприятного прогноза болез-
ни, а с другой – вторичное инфици-
рование ран или длительное нахож-
дение бактерий в очагах воспаления
усиливало иммунологическое раз-
дражение и повышало уровень ан-
тител.

В связи с тем, что известное значе-
ние в течении болезни имеет воз-
раст больной, мы сопоставили им-
мунологические сдвиги у больных
разных возрастных групп. Наи-
большее нарастание титров всех
типов антител наблюдали у боль-
ных в возрасте 35–45 лет (средний
подъем уровней антител в
3,45±0,38–4,95±1,26 раза), наиме-
ньшее (1,82±0,24–2,00±0,16 раза).
Различие между ними значимо с ве-
роятностью 94%. У больных сепси-
сом отмечено наименьшее накоп-
ление антител, что могло служить
показателем неблагоприятного
прогноза заболеваний у них.

Сопоставление интенсивности
подъема уровня разных типов ан-
тител и вида микробных ассоциа-
ций показало, что независимо от
срока лечения и возраста больных
титры всех типов антител нараста-
ли с разной интенсивностью.

В равной степени это касается и
характера микробных ассоциаций.
Очевидно, это объясняется инток-
сикацией и тяжелым состоянием
больных после операции, а также
подавлением защитных сил орга-
низма.

Выводы
Низкое содержание титра антител

служит иммунологическим показа-
телем неблагоприятного течения
ГВЗОМТ, а послеоперационное ин-
фицирование ран и появление
гнойных очагов в брюшной поло-
сти усиливают иммунологическое
раздражение и повышает титр ан-
тител.

Ведущая роль в развитии ГВЗОМТ
принадлежит факультативным и
облигатным анаэробным микро-
организмам и их ассоциациям, о
чем свидетельствуют результаты
бактериологического исследова-
ния.
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Введение
Основоположником итальянско-

го метода кожной пластики являет-
ся хирург Gaspare Tagliacozzi, кото-
рый еще в 1597 г. описал пластиче-
скую операцию пересадки кожного
лоскута на временной питающей
ножке с внутренней поверхности
плеча для восстановления формы
носа. В последующем Hamilton в
1854 г. привел оригинальное описа-
ние лечения хронической язвы го-
лени кожно-фасциальным лоску-

том, сформированным на здоровой
голени и подшитым к реципиент-
ной конечности. Подобные опера-
ции в иностранной литературе по-
лучили название «cross-leg flap».
Разные модификации этого метода
активно используются и в настоя-
щее время [12, 14, 15, 21].

Итальянский способ кожной пла-
стики, или способ Tagliacozzi, пред-
ставляет собой двухэтапную пла-
стику языкообразным лоскутом, пе-
реносимым из отдаленных частей

тела на широкой временно откры-
той ножке.

Показания к применению этого
способа пластики: свежие раны,
гранулирующие, длительно не за-
живающие; язвы посттравматиче-
ские, сосудистые, нейротрофиче-
ские, а в особенности те раны, где
применение аутодермопластики
расщепленным аутодермотранс-
плантатом не создаст удовлетвори-
тельного функционального и кос-
метического результата, а пластика

Применение перекрестной пластики 
в комплексном лечении глубокого 
и обширного электроожога голени,
осложненного обширной гнойно-
некротической флегмоной голени 

и остеомиелитом большеберцовой кости
В.С.Безоян, А.А.Боклин

ГБУЗ Самарская городская клиническая больница №8. 443035, Россия, Самара, 
ул. Мирная, д. 169

Представлен результат лечения больного с глубоким и обширным электроожогом голени, осложненным распространен-
ным некрозом мышц, обширной гнойно-некротической флегмоной голени и остеомиелитом большеберцовой кости с
помощью итальянского метода кожной пластики.
Применение перекрестной пластики кожно-фасциальным лоскутом на временной питающей ножке (итальянский метод)
позволило заместить обширный и глубокий дефект голени, улучшить кровоснабжение реципиентной голени, закрыть
оголенную большеберцовую кость, подавить раневую инфекцию и восстановить функцию пораженной конечности.
Перекрестная пластика дает возможность спасти конечности, которые в противном случае не удалось бы сохранить. Это
простой метод, который не требует много времени, подходит даже для хирурга средней квалификации, но при этом яв-
ляется очень надежным средством для восстановления сложных ран нижних конечностей. Перекрестная пластика дает
возможность формировать лоскуты больших размеров, чтобы заместить большую часть дефектов нижних конечностей,
особенно когда кости, сухожилия и сосудисто-нервные структуры обнажены.
Ключевые слова: перекрестная пластика на голени, итальянская пластика, остеомиелит, электроожоги, обширная флег-
мона.
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Using the cross-leg flap in treatment of deep and extensive iatrogenic electric
burn of shin and its complications (Italian method of skin grafting)

V.S.Bezoyan, A.A.Boklin
Samara city hospital №8. 443035, Russian Federation, Samara, ul. Mirnaia, d. 169

The authors presented a case of iatrogenic electric burn of leg. The electric burn was very deep and extensive. The complications of
burn included: wounds requiring debridement, extensive necrotic myositis, cellulitis and osteomyelitis. We made a debridement. Af-
ter it, we used the cross-leg flap for recovering of tissue defect. The treatment led to good result.
Cross-leg flap offers the possibility of salvaging limbs that are otherwise nonreconstructable. It is an easy technique, not time consu-
ming, suitable for junior plastic surgeon, and highly reliable tool for the reconstruction of difficult wounds of the lower limbs. It of-
fers a large flap dimensions to cover most of the defects of the lower extremities especially whenever bone, tendons, and neurovas-
cular bundles are exposed.
Key words: cross-leg flap, italian plastic, osteomyelitis, electric burn, necrotic myositis.
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местными тканями затруднительна
из-за плохого кровоснабжения,
ограниченной подвижности окру-
жающих тканей и патологических
изменений в реципиентной зоне
[2, 3]. В подобных случаях целесо-
образно использовать кровоснаб-
жаемый кожно-фасциальный или
кожно-жировой лоскут на времен-
ной питающей ножке, способный
заполнить раневой дефект на всю
глубину и площадь, подавить оста-
точные явления раневой инфекции
и улучшить условия для регенера-
ции за счет временного внешнего
источника кровообращения [1, 8,
11, 18].

Изучению закономерностей кро-
воснабжения покровных тканей
применительно к пластической хи-
рургии посвящено множество пуб-
ликаций [5–7, 9]. Если учитывать то-
пографо-анатомические особенно-
сти определенных донорских и ре-
ципиентных зон, при планирова-
нии операций удается достичь хо-
роших функциональных и косме-
тических результатов вмешатель-
ства.

Перенесение кожи с подлежащи-
ми тканями в два этапа делает
итальянский способ более выгод-
ным по времени по сравнению с
другими многоэтапными способа-
ми (филатовский метод) [4]. Пер-
вый этап операции состоит из вы-
краивания языкообразного кожно-
го лоскута, закрытия ложа лоскута,
расправления лоскута на изъяне и
фиксации. Второй этап операции
состоит из отсечения ножки после
приживления лоскута с наложени-
ем швов на донорскую рану.

Результаты собственного
наблюдения

Больной 32 лет поступил на лече-
ние на 78-е сутки после травмы по
поводу электроожога 4-й степени
(ятрогенного) передней поверхно-
сти правой голени и подошвенной
поверхности правой пяточной
области 2% поверхности тела.

Из анамнеза известно, что
13.01.2014 в частной клинике была

удалена остеохондрома задней по-
верхности большеберцовой кости
под спинальной анестезией с ис-
пользованием электрокоагуляции.
В ходе операции имел место глубо-
кий электроожог в месте контакта
правой голени пациента с зазем-
ленными предметами стола, в ре-
зультате чего сформировался уча-
сток сухого некроза на передней
поверхности голени диаметром 
4 см. Больной был выписан на амбу-
латорное лечение и обрабатывал
струп раствором бриллиантовой
зелени. В последующем в течение
нескольких месяцев сохранялись
умеренные боли в голени, отек и
субфебрильная температура тела.
Вскоре стали нарастать боли в голе-
ни и отек.

Больной был направлен в стацио-
нар, где после иссечения участка
сухого некроза на правой голени
выявлено, что дном и стенками ра-
ны являются некротизированные
мышцы голени (рис. 1). 

Мышцы передней группы голени
имеют вид «вареного мяса», туск-
лые, мутно-серого цвета, не сокра-
тимые, без кровоточивости, меди-
альная стенка раны представлена
большеберцовой костью, надкост-
ница которой тусклая, покрыта
фибрином.

По данным ультразвуковой доп-
плерографии кровоток по перед-
ней большеберцовой артерии от-
сутствовал, по задней большебер-
цовой и малоберцовой артериям
был сохранен. При оценке жизне-
способности мышечной ткани в
глубжележащих слоях, а также про-
ксимально и дистально от раны
нормальных мышц не было выявле-
но. В ходе лечения выполнялись
поэтапные некрэктомии мышц пе-
редней поверхности голени, но до
неповрежденных мышц дойти не
удалось. Стали усиливаться отек и
боли в голени, отмечалось повыше-
ние температуры тела до 38°С.
Больному была выполнена опера-
ция – хирургическая обработка,
широкое вскрытие футлярных про-
странств правой голени, ревизия и

удаление нежизнеспособных
мышц, дренирование раны под об-
щей анестезией.

При ревизии выявлены и удалены
обширные участки некротизиро-
ванных мышц: m. tibialis anterior, m.
extensor digitorum longus, m. exten-
sor hallucis longus, кроме того, нек-
ротический процесс распростра-
нялся на межкостную мембрану, со-
судисто-нервный пучок (a. et vv. ti-
biales anteriores, n. peroneus profun-
dus) и на m. tibialis posterior, приле-
гающую к задней поверхности
большеберцовой кости (рис. 2).

Указанные мышцы тусклые, мут-
но-серого цвета, не сократимые,
без кровоточивости, медиальная
стенка раны представлена больше-
берцовой костью, надкостница ко-
торой покрыта фибрином и места-
ми с гнойным содержимым на
участке раны 13x2,5 см, – имел ме-
сто кортикальный остеомиелит
правой большеберцовой кости.

В дальнейшем асептический нек-
роз перешел в обширную субто-
тальную гнойно-некротическую
межмышечную флегмону правой
голени (рис. 3). Для адекватного
дренирования обширного гнойно-
некротического очага потребова-
лось выполнение больших контра-
пертурных разрезов на латераль-
ной и задней поверхности правой
голени. В последующем наличие
множественных рубцов на голени,
малая подвижность мягких тканей,
признаки снижения артериального
кровоснабжения резко ограничили
возможности применения в дан-
ном случае пластики островковыми
лоскутами, а отсутствие пригодных
реципиентных сосудов для микро-
хирургической аутотранспланта-
ции исключало возможность при-
менения свободной пересадки осе-
вых лоскутов.

В ходе последующего комплекс-
ного оперативного и консерватив-
ного лечения удалось очистить ра-
ны от гнойно-некротических тка-
ней, стабилизировать состояние
больного и подготовить к пласти-
ческой операции (рис. 4).
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Рис. 1. Внешний вид раны правой голени после
иссечения сухого некроза (2-е сутки на лечении, 80-е
сутки после травмы).

Рис. 2. Внешний вид раны после вскрытия переднего
футляра правой голени.
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Учитывая низкую способность к
регенерации, обширный и глубо-
кий характер дефекта, наличие ос-
теомиелита большеберцовой ко-
сти, остаточные явления раневой
инфекции, плохой рост грануля-
ций и признаки нарушения крово-
снабжения на уровне микроцирку-
ляции на стопе и голени, заместить
раневой дефект с помощью рас-
щепленного аутодермотрансплан-
тата либо местными тканями не
представлялось возможным. Была
выполнена операция – хирургиче-
ская обработка ран правой голени,
тангенциальная остеонекрэктомия
большеберцовой кости, перекрест-
ная пластика обширной раны пе-
редней поверхности правой голени
кожно-фасциальным комплексом
тканей с задней поверхности левой
голени (по итальянскому методу).
Аутодермопластика донорской ра-
ны левой голени расщепленными
лоскутами.

Под эндотрахеальным наркозом
произведена хирургическая обра-
ботка раны передней поверхности
правой голени, оголенная корти-
кальная часть большеберцовой ко-
сти тангенциально удалена с помо-
щью долота до «кровяной росы».
На передней поверхности правой
голени рана имела размеры 
23¥7 см. На задней поверхности

левой (противоположной) голени
сформирован кожно-фасциаль-
ный лоскут размерами 19¥13 см,
толщиной до 1 см, с расположени-
ем основания (тканевой ножки) в
переднемедиальной части. Осно-
вание (тканевая ножка) лоскута
было сформировано с учетом то-
пографо-анатомических особен-
ностей голени, а именно большого
количества кожных ветвей, отхо-
дящих от источника кровоснабже-
ния – задней большеберцовой ар-
терии. Конечности приведены
друг к другу и согнуты в коленных
суставах до тупого угла. Лоскут
подшит к краям раны правой голе-
ни. Капиллярный ответ четкий. До-
норская рана левой голени закры-
та расщепленными аутотранс-
плантатами, взятыми с левого бед-
ра на площади 1,5% поверхности
тела. Иммобилизация шиной и
гипсовой повязкой (рис. 5).

В последующем, начиная с 7-х су-
ток после операции, в течение 3 нед
проводилась тренировка лоскута
временным пережатием питающей
ножки мягкими кишечными жома-
ми. Время пережатия ножки состав-
ляло от 5 мин в первые дни до 
120 мин на 3-й неделе, что способ-
ствовало тому, что ишемия стала
компенсироваться за счет сосудов
реципиентной зоны.

На 28-е сутки после первого вме-
шательства (при достижении чет-
кой компенсации кровообраще-
ния в лоскуте после пережатия пи-
тающей ножки) выполнена опера-
ция II этапа. Указанный срок опе-
рации объясняется также тем, что
лоскут имел значительные разме-
ры (19¥13 см), замещаемый дефект
был весьма обширный и глубокий,
ткани реципиентной области ри-
гидные, с ограниченными ресурса-
ми кровоснабжения, явлениями ос-
теомиелита большеберцовой кости
и раневой инфекции. Таким обра-
зом, существовала необходимость
улучшить кровоснабжение реципи-
ентной голени, подавить раневую
инфекцию. Произведено пересече-
ние тканевой ножки кожно-фасци-
ального лоскута. Ретроградный
кровоток хороший, края ран осве-
жены, свободный край лоскута под-
шит к краю раны в реципиентной
зоне. Оставшаяся часть лоскута
подшита к своему ложу на левой го-
лени после хирургической обра-
ботки раны.

Рана подошвенной поверхности
правой пяточной области имела
небольшой диаметр – 2 см, в про-
цессе лечения очистилась и умень-
шилась в размерах до 1 см за счет
краевой эпителизации, а в после-
дующем остаточный раневой де-

Рис. 3. Межмышечная флегмона голени,
кортикальный остеомиелит большеберцовой кости на
этапе частичного очищения гнойного очага и
ликвидации признаков острого воспаления.

Рис. 4. Рана правой голени подготовлена к
перекрестной пластике (83-и сутки на лечении).

Рис. 5. Результат операции I этапа итальянской
пластики (92-е сутки на лечении).

Рис. 6. Внешний вид правой голени на 146-е сутки
после начала лечения.



фект успешно замещен толстым
(0,7 мм) дерматомным аутодермот-
рансплантатом. Раны голени зажи-
ли первичным натяжением, объем
движений в голеностопном и ко-
ленном суставе нормализовался,
опорная функция конечности вос-
становилась, больной выписался с
выздоровлением (рис. 6, 7). Однако
вследствие перенесенной травмы
больной не может выполнить ак-
тивное разгибание пальцев и сто-
пы, чувствительность на передней
поверхности голени и тыле стопы
заметно снижена.

Обсуждение
По данным научной литературы

перекрестная пластика на голени
прошла испытание временем и на
сегодняшний день часто занимает
важное место в арсенале хирурга
[23], особенно учитывая большое
количество неудач в микрохирур-
гических пересадках свободных
лоскутов на дистальную треть голе-
ни и стопы [13–15, 17, 20–24].

Метод перекрестной пластики на
голени имеет свои преимущества и
недостатки. К недостаткам, по мне-
нию некоторых авторов [13, 14]
можно отнести непредсказуемое
артериальное кровоснабжение, ко-
роткую и толстую питающую нож-
ку, ограничения дуги ротации лос-
кута, длительную (до 4 нед) иммо-
билизацию конечностей в неудоб-
ном положении.

Однако необходимо отметить,
что благодаря прикладным топо-
графо-анатомическим исследова-
ниям [5–9] выявлены закономерно-
сти кровообращения покровных
тканей, что позволяет планировать
формирование лоскутов не случай-

ным образом, а с учетом зон выхода
питающих сосудов, в частности в
приведенном нами клиническом
наблюдении была выполнена не-
свободная пластика кожно-фасци-
альным лоскутом, сформирован-
ным на базе кожных артерий, ис-
точником которых являлась задняя
большеберцовая артерия, а основа-
ние лоскута совпадало с проекцией
вышеуказанного сосуда, в соответ-
ствии с рекомендациями приклад-
ных анатомических исследований
[5, 7, 8]. Использование анатомиче-
ских сведений позволяет выделять
комплексы тканей больших разме-
ров, обеспечивает лучшую жизне-
способность лоскутов [7, 10, 12, 22,
23], а значит, позволяет достигать
хороших результатов в пластиче-
ской операции.

К преимуществам метода пере-
крестной пластики на голени отно-
сятся: простота выполнения опера-
ции, которая не требует высокой
квалификации хирурга и оснащен-
ности операционной микрохирур-
гической техникой, надежный
внешний источник кровообраще-
ния, что особенно важно в случаях,
когда на пострадавшей конечности
нет сосудов, пригодных для нало-
жения микрохирургических ана-
стомозов, а ресурсы для выполне-
ния пластики местными тканями
отсутствуют [13–20, 23, 24]. Кроме
того, замещение дефекта методом
перекрестной пластики оказывает-
ся весьма уместным в случаях, когда
в ране находятся обнаженные сухо-
жилия, кости или сосудисто-нерв-
ные структуры, которые удается за-
крыть хорошо кровоснабжаемым
комплексом тканей и предотвра-
тить их повреждение [14, 19, 23, 25].
Следует отметить, что в литературе
есть сообщения о применении ме-
тода перекрестной пластики ран
голени после неудачных попыток
свободной микрохирургической
трансплантации [16, 19], что позво-
ляет его считать методом выбора в
ситуации, когда ресурсы рекон-
струкции на больной конечности
исчерпаны, а также в случае, если
раневой дефект имеет обширные
размеры [15, 16, 19, 23].

Таким образом, перекрестная пла-
стика и на сегодняшний день оста-
ется очень полезным и высокона-
дежным средством для реконструк-
ции сложных и обширных ран
нижних конечностей.

Выводы
1. Анализ изученной литературы и

представленное клиническое на-
блюдение позволяют рекомендо-
вать перекрестную пластику в
первую очередь для обширных и
глубоких раневых дефектов голе-
ни, а в особенности в случаях,

когда в ране есть обнаженные со-
судисто-нервные структуры, су-
хожилия, кости, а также при от-
сутствии пригодных реципиент-
ных источников кровоснабжения
для свободной пересадки осевых
лоскутов и невозможности вы-
полнить пластику островковыми
лоскутами.

2. Перекрестная пластика не требу-
ет специального микрохирурги-
ческого оборудования и техниче-
ски доступна для большинства
хирургов в стационарах, что по-
вышает потенциал применения
данного метода.

3. Сведения о закономерностях
кровоснабжения покровных тка-
ней, полученные из прикладных
топографо-анатомических ис-
следований, позволяют рацио-
нально планировать несвобод-
ную пластику кожно-жировыми и
кожно-фасциальными лоскутами
на базе анатомически посто-
янных источников кровообраще-
ния, что дает возможность выде-
лять комплекс покровных тканей
больших размеров, замещать
сложные раневые дефекты.

4. В приведенном клиническом слу-
чае, несмотря на сохраняющиеся
нарушения чувствительности и
движений пальцев стопы, приме-
нение перекрестной пластики
кожно-фасциальным лоскутом на
временной питающей ножке поз-
волило заместить обширный и
глубокий дефект голени, улуч-
шить кровоснабжение реципи-
ентной голени, закрыть оголен-
ную большеберцовую кость, по-
давить раневую инфекцию и вос-
становить опорную функцию по-
раженной конечности.
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Рис. 7. Внешний вид донорской
раны левой голени (146-е сутки на
лечении).
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Одним из важных направле-
ний в оказании медицин-
ской помощи детям с ожо-

гами является местное консерва-
тивное лечение, так как именно от
его эффективности зависят тече-
ние термической травмы, профи-
лактика развития инфекционных
осложнений, а также сроки восста-
новления утраченного кожного по-
крова и исходы. В последнее время
достигнуты определенные резуль-
таты в лечении детей c ранами раз-
ной этиологии, в том числе вызван-
ными термической травмой. Эф-
фективность их терапии основыва-
ется на дифференцированном ком-
плексном подходе с учетом вида
травмы, возраста пострадавшего,
преморбидного фона, фазы ране-
вого процесса, а также типа ране-
вой инфекции [1–4].

Как правило, в микробном пейза-
же ожоговых ран преобладает Stap-
hylococcus aureus, который, по на-
шим данным, встречается, в 52–54%
случаев. Однако, как показал анализ
работы детского ожогового центра
в течение последних 5–7 лет, по-

явились пациенты с герпетической
инфекцией в ране. Хотя количество
таких случаев незначительное (не
более 2–3 в год), тяжесть течения
раневого процесса даже при ло-
кальном повреждении мягких тка-
ней делает необходимым обратить
внимание на особенности ведения
таких больных.

Ведение подобных пациентов
должно носить мультидисципли-
нарный характер. Наряду с хирур-
гом в лечении пострадавшего уча-
ствуют врач-педиатр, иммунолог,
клинический фармаколог, которые
корригируют традиционную тера-
пию ведения лиц с пограничными
(2–3-й степени) ожогами.

Собственное исследование
На базе ГБУЗ «Детская городская

клиническая больница №9 им.
Г.Н.Сперанского» Департамента
здравоохранения г. Москвы нами
был проведен анализ результатов
лечения 9 детей, госпитализиро-
ванных по поводу термической
травмы в ожоговое отделение млад-
шего возраста. Под наблюдением

находились больные в возрасте от 6
мес жизни до 3 лет с термической
травмой (основной термический
агент – горячая жидкость) на об-
щей площади ожоговых ран 1–3-й
степени от 1 до 20% поверхности
тела. Герпетические элементы на
ране диагностировались лишь у по-
страдавших с ожогами 2–3-й степе-
ни на 4–5-е сутки пребывания в
стационаре. Площадь поражения
вирусом у них колебалась от 1 до
8% поверхности тела. Средний кой-
ко-день у наблюдаемых больных
составил 17 сут.

Клиническая картина 
и диагностика

Важную роль в выборе адекватной
тактики лечения играет ранняя точ-
ная диагностика. Как свидетель-
ствует клиническая практика, по-
ставить точный диагноз без прове-
дения лабораторных методов ис-
следования затруднительно, а в ря-
де случаев – невозможно. В диагно-
стике возбудителя герпетической
раневой инфекции мы использова-
ли методы прямого и непрямого
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выявления микроорганизмов из
крови и раневой поверхности обо-
жженных. Так, всем больным прово-
дили микробиологические (выде-
ление чистой культуры возбудите-
ля) и серологические (выявление
антител в сыворотке крови мето-
дом иммуноферментного анализа)
исследования [5].

По данным литературы, за послед-
ние годы, у части населения диаг-
ностируются изменения иммунной
системы, нередки случаи распро-
страненных иммунодефицитных
состояний разной этиологии, что
характерно и для детей. Также сле-
дует учитывать, что сама по себе
ожоговая травма способствует сни-
жению иммунитета ребенка. Эти
обстоятельства изменяют течение
раневого процесса, замедляя эпите-
лизацию ран [5, 6]. В связи с этим у
обожженных с подозрением на ра-
невую герпетическую инфекцию
выполнялся иммуноферментный
анализ, основанный на определе-
нии специфических антител-имму-
ноглобулинов (Ig) классов М и G. У
пациентов обращали внимание на
показатели IgМ (маркер острой
первичной инфекции). Как прави-
ло, у обследуемых больных диагно-
стировали нарастание титров IgM.

Также мы использовали и молеку-
лярные методы исследования, ос-
нованные на диагностике при по-
мощи полимеразной цепной реак-
ции, которая заключается в опреде-
лении наличия в исследуемом мате-
риале специфических нуклеино-
вых кислот – возбудителей инфек-
ции. Чаще всего у наблюдаемых
больных диагностировали герпес
2-го типа [5].

В клинико-лабораторной картине
раневого процесса на фоне герпе-
тической инфекции отмечают ряд
признаков: интоксикация в виде вя-
лости, беспокойное поведение ре-
бенка (возможно, что это связано с
зудом и чувством жжения в области
ран, что отмечают взрослые паци-
енты), отказ от пищи и воды, гипер-
термия, снижение диуреза, лейко-
цитоз, увеличение количества па-
лочкоядерных нейтрофилов, лим-
фоцитоз, повышение СОЭ. В нашем
исследовании нередко встречались
случаи анемии, гиповолемии, что
служило поводом к их коррекции.

Тяжесть состояния ребенка требо-
вала введения назогастрального
зонда для осуществления энтераль-
ного питания. Наряду с этим прово-
дились противовирусная терапия
по схеме в зависимости от массы
тела и возраста ребенка, иммуно-
корригирующая терапия интерфе-
ронами, инфузионная (поддержи-
вающая) терапия с целью детокси-
кации, аналгезия, антигистаминная
терапия.

В нашем исследовании диагно-
стировали суперинфекцию (в пер-
вых посевах с ран – S. aureus, в
последующих – герпетическая ин-
фекция), что служило поводом к на-
значению двух антибиотиков: как
правило, цефалоспоринов II–III по-
коления и аминогликозидов. Опас-
ность возникновения инфекцион-
ных осложнений была обусловлена
также отягощенным преморбид-
ным фоном. Все обследуемые дети
были иммунокомпроментированы
и относились к группе риска по ге-
нерализации инфекции.

Локальный статус
Локальная клиническая картина

при раневой герпетической инфек-
ции имеет характерную особен-
ность: дно ран серо-красного цвета,
на их поверхности имеются множе-
ственные пузырьки, наполненные
мутным содержимым. Пузырьки
могут группироваться в «букеты»,
которые сливаются друг с другом и
образуют обширные фликтены с
мутным раневым экссудатом. Отме-
чается отечность окружающих тка-
ней. Здоровая кожа вокруг ран ги-
перемирована, горячая на ощупь.

Особенности ведения
Особенностью ведения ран с гер-

петической инфекцией является
необходимость проведения еже-
дневных перевязок. В настоящее
время в комбустиологической
практике применяется огромное
количество разных перевязочных
средств, и их перечень постоянно
расширяется. Как показала наша
клиническая практика, наиболее
эффективными перевязочными
средствами в данной ситуации ста-
новятся повязки, содержащие вод-
ный раствор йода.

Следует учитывать тот факт, что
течение раневого процесса на фо-
не герпетической инфекции затя-
гивается по сравнению с неослож-
ненным заживлением ожоговых
ран. Торопиться с восстановлением
утраченного кожного покрова при
диагностике глубоких поврежде-
ний у этих пациентов не следует из-
за высокой вероятности лизиса пе-
ресаженных кожных транспланта-
тов.

Клинический случай
Ребенок 6 мес получил ожоговую

травму дома, опрокинув на себя
чашку с горячей жидкостью. Посту-
пил в ожоговое отделение ГБУЗ
«ДГКБ № 9 им. Г.Н.Сперанского» по
поводу ожога горячей жидкостью
1–3-й степени обеих нижних ко-
нечностей на площади 8% поверх-
ности тела.

При поступлении: состояние
средней тяжести, произведена пер-

вичная хирургическая обработка
ожоговых ран, назначены симпто-
матическая и антибактериальная
терапия (цефалоспорин II поколе-
ния). В дальнейшем состояние де-
вочки оставалось стабильным, пе-
риодически лихорадила субфеб-
рильно, была активна, аппетит со-
хранен. Получала местное консер-
вативное лечение ран (серебросо-
держащие раневые покрытия). В
микробиологических посевах ра-
невого отделяемого – ассоциация
микроорганизмов S. aureus и Acine-
tobacter baumanii, чувствительные к
антибактериальным препаратам.

На 4-е сутки после травмы состоя-
ние ребенка ухудшилось: гипертер-
мия до фебрильных цифр. Девочка
стала вялой, отказывалась от еды.
Учитывая явления интоксикации,
возраст ребенка и площадь ожого-
вых ран, произведены пункция, ка-
тетеризация периферической ве-
ны, начата детоксикационная ин-
фузионная терапия (кристаллоиды,
5% раствор глюкозы), выполнена
коррекция антибактериальной те-
рапии (цефалоспорин III поколе-
ния + аминогликозид). В общем
анализе крови отмечается нараста-
ние лейкоцитоза до 15¥109/мл, уме-
ренный сдвиг влево, лимфоцитоз –
до 65%.

При этом наблюдали следующие
изменения местного статуса: на
правом бедре в области «мозаич-
ной» раны 2–3-й степени на площа-
ди до 2% поверхности тела отмече-
ны высыпания, характерные для
герпетической инфекции: белесо-
ватые, везикулезные, неправильной
формы, местами сливающиеся эле-
менты с мутным содержимым. Се-
ребросодержащие перевязочные
средства заменены на повязки, со-
держащие йод. После консультации
иммунолога в проводимую тера-
пию добавлены противовирусные и
иммунокорригирующие препара-
ты: Ацикловир по схеме в возраст-
ной дозировке и Генферон. Содер-
жимое пузырьков на ране направ-
лено на лабораторное исследова-
ние (полимеразная цепная реакция
на вирусы герпеса), параллельно
проведен анализ крови для диагно-
стики герпетической инфекции. У
матери ребенка отмечались перио-
дические проявления Herpes labialis.

На фоне проводимого лечения со-
стояние ребенка улучшилось на 3-и
сутки от начала терапии, что соот-
ветствовало 7-м суткам после трав-
мы. Отмечены улучшение самочув-
ствия, нормализация температур-
ной кривой, положительная дина-
мика в результатах клинического
анализа крови. Осуществляли еже-
дневные смены повязок, содержа-
щих повидон-йод, после чего вы-
явлено улучшение состояния ране-
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вой поверхности: свежих высыпа-
ний не отмечалось, количество ста-
рых пузырьков сократилось, на-
блюдалось так называемое их при-
сыхание, диагностирована краевая
эпителизация ран. По данным ла-
бораторных исследований обнару-
жены IgM вируса герпеса 2-го типа.

Комплексная терапия включала
инфузионную (длительность про-
ведения – 4 сут), антибактериаль-
ную (10 сут), иммунокорригирую-
щую (7 сут), противовирусную те-
рапию (5 сут). Полное восстановле-
ние целостности кожных покровов
отмечено на 16-е сутки после полу-
чения травмы. Девочка выписана
домой в удовлетворительном со-
стоянии с рекомендациями наблю-
дения у реабилитолога и педиатра.

Заключение
Предварительный анализ резуль-

татов ведения пациентов с терми-
ческой травмой, осложненной ра-
невой герпетической инфекцией,
свидетельствует, что следует не за-
бывать о возможности присоедине-
ния подобного вида инфекции,
особенно у детей с отягощенным
преморбидным фоном (при частых
инфекционных заболеваниях в
анамнезе, первичном иммунодефи-

ците, наличии герпетической ин-
фекции у родителей и т.д.). При раз-
витии патологического процесса в
ране необходимо провести ком-
плексное лабораторное исследова-
ние с целью диагностики этиоло-
гии заболевания и проведения
адекватного лечения с применени-
ем детоксикационной, усиленной
антибактериальной, противовирус-
ной и иммунокорригирующей те-
рапии. В качестве патогномонич-
ного перевязочного средства могут
быть рекомендованы йодсодержа-
щие повязки.
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