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Matters relative to the measures required to ensure 
safety in anaesthesiology and intensive care
V.B. Shoumatov, P.V. Dountz
Vladivostok State Medical University (2 Ostryakova Av. Vladivostok 
690950 Russia)
Summary – The paper describes the international practices in 
studying major elements needed to ensure safety in medicine and 
anaesthesiology, especially, and points out the upmost relevance of 
these matters in Russia rather than in other European countries, the 
USA, Australia, and Japan. Upon revealing the system causes of the 
current situation, the authors put forward suggestions how to solve 
this problem, and believe the integrated approach to expanding re‑
quirements for the health technologies, improving proper equip‑
ment of the health care institutions, providing with the up-to-date 
medicinal products will allow ensuring more safety of patients.
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Обзор литературы, посвященный нозологической и микробио‑
логической структуре нозокомиальных инфекций. Приведены 
данные об этиологии и факторах риска возникновения нозоко‑
миальных инфекционных осложнений. Представлены данные 
зарубежных и отечественных авторов о частоте встречаемости 
нозокомиальных инфекций у пациентов хирургического про‑
филя в отделениях реанимации и интенсивной терапии.

Одним из наиболее сложных и актуальных разде‑
лов госпитальной эпидемиологии являются гной‑
но-воспалительные заболевания в абдоминальной 
хирургии (инфицированные формы панкреонекроза, 

прободения желудочно-кишечного тракта, перитони‑
ты, сепсис), частота которых с годами увеличивается 
[5]. По данным последних лет, летальность при этих 
патологических процессах колеблется от 19 до 70 %. 
Эффективное хирургическое вмешательство является 
ключевым звеном лечения и, одновременно, фактором 
риска развития инфекционных осложнений. Частота 
нозокомиальных инфекций в отделениях реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ) у больных после хи‑
рургических вмешательств составляет от 1,5 до 27,8 % 
[11]. Тяжелые воспалительные и деструктивные пора‑
жения органов брюшной полости являются, по своей 
сути, абдоминальным инфекционным заболеванием, 
часто приводящим к развитию сепсиса, что требует 
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лечения в ОРИТ, направленного на поддержание ви‑
тальных функций и воздействия на большое количес‑
тво органов и систем и на организм в целом [12]. При 
этом половина пациентов, имеющих локализованную 
инфекцию или сепсис на момент поступления в ОРИТ, 
приобретают новое инфекционное осложнение раз‑
личной степени тяжести, что обусловлено тяжестью 
состояния и сниженной резистентностью организма, 
активной хирургической тактикой, инвазивными 
методами диагностики и лечения, а также длитель‑
ными сроками лечения [11]. Летальность же в случае 
развития суперинфекции возрастает с 22,1 до 43,9 % 
[21]. Сложности лечения хирургических инфекций 
в ОРИТ определяются многими факторами, среди 
которых следует отметить полимикробный харак‑
тер инфекции, частое выделение так называемых 
проблемных микроорганизмов, высокий уровень 
резистентности возбудителей к традиционным анти‑
биотикам, быстрое развитие устойчивости микробов 
в процессе лечения [14].

По данным некоторых авторов, в структуре всех 
гнойно-септических инфекций до 85 % составляют 
инфекции у пациентов с хирургическими вмешатель‑
ствами [1, 5]. Частота развития инфекционных ослож‑
нений у хирургических пациентов в ОРИТ в разные 
годы составляла от 7,9 до 35,2 % [19]. Заболеваемость 
нозокомиальными инфекциями (НИ) в ОРИТ клиники 
абдоминальной хирургии, по результатам проспек‑
тивного эпидемиологического наблюдения, в 9,6 раза 
превысила официально зарегистрированные цифры. 
В структуре НИ преобладали гнойно-септические 
инфекции, связанные с искусственной вентиляцией 
легких (пневмония, трахеобронхит), и инфекции об‑
ласти оперативного вмешательства [2].

Нозокомиальная пневмония

Нозокомиальная пневмония – это инфекция нижних 
дыхательных путей с клиническими (особенно фокаль‑
ными) симптомами и рентгенологическими признаками 
нового очага (инфильтрата) в легких, которая развилась 
через 48 и более часов после госпитализации при условии, 
что на момент госпитализации в стационар легочная 
инфекция не находилась в инкубационном периоде [20]. 
Нозокомиальную пневмонию принято классифициро‑
вать по срокам развития: «ранняя», возникшая в течение 
первых 5 дней с момента госпитализации, и «поздняя», 
которая развивается не ранее 5-го дня госпитализации.

Госпитальная пневмония занимает первое место по 
частоте и уровню летальности среди внутрибольнич‑
ных инфекций у больных в ОРИТ и характеризуется 
тяжестью течения, сложностью диагностики и лечения. 
Особенности нозокомиальной пневмонии у пациентов 
с различными патологиями (хирургической, травма‑
тологической) активно изучаются отечественными и 
зарубежными авторами [10].Частота нозокомиальной 
пневмонии у больных с абдоминальной патологией 
в ОРИТ, по данным различных авторов, составляет 
от 33,5 до 80 %. Летальность при этом заболевании 

колеблется от 27,4 до 70 %. [13, 19, 20]. Нозокомиаль‑
ная пневмония у лиц, находящихся на искусственной 
вентиляции легких, развивается не менее чем через 48 
часов от момента начала этого пособия (в отсутствие 
признаков легочной инфекции на момент интубации) 
и является одной из наиболее распространенных ин‑
фекций у больных, находящихся в ОРИТ [2, 20]. Внут‑
рибольничная пневмония характеризуется высоким 
риском неблагоприятного исхода и возбудителями, 
резистентными к антибактериальной терапии.

Главную роль в этиологии нозокомиальной пнев‑
монии у хирургических больных играют Pseudomonas 
aeruginosa (34,4 %), метициллинорезистентный Staphy
lococcus aureus (28,1 %), Klebsiella pneumoniae (15,6 %), 
Acinetobacter baumannii (15,6 %), Escherichia coli (6,3 %) 
[6, 26].

Инфекции области хирургического вмешательства

Инфекции области хирургического вмешательства 
(ИОХВ) – это инфекции, которые развиваются в те‑
чение 30 дней после хирургического вмешательства 
или в течение года после установки протеза (клапанов 
сердца, сосудов или сустава). В США ИОХВ составляют 
от 15 до 38 % всех госпитальных инфекций и в 77 % 
случаев обусловливают летальные исходы у хирурги‑
ческих больных с госпитальными инфекциями. В аб‑
доминальной хирургии ИОХВ в среднем встречаются в 
14 % случаев [8]. В зависимости от степени микробной 
обсемененности операционной раны частота их разви‑
тия составляет: при чистых ранах – 1,5–6,9 %, условно-
чистых – 7,8–11,7 %, контаминированных – 12,9–17,0 %, 
«грязных» – 10–40 %.

В соответствии с критериями и рекомендациями 
Американского общества инфекционистов (2005) при‑
нято разделять все ИОХВ на три вида [16, 25]:
1) �поверхностные (вовлекаются кожа, подкожная клет‑

чатка);
2) �глубокие (вовлекаются фасции, мышцы);
3) �с вовлечением органа/полости (любой орган или 

полость, кроме области разреза, которые были 
вскрыты или подвергались манипуляциям во вре‑
мя операции).
Анализируя данные различных исследований, про‑

веденных в разные годы, следует отметить, что микро‑
биологическая структура ИОХВ зависит от профиля 
ОРИТ и изменяется со временем: наиболее частыми 
возбудителями ИОХВ являются S. aureus (15,6–20 %), 
коагулазонегативные стафилококки (6,3–14 %), за пос‑
ледние годы выросла доля Enterococcus spp.(с 8,0 до 
37,5 %). Для больных хирургического профиля в ус‑
ловиях ОРИТ характерны резистентные грамотрица‑
тельные микроорганизмы семейства Enterobacteriaceae 
(E. coli – 5–9,4 % и K. pneumoniae 0–12,5 %), а также 
неферментирующие бактерии, такие как Р. aeruginosa 
(9,4–15 %) и A. baumannii (0–6,3 %) [13, 21]. Также мик‑
робиологическая структура ИОХВ зависит от места хи‑
рургического вмешательства [9, 17]. В абдоминальной 
хирургии превалируют грамотрицательные бактерии, 
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анаэробы (анаэробы ротоглотки при гастродуоденаль‑
ных операциях), в торакальной хирургии – S. aureus, 
коагулазонегативные стафилококки, грамотрицатель‑
ные бактерии, Streptococcus pneumoniae, в нейрохи‑
рургической практике и сосудистой хирургии чаще 
всего встречаются S. aureus и коагулазонегативные 
стафилококки [9, 17].

Нозокомиальные интраабдоминальные инфекции 
развиваются при воздействии микроорганизмов, коло‑
низирующих желудочно-кишечный тракт и проника‑
ющих в другие, обычно стерильные области брюшной 
полости (исключение составляет первичный перито‑
нит). Причиной интраабдоминальных инфекционных 
процессов может быть поражение различных органов: 
дистального отдела пищевода, желудка, двенадцати‑
перстной кишки, желчных путей, различных отделов 
тонкой и толстой кишки, червеобразного отростка, 
печени, селезенки, поджелудочной железы (включая 
парапанкреатические абсцессы и инфицированные 
псевдокисты). К ним принято относить послеопера‑
ционный вторичный и третичный перитонит, после‑
операционные межкишечные абсцессы, нарушения 
мезентериального кровообращения, калькулезный 
холецистит, инфицированный панкреонекроз, псев‑
домембранозный колит. Основными причинами ин‑
фицирования является некроз и перфорация органов 
брюшной полости: перфорация желудка и двенадцати‑
перстной кишки – около 30 %, деструктивный аппен‑
дицит – более 22 %, поражение толстой кишки – 21 %, 
тонкой кишки – 13 % [15].

В настоящее время летальность при распростра‑
ненном перитоните, по данным большинства авторов, 
колеблется от 18,2 до 40 %, а при абдоминальном сеп‑
сисе доходит до 80 % [19, 22].

Внутрибрюшные инфекционные процессы имеют 
следующие признаки: гнойное отделяемое из дренажа 
(установленного в органе или полости), выделение 
микроорганизмов из жидкости или ткани (получен‑
ной из органа или полости), абсцесс или иной при‑
знак инфекции, вовлекающий орган или полость и 
обнаруженный при непосредственном осмотре, при 
повторной операции, при гистопатологическом или 
рентгенологическом исследовании [5, 13].

Выделяется два источника нозокомиального инфи‑
цирования брюшной полости [28, 30]:
1) �экзогенный (окружающая среда стационара, ме‑

дицинский персонал, медицинское оборудование, 
инструментарий и расходный материал, терапевти‑
ческие и хирургические манипуляции);

2) �эндогенный (обусловленный тяжестью основного 
заболевания, сопутствующей патологией, пожилым 
и старческиим возрастом, компрометированным 
иммунным статусом).
Возбудителями здесь, как правило, являются по‑

лирезистентные штаммы микроорганизмов. В целом 
среди микроорганизмов, которые по-прежнему лиди‑
руют в ОРИТ, высок удельный вес E. coli, P. aeruginosa, 
K. pneumoniae, Acinetobacter spp., Enterobacter spp., Can

dida spp. [4, 19, 23, 29]. Данные различных исследо‑
ваний отличаются, однако надо учитывать, что они 
проводились в разных странах и в разные годы. Работы 
A.D. Nathens et al. показали, что лидирующие позиции 
занимают E. coli (37 %), Enterococcus spp. и коагулазоне‑
гативные стафилококки (по 28 %), Candida spp. (20 %), 
Bacteroides fragilis (10 %). По данным A. Roehrborn et 
al., микробный пейзаж инфекционных осложнений, 
развивающихся в послеоперационном периоде, харак‑
теризуется преобладанием Enterococcus spp., коагулазо‑
негативных стафилококков (Staphylococcus epidermidis), 
а также Enterobacter spp., Acinetobacter spp. и P. aeruginosa, 
которые характеризуются устойчивостью к антибакте‑
риальным препаратам. Нозокомиальные абдоминаль‑
ные инфекции остаются одной из основных нозологи‑
ческих форм, при которой выделяются энтерококки 
(Enterococcus faecalis – 80–90 % и Enterococcus faecium – 
5–10 %), что повышает частоту случаев неэффективного 
лечения и неблагоприятных исходов [6, 15]. Наибольшее 
клиническое значение среди стафилококков имеет ме‑
тициллинорезистентный S. aureus [26].

По данным Н.А. Ефименко и др., микробиоло‑
гическая структура выглядит следующим образом: 
P. aeruginosa – 19 %, E. coli и S. aureus – по 16 %, Ente
rococcus spp. – 12 % и B. fragilis – 11 %. [9]. Однако, по 
мнению С.В. Сидоренко и др., на первом месте по 
частоте встречаемости стоит Enterococcus spp. (21 %), 
далее следуют E. coli (19 %) и Enterobacter spp. (12 %). 
По данным исследования Б.Т. Чурадзе, E. coli занимают 
лидирующую позицию, составляя 29,3 %, P. aeruginosa и 
Enterococcus spp. – по 16 %, К. pneumoniae – 13,5 % [19].

По различным данным, при вторичном перитоните 
основными возбудителями являются E. coli (56–68 %), 
Klebsiella spp. (15–17 %), P. aeruginosa (15–19 %), Entero
bacter spp. (6–14 %). Из грамположительных бактерий 
наиболее часто инфекция ассоциируется со стрепто‑
кокками (26–35 %) и энтерококками (10–50 %).

Практически всегда обнаруживается смешанная 
инфекция, вторым компонентом которой являются 
анаэробы, главным образом представители группы 
B. fragilis, реже – Clostridium perfringes. Роль грибов сле‑
дует рассматривать у пациентов с иммунодепрессией 
и тяжелыми формами панкреонекроза. По данным De 
Waele et al., из 46 пациентов, лечившихся по поводу 
панкреонекроза, грибы (в подавляющем большинстве 
случаев Candida albicans) были выявлены у 37 %. У 90 % 
пациентов с интраабдоминальными абсцессами оп‑
ределялась смешанная инфекция, в 60 % случаев – аэ‑
робно-анаэробные ассоциации. Анаэробы чаще всего 
были представлены Peptostreptococcus spp., группой 
B.  fragilis, Clostridium spp. и Prevotella spp., аэробы – 
E. coli, E. faecalis и S. aureus [24].

Нозокомиальные ангиогенные инфекции

Нозокомиальными ангиогенными считают инфекции 
с локализацией первичного очага в сосудистом русле 
или камерах сердца, когда возбудители и их токсины 
поступают непосредственно в кровоток. К ним относят 
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инфекционные осложнения, обусловленные длитель‑
ной катетеризацией сосудов, имплантацией инород‑
ного тела в сердечно-сосудистую систему (клапаны 
сердца и сосудов, кава-фильтры, боталлокклюдеры, 
кардиостимуляторы), а также инфицированный фле‑
ботромбоз, нозокомиальный эндокардит.

По данным Б.Т. Чурадзе, ангиогенный сепсис в 
ОРИТ занимает второе место по уровню летальнос‑
ти у больных с абдоминальной патологией. Частота 
ангиогенных инфекционных осложнений в ОРИТ 
хирургического профиля колеблется от 5,7 до 20,3 %. 
Атрибутивная летальность при ангиогенных инфек‑
циях достигает 4,4–47,3 % [13, 19].

По данным зарубежных и отечественных иссле‑
дователей, в половине случаев микробиологически 
подтвержденной ангиогенной инфекции, в качестве 
этиологического агента выделяют грамположительные 
микроорганизмы, среди которых лидируют S. aureus, 
Enterococcus spp., Candida spp., Klebsiella spp., Enterobac
ter spp., Citrobacter spp., P. aeruginosa, Corynebacterium 
jeikeium [17, 21].

Нозокомиальные инфекции мочевыводящих путей

Нозокомиальные инфекции мочевыводящих путей 
(НИМП) составляют от 12,7 до 40 % от всех НИ, и в 
большинстве случаев (80 %) являются катетерассоци‑
ированными, т.е. обусловлено использованием урет‑
ральных катетеров и инструментальными вмешатель‑
ствами на мочеполовых путях. Инфекции, связанные 
с катетеризацией, часто протекают бессимптомно, все 
их симптомы могут исчезнуть после удаления катетера, 
тем не менее в 0,4 % случаев инфицирование мочевы‑
водящих путей приводят к бактериемии и уросепсису 
[18, 19].

По данным различных зарубежных исследований, 
НИМП возникают у 6–18 % больных, госпитализирован‑
ных в ОРИТ. Общая летальность при НИМП составляет 
19 %, а в 4 % случаев способствует или является причиной 
7500 летальных исходов в США за год. В динамике час‑
тота НИМП за последние пять лет не изменилась, хотя 
отмечается относительное ее снижение по сравнению 
с частотой вентиляторассоциированной пневмонии и 
катетерассоциированных инфекций, однако H.M. Eriksen 
et al. показали, что НИМП были самыми значимыми 
(34 %). Частота развития данной патологии у хирур‑
гических пациентов в ОРИТ колеблется от 0 до 20 %, а 
летальность составляет 5,9 % [19]. В 70–85 % наблюдений 
возбудителями здесь служат грамотрицательные микро‑
организмы: E. coli, Klebsiella spp., Pseudomonas spp., Proteus 
spp., Enterobacter spp. и Citrobacter spp. По данным же 
Г.Ф. Хасановой и др., основную роль при НИМП играют 
P. aeruginosa (64 %), Acinetobacter spp. (9,2 %), небольшая 
доля приходится на Stenotrophomonas maltophilia (2,2 %), 
Alcaligenes faecalis (2,2 %), Achrobacter xylosoxidan (4,5 %), 
Pseudomonas stutzeri (2,2 %) [18]. Грамположительные 
микроорганизмы «отвечают» за 5,4–30 % случаев инфи‑
цирования и представлены энтерококками и стафило‑
кокками [3, 27]. Б.Т. Чурадзе считает, что большинство 

возбудителей НИМП (71,4 %) – представители грамот‑
рицательной флоры: P. aeruginosa (50 %), K. pneumoniae 
(11,4 %); грамположительная флора представлена раз‑
личными видами энтерококков (11,4 %), встречаемость 
Candida spp. – 14,3 % [19].

По данным исследований, проведенных M.J. Ri
chards et al., у больных хирургического профиля в 
ОРИТ внутрибольничное инфицирование мочевыво‑
дящих путей в 95–97 % случаев возникали при наличии 
постоянного уретрального катетера, при этом в 31 % 
наблюдений из мочи высевают грибковую флору. Так, 
В.В. Власовой и др. у больных в периоперационном 
периоде в 10 % случаев были выделены дрожжевые гри‑
бы [3]. J.D. Sobel et al. показали, что наиболее частыми 
грибковыми патогенами в моче являются грибы рода 
Candida (14–30 % случаев), среди них C. albicans встре‑
чается в более чем 50 % наблюдений, но в последнее 
время наблюдается тенденция увеличения частоты и 
других представителей рода Candida: C. glabrata, C. tro
picalis, C. parapsilosis, C. krusei и др. [30].

Заключение

По данным ряда исследований, микробиологическая 
структура нозокомиальных инфекций изменяется в 
зависимости от профиля ОРИТ. Также следует отме‑
тить, что частота встречаемости некоторых микроор‑
ганизмов изменяется в разные годы [19].

В разные годы в мире проводились многоцентро‑
вые исследования, результаты которых являются на‑
иболее репрезентативными, но отражают эпидемиоло‑
гическую ситуацию в тех стационарах, в которых они 
выполнялись. Полученные данные не всегда возможно 
использовать повсеместно, так как микробиологичес‑
кая структура и уровень резистентности патогенов 
специфичны не только для разных стран, регионов, 
городов, конкретных отделений, но и для отдельных 
нозологий. Между тем эти исследования необходимы, 
так как позволяют проследить тенденции в спектре 
возбудителей, изменение их соотношения с целью 
определения наиболее опасных возбудителей [7].

Инфекция – одна из важнейших проблем ОРИТ – 
является важнейшим фактором, приводит к увеличе‑
нию длительности стационарного лечения и может 
стать независимой причиной летальности. Последнее 
десятилетие ознаменовалось глобальным ростом ан‑
тибиотикорезистентности среди наиболее актуальных 
возбудителей НИ во всех регионах мира, что привело к 
снижению эффективности многих антибактериальных 
препаратов, традиционно назначаемых для лечения 
госпитальных инфекций. Сложившаяся ситуация тре‑
бует тщательного мониторинга динамики и частоты 
выделения нозокомиальных патогенов и уровня их 
антибиотикорезистентности, а также пересмотра ре‑
комендаций по эмпирической антибактериальной 
терапии госпитальных инфекций, прежде всего в от‑
делениях ОРИТ.

Оценить частоту НИ в нашей стране сложно из-за от‑
сутствия официальной регистрации данных заболеваний, 
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для этого необходимо создание независимой системы 
контроля, подобной национальной системе надзора 
за нозокомиальными инфекциями США – National 
Nosocomial Infections Surveillance System (NNIS) [8].

Необходимо проводить динамический мониторинг 
частоты выделения нозокомиальных возбудителей, 
антибиотикорезистентности в каждом конкретном 
стационаре, с учетом особенностей отделений. ОРИТ 
необходимо подвергать наиболее тщательному контро‑
лю и анализу, так как часто они являются отделениями, 
объединяющими большое количество нозологий.
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Epidemiological and microbiological 
characteristics of nosocomial infections 
in surgical patients in resuscitation and intensive 
care units
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Summary – The paper presents an overview of the literature de‑
voted to nosology and microbiological structure of the nosocomial 
infections, provides data on the aetiology and risk factors for the 
nosocomial infection-related complications, and foreign and do‑
mestic authors’ findings about the frequency of nosocomial infec‑
tions in surgical patients subject to treatment in the resuscitation 
and intensive care units.
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