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при позднем начале ПЗПТ отмечается сохранение цитоки-
нового дисбаланса с резким преобладанием пула противо-
воспалительных интерлейкинов (IL-10).

При анализе полученных данных мы выявили тенден-
цию к сокращению продолжительности ИВЛ (75 ± 12,2 ч 
в 1-й группе и 116,4 ± 19,5 ч во 2-й; р = 0,07), времени 
пребывания в отделении интенсивной терапии (15,2 ± 
3 дня в 1-й группе и 23,5 ± 4,1 дня во 2-й; р = 0,1), а также 
достоверное уменьшение потребности в длительной ЗПТ 
и снижение показателя 28-дневной летальности, которые 
составили в 1-й группе 14%, во 2-й группе 57% (табл. 6).

Мы провели анализ основных причин смерти пациен-
тов сравниваемых групп, показавший преобладание вто-
ричных инфекционных осложнений в группе с поздним 
началом ПГДФ, что объясняется сохраняющимися при-
знаками системного воспалительного ответа и прогресси-
рованием полиорганной недостаточности (табл. 7).

Выводы
1. Раннее начало продленной гемодиафильтрации в 

комплексной терапии СПОН у больных, оперированных 
в условиях искусственного кровообращения, приводит к 
снижению выраженности системного воспалительного 
ответа и нормализации баланса между про- и противовос-
палительными интерлейкинами.

2. Проведение заместительной почечной терапии 
(ЗПТ) в течение первых 24 ч от развития СПОН (на ста-
дии "повреждение" по классификации RAFLE) позволя-
ет улучшить результаты лечения, о чем свидетельствует 
тенденция к сокращению продолжительности ИВЛ, пре-
бывания пациентов в отделении интенсивной терапии, 
уменьшению потребности в длительной ЗПТ и достовер-
ное снижение показателя 28-дневной летальности.

Т а б л и ц а  7
Основные причины смерти пациентов сравниваемых групп

Причина смерти 1-я группа 
(n = 4)

2-я группа 
(n = 13) p

Вторичные инфекционные 
осложнения

0 10 
(76,9%)

0,26

Прогрессирование СПОН 2 (50%) 1 (7,7%) 0,2
Острая сердечная недоста-
точность

2 (50%) 2 (15,4%) 0,5
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антибиотикам, исследование клинико-фармакологических аспектов антибактериальной терапии (фармако-
кинетики, фармакодинамики, переносимости, эффективности антибактериальных препаратов), разработка 
принципов упреждающей ротации антибиотиков в целях сдерживания распространения резистентных штам-
мов микроорганизмов — возбудителей нозокомиальных инфекций. Этому учит 40-летний опыт работы лабора-
тории профилактики и лечения инфекций в хирургии в РНЦХ им. акад. Б. В. Петровского.
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и экспрессируется лишь при наличии к тому условий. Это — па-
тогенность (и вирулентность как мера патогенности), резистент-
ность к антибиотикам, колонизационная резистентность и так 
называемая кооперативная чувствительность, или эффект плот-
ности микробных популяций (quorum sensing).

Согласно современным представлениям, большинство де-
терминант вирулентности (как и резистентности) обретается 
микроорганизмами в процессе адаптации как результат гори-
зонтального переноса чужеродных генов или плазмид. Яркий 
пример тому широкое распространение полирезистентности к 
антибиотикам плазмидного происхождения.

Колонизационная резистентность проявляется в поверхност-
ных или глубоких естественных микробиоценозах макроорга-
низма-хозяина. Вегетирующие на коже или слизистых микроор-
ганизмы, будучи селекционно сформировавшимися и ориенти-
рованными на фенотип организма-хозяина, образуют микробное 
сообщество ("кооперацию"), препятствующее внедрению и 
активному размножению чужеродных микробиотопов. Такое 
сопротивление служит важным фактором противодействия ин-
вазии чужеродными микропатогенами. Однако под действием 
многократного применения инвазивных методов диагностики, 
а также при неадекватном (длительном или постоянном) воз-
действии антибактериальными препаратами у микроорганизмов 
развивается способность переходить от колонизации в форму 
нозокомиальной инфекции.

Еще одно фенотипическое свойство микробиотопов — это 
проявление "чувства кворума" (quorum sensing), которое являет-
ся выражением агрессивных инстинктов микроорганизмов и оз-
начает реакцию бактерий при достижении некоторой пороговой 
численности на изменения среды обитания. Знание этого меха-
низма помогает понять суть таких свойств возбудителей госпи-
тальных инфекций, как продукция ферментов, инактивирующих 
действие ряда антибиотиков — бета-лактамаз (инактивирующих 
бета-лактамные антибиотики), аминогликозидинактивирующих 
ферментов, метилаз (инактивирующие макролидные антибиоти-
ки), хлорамфениколтрансферазы и др.

Фенотипические свойства микробиотопов (микробов) наибо-
лее ярко проявляются в виде транслокации, т. е. "переселении" 
микробов (живых и нежизнеспособных), их токсинов и метаболи-
тов за пределы микробиоценозов во внутренние среды организма-
хозяина с последующим формированием нового патологического 
(метастатического) микробиоценоза на основе тропности.

Большинство микроорганизмов в естественной и искус-
ственно созданной окружающей среде существуют в виде 
структурированных, прикрепленных к поверхности или друг к 
другу сообществ — биопленок. Биопленки заключены в матрикс 
синтезированных ими внеклеточных полимерных веществ (эк-
зополисахаридов) и функционируют как скоординированный 
консорциум. Микробные биопленки ответственны за этиологию 
и патогенез многих острых и особенно хронических инфекций 
у человека. Для медицинских микробиологов особый интерес 
представляют одновидовые биопленки в виду их клинической 
значимости. Они развиваются на медицинских имплантатах и 
вносят свой вклад в разнообразие инфекций, вызываемых пер-
систирующими бактериями. Кроме тканей организма-хозяина, 
микробные биопленки колонизируют различные медицинские 
устройства небиологической природы, внедряемые в организм 
человека (катетеры, водители ритма, протезные сердечные кла-
паны и др.).

Проблема хирургических инфекций, сохраняя свою высо-
кую актуальность, в современных условиях обретает междис-
циплинарную значимость, входя в сферу поэтапной разработки 
и внедрения новых научных технологий. Особую важность эта 
проблема приобрела в такой сложной и ресурсоемкой области, 
как трансплантология органов и тканей. Усложняются и уве-
личиваются объемы хирургических вмешательств. Внедрение 
новых технологий корригирующих операций позволяет со-
кратить число ранее неоперабельных форм заболеваний, в том 
числе у новорожденных и людей старческого возраста, за счет 
расширения показаний к выполнению ряда оперативных вме-
шательств.

Однако, несмотря на стремительный прогресс в оперативной 
хирургии, анестезиологии и реанимации, проблема инфекцион-
ных осложнений, возникающих в послеоперационном перио-
де, сохраняет высокую актуальность. При этом большая роль в 
борьбе с хирургическими инфекциями отводится клинической 
бактериологии и антибактериальной терапии.

Когда в разработку проблемы хирургической инфекции в со-
временных условиях широкого и повсеместного распростране-
ния антибиотикоустойчивых возбудителей включаются, помимо 
хирургов, микробиологи и клинические фармакологи-химио-
терапевты, тогда на первый план выступают такие задачи, как 
микробиологическая диагностика, использующая современную 
лабораторную аппаратуру, и высокая квалификация врачей в 
области антибактериальной терапии. Эффективно работающая 
служба клинической фармакологии является центральным ком-
понентом системы рационального использования антимикроб-
ных препаратов. Такая служба была организована в 1971 г. в 
РНЦХ им. акад. Б. В. Петровского (ранее ГНЦХ), где и функцио-
нирует в качестве лаборатории профилактики и лечения инфек-
ций в хирургии более 40 лет.

Микробиологические аспекты хирургической инфекции
Главными методологическими подходами в реализации дан-

ного направления являются: мониторинг эпидемиологической 
ситуации в конкретном стационаре, изучение резистентности 
микрофлоры к используемым в хирургической и реанимацион-
ной практике антибиотикам, исследование клинико-фармаколо-
гических аспектов антибактериальной терапии (фармакокинети-
ки, фармакодинамики, переносимости эффективности антибак-
териальных препаратов), разработка принципов упреждающей 
ротации антибиотиков в целях сдерживания распространения 
резистентных штаммов микроорганизмов — возбудителей нозо-
комиальных инфекций.

Говоря о микробиологических факторах инфекционно-вос-
палительного процесса, необходимо подчеркнуть, что микроорга-
низмы, представляющие потенциальную опасность развития ин-
фекционного процесса, обладают рядом свойств, которые условно 
подразделяются на гено- и фенотипические. К первым относятся 
биоцикличность, реактивность, тропность, адаптогенность и ре-
продуктивность. Эти свойства наследственно детерминированы 
и облигатно проявляются в популяции микроорганизмов. Вторая 
группа свойств заложена в геноме микробов как потенциальная 
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появляется и нарастает по мере увеличения этого срока риск раз-
вития кандидоза.

Нозокомиальные (госпитальные) инфекции трудно поддаются 
лечению, если не устранены факторы, их обусловившие. Такими 
факторами могут быть, помимо вышеупомянутых, хирургические 
и другие медицинские манипуляции, лечение изотопами и рентге-
новскими лучами, длительная антибиотикотерапия, оказывающая 
селективное давление на нормальную микрофлору и способству-
ющая распространению госпитальных антибиотикоустойчивых 
штаммов микроорганизмов, обладающих патогенными свойства-
ми. Наибольшая частота нозокомиальных инфекций отмечается в 
отделениях реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ).

Микробиологическая диагностика
Основная задача клинической микробиологии — это этио-

логическая диагностика и обоснование рациональной антибио-
тикотерапии.

Микробиологическая диагностика складывается из исследо-
ваний биологического материала, полученного из очага инфек-
ции, а также исследований крови, мочи, отделяемого бронхов, 
экссудатов и других видов материала, полученного от больных.

В задачи микробиологической диагностики входят:
— целенаправленный поиск возбудителя,
— интерпретация результатов исследования по обнаружению 

микроорганизмов в ране, полости и других источниках,
— количественное и полуколичественное исследование ми-

кробной обсемененности образцов клинического материала.
В решении этих задач существенную роль играет внедрение 

в повседневную практику достижений геномики, биоинформа-
тики и ДНК-технологий (микрочипы, ПЦР-диагностика, ДНК-
диагностика, применение амплификации, биосенсоров, флюо-
ресценции и др.).

Исследование биологического материала, полученного от 
больных, и интерпретация его результатов являются одной из 
наиболее сложных проблем клинической микробиологии. Успех 
во многом зависит от способа получения материала и его транс-
портировки, которые описаны в соответствующих руководствах 
и пособиях с детализацией описываемых ниже действий, на 
которые следует обратить внимание при назначении больному 
лабораторного исследования.

Методы выявления возбудителей инфекции
В практической деятельности применяют прямые и непря-

мые методы выявления возбудителей инфекции.
Прямые методы: прямое микроскопическое исследование 

нативных препаратов; микроскопия окрашенных (по Граму) 
препаратов; электронная микроскопия; культуральное исследо-
вание — посев на искусственные питательные среды, выделение 
и идентификация чистой культуры.

Непрямые методы: иммуноферментное исследование; серо-
логические тесты.

Для идентификации микроорганизмов также использу-
ются компьютерные системы "Микроб" и "Микроб-автомат". 
Для идентификации энтеробактерий и неферментирующих 
грамотрицательных бактерий существуют наборы реактивов 
Mikrolatest ENTEROtest 24 и Mikrolatest NEFERMtest фирмы 
Pliva-Lachema Diagnostika (Чехия).

Оценка этиологической значимости микроорганизмов
в развитии различных нозологических форм

хирургической инфекции
Определение этиологии инфекций в хирургии является ос-

новным фактором в стратегии и тактике антимикробной тера-
пии, отражая ситуацию, сложившуюся в стационаре.

Основные микроорганизмы, роль которых в развитии хирур-
гических инфекций является доказанной:
— стафилококки (Staphylococcus aureus) и коагулазонегатив-

ные стафилококки (S. epidermidis, S. saprophyticus и др.);
— стрептококки (Streptococcus pyogenes) и в меньшей степени 

стрептококки групп B, C и G; Enterococcus spp.(в основном 
Enterococcus faecalis);

— Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp. и другие нефер-
ментирующие грамотрицательные бактерии (НФГБ);

— энтеробактерии (Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, En-
terobacter spp., Proteus spp. и др.);

— анаэробные микроорганизмы (Bacteroides группы fragilis, 
Clostridium spp. и др.);

По некоторым данным, более 60% всех внутрибольничных 
инфекций развивается в результате деятельности микроорга-
низмов, находящихся в биопленках. Хронические инфекции 
имплантированных медицинских устройств могут вести к раз-
витию сепсиса, особенно у лиц с ослабленным иммунитетом. 
Описано несколько возможных вариантов механизма развития 
процессов, обусловленных микроорганизмами, образующими 
биопленки, среди них отрыв клеток или их агрегатов от расту-
щих на медицинских устройствах биопленок и выход их в кровя-
ное русло; синтез особых эндотоксинов; повышенная резистент-
ность биопленок к компонентам иммунной системы; появление 
в биопленке популяции высокоустойчивых к антимикробной 
терапии микроорганизмов, например путем обмена плазмидами 
и др. В частности, показано, что обмен плазмидами между раз-
ными видами Pseudomonas был значительно выше в биопленках, 
чем для тех же микроорганизмов во взвешенной (планктонной) 
культуре. В зрелой структурированной биопленке бактерии 
практически не делятся, в основном из-за пространственных 
ограничений, недостатка питательных веществ и накопления 
токсичных метаболитов, но при этом они могут сохранять высо-
кую жизнеспособность.

В кардиохирургии с биопленками ассоциируются такие за-
болевания, как инфекционный эндокардит, вызванный развити-
ем биопленок на собственно клапанах пациента; инфекционный 
эндокардит, связанный с протезными клапанами либо другими 
имплантатами; катетер-ассоциированная инфекция, связанная с 
образованием биопленок.

Основные факторы развития хирургической инфекции
Процесс гнойно-воспалительного заболевания является ре-

зультатом взаимодействия трех факторов, среди них:
— болезнетворные (патогенные) свойства микроорганизма 

(ов),
— критическая масса микробов,
—  защитные механизмы макроорганизма.

Применительно к хирургическим инфекциям речь, как пра-
вило, идет о резидентной микрофлоре тела человека и внешней 
(окружающей) среды, которая редко представляет опасность 
для здорового организма. Эти микроорганизмы называют ус-
ловно-патогенными, а вызываемые ими инфекционные процес-
сы — оппортунистическими инфекциями. На начальном этапе 
хирургической внебольничной, амбулаторной инфекции этио-
логическим фактором чаще всего служит случайная микроб-
ная контаминация через возникшие "ворота инфекции". Для 
внебольничной инфекции характерен достаточно стабильный 
состав наиболее вероятных возбудителей, который чаще всего 
определяется локализацией инфекционного процесса. При этом 
возбудители внебольничных инфекций характеризуются невы-
соким уровнем антибиотикорезистентности [1].

При поступлении в стационар происходит обмен штаммами 
микроорганизмов между отдельными пациентами и между па-
циентами и медицинским персоналом, и к 3—5-му дню госпита-
лизации доминирующая микрофлора постепенно сменяется на 
нозокомиальную (госпитальную) микрофлору, которая отлича-
ется относительно бедным составом циркулирующих в стацио-
наре микроорганизмов, среди которых преобладают устойчивые 
к антибиотикам штаммы как результат селективного давления 
последних. По мере увеличения сроков пребывания в стациона-
ре возрастает вероятность замены собственной (резидентной) 
микрофлоры пациента на госпитальную (нозокомиальную).

В дальнейшем начинают сказываться результаты неадек-
ватного эмпирического применения антибиотиков, которые 
могут проявляться в двух направлениях. С одной стороны, не-
достаточность противомикробного воздействия, обусловленная 
отсутствием активности примененного антимикробного препа-
рата (АмП) в отношении конкретного возбудителя или недоста-
точной его дозировкой, приводит к персистенции возбудителя 
и появлению очага оппортунистической инфекции. С другой 
стороны, при превышении дозировок возможно развитие дис-
биотических нарушений, клинически проявляющихся в виде 
гиповитаминозов, стафилококкового или энтерококкового ко-
лита, антибиотико-ассоциированной диареи, обусловленной 
Clostridium diffi cile, дрожжевых оппортунистических микозов 
(само по себе пребывание в ОРИТ является независимым фак-
тором риска развития инфекции, вызванной микроорганизмами 
рода Candida: так, длительность пребывания в ОРИТ, равная 
3—4 дням, рассматривается как "точка отсчета", после которой 
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ности антимикробного эффекта, является МПК, вызывающая 
подавление роста микроорганизма. Величина МПК зависит от 
сродства препарата к мишени и ее доступности для препарата. 
Доступность же мишени определяется проницаемостью внеш-
них структур бактериальной клетки (внешней и цитоплазмати-
ческой мембран), а также наличием и эффективностью механиз-
мов активного выведения и или инактивации АмП.

Термины "чувствительность" и "устойчивость (резистент-
ность)" используют как для качественной характеристики анти-
бактериального эффекта, так и прогнозирования исходов анти-
бактериальной терапии (АбТ). Резистентность микроорганизмов 
к АмП может быть природной или приобретенной. Формирова-
ние резистентности во всех случаях обусловлено генетически: 
мутациями или изменением уровня экспрессии собственных ге-
нов или приобретением новой генетической информации.

Известны следующие биохимические механизмы устойчи-
вости бактерий к АмП: модификация мишени действия, инак-
тивация антибиотика, активное выведение антибиотика из ми-
кробной клетки (эффлюкс), нарушение проницаемости внешних 
структур микробной клетки, защита мишени.

Для отнесения микроорганизма к той или иной категории 
показателя чувствительности используют два пограничных 
значения МПК (или диаметра зоны подавления роста). В каче-
стве объективного обоснования значений пограничных концен-
траций исходят из понимания взаимосвязи фармакокинетики и 
фармакодинамики АмП. Так, для бета-лактамных антибиотиков 
установлена зависимость эффективности лечения от интервала 
времени, в течение которого концентрация препарата в очаге ин-
фекции превосходит величину его МПК в отношении возбуди-
теля; для аминогликозидных антибиотиков (в меньшей степени 
фторхинолонов) установлена эффективность лечения от соотно-
шения МПК и таких фармакокинетических параметров, как пло-
щадь под фармакокинетической кривой (ПФК) или максималь-
ная концентрация препарата, достижимая в очаге инфекции.

Для бета-лактамных антибиотиков (пенициллинов, цефало-
споринов, карбапенемов, монобактамов) наиболее распростра-
ненным механизмом устойчивости является ферментативная 
инактивация в результате гидролиза их бета-лактамного коль-
ца ферментами — бета-лактамазами. Кроме того, встречаются 
такие механизмы устойчивости, как снижение проницаемости 
внешних структур у грамотрицательных бактерий и модифи-
кация мишени действия у стафилококков (появление допол-
нительного пенициллинсвязывающего белка — ПсБ2а), у пнев-
мококков — появление мутаций в генах ПсБ, что изменяет их 
аффинность к бета-лактамам.

Для аминогликозидных антибиотиков (канамицина, гента-
мицина, нетилмицина, амикацина и др.) основным механизмом 
устойчивости является их ферментативная инактивация путем 
модификации молекулы антибиотика (фосфорилирование, аце-
тилирование, аденилирование). Встречаются также такие ме-
ханизмы, как снижение проницаемости внешних структур ми-
кробной клетки и модификация мишени действия.

Для фторхинолонов ведущим механизмом устойчивости 
является модификация мишеней действия двух бактериальных 
ферментов — ДНК-гиразы и топоизомеразы IV. Происходящие 
аминокислотные замены приводят к снижению сродства хино-
лонов к ферментам и повышению МПК этих препаратов. Счи-
тается, что фторхинолоны в наименьшей степени способствуют 
селекции устойчивости, это связано с тем, что для формирова-
ния устойчивого штамма мутации должны произойти одновре-
менно в генах обоих ферментов, вероятность же двойных мута-
ций существенно ниже, чем одиночных.

Для макролидов, кетолидов и линкозамидов основным ме-
ханизмом устойчивости является метилирование мишени дей-
ствия — 23S-субъединицы рРНК. Кроме того, среди пневмо-
кокков, пиогенных стрептококков и других грамположительных 
бактерий встречается механизм устойчивости, осуществляемый 
путем активного выведения.

Для тетрациклинов основными механизмами являются ак-
тивное выведение и защита рибосомы, при этом они встречают-
ся как среди грамположительных, так и среди грамотрицатель-
ных бактерий.

Механизм устойчивости к гликопептидам (ванкомицину, тей-
копланину) наиболее детально изучен у энтерококков, он связан 
с синтезом бактериями модифицированной боковой цепи.

Для хлорамфеникола основным механизмом устойчивости к 
нему является ферментативная инактивация — ацетилирование.

— дрожжевые и мицелиальные грибы.
Выбор наиболее эффективной антибиотикотерапии основы-

вается на правильном и современном подходе к выделению воз-
будителя инфекции, его идентификации, определению антибио-
тикограммы и на учете состояния антибиотикорезистентности в 
стационаре и регионе в целом.

Методы определения чувствительности /устойчивости 
микробов к антибиотикам

1. Методы серийных разведений:
— в жидкой питательной среде (метод 2-кратных разведе-

ний, метод пограничных концентраций, метод серийных микро-
разведений, использование коммерческих тест-систем, основан-
ных на серийных разведениях). Имеет значение такие факторы, 
как длина ряда разведений антибиотика, способ приготовления 
суспензии культуры, способы инокуляции и инкубации, учет ре-
зультатов и их интерпретация;

— в плотной питательной среде (значение состава пита-
тельной среды и таких показателей, как pH, содержание двух-
валентных катионов, концентрация глюкозы).

Использование этих методов позволяет определить такой по-
казатель, как минимальная подавляющая концентрация (МПК) 
препарата для выделенного микроорганизма — возбудителя за-
болевания. В зависимости от величины МПК микробиолог от-
носит исследуемый микроорганизм к одной из двух категорий: 
чувствительный (применение этого антибиотика будет эффек-
тивным) и устойчивый (применение его не даст эффекта).

2. Диффузионные методы:
— диско-диффузионный метод (метод бумажных дисков с 

антибиотиками); точность его зависит от таких факторов, как 
состав среды (pH, содержание ионов Ca и Mg, концентрация ти-
мидина или тимина, температура инкубации, присутствие угле-
кислого газа и др.), плотность среды, толщина ее слоя, эффект 
инокулята, качество дисков, зависящее от условий их хранения;

— эпсилонометрический метод (Е-тест).
В клинической практике обычно применяют метод диффу-

зии в агар с использованием стандартных бумажных дисков. 
Содержание антибиотика в диске (в мкг) зависит от изучаемого 
препарата. На зараженную исследуемым видом микроба пита-
тельную среду накладывают диски и после инкубации при опре-
деленной температуре и продолжительности (в соответствии с 
требованиями микроба к условиям жизнедеятельности) измеря-
ют диаметры зон задержки роста микробов вокруг дисков. Ин-
терпретацию значений диаметров зон осуществляют в соответ-
ствии с принятыми критериями.

Использование этих методов при интерпретации величины 
диаметров зон подавления роста изученного микроорганизма на 
основе критериев, предлагаемых Институтом клинических и лабо-
раторных стандартов (Clinical and Laboratory Standards Institution), 
позволяет отнести исследуемый микроорганизм к одной из трех ка-
тегорий степени чувствительности или устойчивости выделенного 
возбудителя: чувствительный, устойчивый или промежуточный 
(умеренно чувствительный или умеренно устойчивый).

Методы определения чувствительности специального назна-
чения:
— метод для скрининга метициллинорезистентных клиниче-

ских штаммов Staphylococcus aureus (MRSA);
— ускоренные методы определения чувствительности микро-

бов к антибиотикам.
— биолюминесцентный экспресс-метод оценки антибиотико-

чувствительности выделенного возбудителя (в чистой куль-
туре);

— полуавтоматизированные и автоматизированные методы по 
количественной оценке антибиотикочувствительности воз-
будителей инфекций.

Клиническое значение резистентности микроорганизмов
к антимикробным препаратам и интерпретация 

результатов определения антибиотикочувствительности
Основой действия АмП в макроорганизме является изби-

рательное подавление жизнедеятельности возбудителя инфек-
ционного заболевания в результате блокады метаболических 
процессов, специфичных для микроорганизмов. Угнетение осу-
ществляется путем связывания АмП с одной или несколькими 
мишенями, которыми могут быть ферменты или структурные 
элементы метаболизма микробной клетки. Интегральным коли-
чественным показателем, характеризующим степень выражен-
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— фармакокинетические и фармакодинамические свойства 
препарата;

— оценка тяжести состояния больного, стадии инфекционно-
воспалительного процесса.
В зависимости от локализации хирургической инфекции 

можно предположить спектр вероятных возбудителей. Так, при 
инфекциях кожи и мягких тканей (инфекции в области хирур-
гического вмешательства, тяжелые некротизирующие фасцииты 
и др.) спектр микроорганизмов ограничен преимущественно 
грамположительной микрофлорой (стафилококки, стрептокок-
ки, анаэробы); при поражениях кишечника спектр возбудителей 
представлен в основном энтеробактериями, энтерококками, не-
ферментирующими грамотрицательными бактериями и анаэро-
бами, причем чаще всего в виде ассоциаций. Наименее предска-
зуема ситуация (в плане этиологии) при развитии нозокомиаль-
ной инфекции у тяжелых хирургических больных (пневмония, 
уроинфекция, ангиогенные инфекции, раневая инфекция и др.).

Универсального подхода к выбору антибактериального пре-
парата не существует, но разработаны принципы рациональной 
антибиотикотерапии, которым необходимо следовать при выбо-
ре оптимального препарата.

Основные принципы применения рациональной 
антибиотикотерапии

В настоящее время антибиотикотерапию принято подразде-
лять на следующие виды:
— эмпирическая стартовая терапия (назначение АмП до уста-

новления бактериологического диагноза);
— этиотропная целенаправленная терапия (назначение АмП 

после установления возбудителя инфекции);
— профилактическая терапия (назначение АмП с целью преду-

преждения инфекции).
Стартовая (начальная) эмпирическая антибиотикотерапия 

подразумевает:
— использование препаратов широкого спектра действия или 

сочетаний 2—3 препаратов разного спектра действия при не-
известном (но предполагаемом) возбудителе;

— переход на монотерапию в режиме деэскалации при предпо-
лагаемом возбудителе тяжелой хирургической инфекции.
Выбор антибактериальных препаратов для эмпирической те-

рапии зависит от наличия факторов риска полирезистентной ми-
крофлоры — БЛРС-продуцирующих энтеробактерий и нефер-
ментирующих грамотрицательных бактерий. При высоком ри-
ске БЛРС-продуцирующих энтеробактерий препаратами выбора 
являются ингибиторзащищенные пенициллины, фторхинолоны 
и карбапенемы 1-го поколения без антисинегнойной активности 
(эртапенем) в режиме монотерапии (для снижения селективного 
давления на Pseudomonas aeruginosa), что позволит сохранить 
активность препаратов с антисинегнойной активностью для ле-
чения тяжелых форм нозокомиальной инфекции [3].

Тяжелое состояние больного и отсутствие времени на оцен-
ку эффективности эмпирической АбТ требует раннего начала 
"деэскалационного" режима. Принцип метода заключается в 
применении препарата или комбинаций препаратов, характе-
ризующихся сверхшироким спектром действия, устойчивость 
к которым у вероятных возбудителей минимальна. Однако на-
значение таких препаратов с первых суток послеоперационного 
периода не исключает возможности возникновения как ранних, 
так и поздних инфекционных осложнений. Так, при стартовой 
терапии карбапенемами происходит селекция полирезистентной 
микрофлоры, в связи с чем деэскалация при переходе с карба-
пенемов на цефалоспорины и фторхинолоны не оправдана. Те-
рапия карбапенемами приводит к селекции MRSA и грамотри-
цательных бактерий — продуцентов метало-бета-лактамаз [4]. 
Деэскалационная терапия подразумевает активный поиск возбу-
дителя, и после его выделения и определения антибиотикограм-
мы осуществляется переход на целенаправленную (этиотроп-
ную) терапию или на "терапию минимальной достаточности".

Этиотропная антибиотикотерапия подразумевает выбор анти-
биотика для лечения инфекции известной (установленной) этиоло-
гии, при этом возникает необходимость в подразделении препара-
тов на первоочередного выбора и альтернативные, исходя из опре-
деления антибиотикограммы идентифицированного возбудителя.

На выбор антибиотика самое большое влияние оказывает 
проблема резистентности современных возбудителей хирурги-
ческих инфекций. При этом наряду с генетической и приобре-
тенной резистентностью бактерий к антибиотикам существует 

Снижение проницаемости внешних структур бактериальной 
клетки является наименее специфичным механизмом и обычно 
приводит к формированию устойчивости одновременно к не-
скольким группам антибиотиков, что получило название мно-
жественной устойчивости к антибиотикам (система MAR — 
multiple antibiotic resistance) или ассоциированной устойчивости, 
т. е. резистентности микроорганизма к АмП более чем одного 
класса одновременно (например, к бета-лактамам, аминоглико-
зидам и фторхинолонам одновременно).

Суммируя данные о наиболее распространенных механиз-
мах резистентности, среди основных клинически значимых 
микроорганизмов, особый интерес представляют современные 
данные о возбудителях нозокомиальных инфекций.

Для энтеробактерий основной механизм — это продукция 
бета-лактамаз расширенного спектра (БЛРС), в частности у 
Klebsiella spp., которая обусловливает резистентность к цефало-
споринам; очень высока частота ассоциированной устойчивости 
к гентамицину, отмечается рост ассоциированной устойчивости 
к фторхинолонам и амикацину.

У НФГБ Pseudomonas spp., Acinetobacter spp. — ассоции-
рованная устойчивость к цефалоспоринам, аминогликозидам, 
фторхинолонам и нарастает устойчивость к карбапенемам.

У Stenotrophomonas maltophilia и Burkholderia cepacia — 
природная резистентность к цефалоспоринам и карбапенемам.

У Enterococcus spp. — ассоциированная устойчивость к пе-
нициллинам, высокого уровня устойчивость к аминогликози-
дам, фторхинолонам и гликопептидам.

У Staphylococcus spp. (MRSA и метициллинорезистентных 
коагулазонегативных штаммов) — ассоциированная устой-
чивость к макролидам, аминогликозидам, тетрациклинам, ко-
тримоксазолу, фторхинолонам.

У Candida spp. — видоспецифическая устойчивость, кото-
рая проявляется в отношении флуконазола. Так, при сохранен-
ной чувствительности у 60% штаммов C. albicans, у 40—60% 
C. tropicalis и у 60% C. parapsilosis не выявлено ни одного чув-
ствительного штамма среди C. krusei и не более 20% среди 
C. glabrata [2].

Способы ограничения распространения 
антибиотикорезистентных возбудителей

Распространение и циркуляция резистентных клонов потен-
циальных возбудителей — одна из злободневных проблем мно-
гопрофильных стационаров и особенно ОРИТ. Главный фактор, 
определяющий эту ситуацию, — широкое, часто неоправданное, 
применение антибактериальных препаратов.

Система борьбы с распространением резистентности в стацио-
наре должна основываться на двух основных постулатах: оптими-
зации применения антибиотиков с лечебной и профилактической 
целью и проведении инфекционного контроля (мониторинг рези-
стентности, проведение санитарно-гигиенических и противоэпиде-
мических мероприятий, лечение хронического носительства).

Общие вопросы применения антимикробных препаратов
АмП — вещества, избирательно угнетающие жизнедеятель-

ность микроорганизмов, что означает их активность только в 
отношении возбудителей инфекции, при сохранении жизнеспо-
собности клеток хозяина, и притом действие на определенные 
роды и виды микроорганизмов. С избирательностью тесно свя-
зано понятие о широте спектра действия. Однако деление на 
препараты широкого и узкого спектра активности является до-
статочно условным. Так, достаточно спорно утверждение о том, 
что препараты широкого спектра более "надежны" и "сильны", 
а узкого спектра способствуют развитию резистентности за счет 
селекции определенного вида устойчивых к ним микробов. Не 
учитывается тот факт, что ряд препаратов широкого спектра в 
настоящее время потеряли свою всеобъемлющую активность 
из-за развития приобретенной резистентности у большинства 
клинически значимых микроорганизмов.

Более целесообразно рассматривать АмП с точки зрения 
клинической эффективности при инфекции определенной лока-
лизации. Так, антибиотикотерапия — это неотъемлемый компо-
нент лечения хирургических инфекций. Тактику выбора анти-
биотика определяют следующие основные факторы:
—  бласть хирургической инфекции, локализация очага инфек-

ции, распространенность гнойно-воспалительного очага;
— предполагаемый возбудитель (или возбудители), его чув-

ствительность к антибиотикам;
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средств. Так, для ципрофлоксацина оказалось весьма успешным 
применение таблеток с замедленным высвобождением действу-
ющего вещества, продемонстрировавшее равную эффектив-
ность терапии при, несомненно, большей приверженности па-
циентов лечению.

Временнóй интервал дозирования особенно важен при ле-
чении антибиотиками определенных групп. Так, принято выде-
лять две группы антибиотиков — с концентрационно зависимой 
и с времязависимой антимикробной активностью. Для первой 
группы препаратов, примером которых являются аминоглико-
зиды и фторхинолоны, степень гибели микробов коррелирует с 
величиной концентрации антибиотика в жидкостях и тканях ор-
ганизма, например в крови. Поэтому целью режима дозирования 
является достижение максимально переносимой концентрации 
препарата. Для антибиотиков с времязависимым антимикроб-
ным эффектом наиболее важным условием является длительное 
поддержание концентрации на относительно невысоком уровне 
(в 3—4 раза выше МПК). Причем превышение концентрации 
практически не влияет на эффективность терапии. К антибио-
тикам с времязависимым типом действия относятся пеницилли-
ны и цефалоспорины. Целью режимов их дозирования является 
поддержание в крови и очаге инфекции концентрации препара-
та, превышающей в 4 раза его МПК в отношении выделенного 
возбудителя. При этом необязательно, чтобы уровень концен-
трации антибиотика был выше его концентрации в течение всего 
интервала дозирования. Достаточно, чтобы такая концентрация 
сохранялась в течение 40—60% временного интервала между 
введениями препарата.

Ошибки антибиотикотерапии. Наиболее частой ошибкой при 
неудачной терапии является применение неадекватной антибио-
тикотерапии. Она может быть обусловлена неправильным вы-
бором антибактериального препарата (без учета спектра его дей-
ствия в отношении выделенного возбудителя), недостаточной 
его дозировкой или передозировкой, неоптимальной длитель-
ностью терапии, а самое частое — поздним началом терапии. 
Последнее отчетливо прослеживается на примере неадекватной 
антибактериальной терапии при нозокомиальной пневмонии.

Современные принципы лечения серьезных бактериальных 
инфекций, к которым относится нозокомиальная пневмония 
(НП), подразумевают незамедлительное назначение АБТ сразу 
же после установления диагноза инфекции (или даже при обо-
снованном подозрении на наличие инфекции), причем лечение 
следует начинать с эмпирической терапии высокими дозами пре-
паратов широкого спектра действия, перекрывающего всех наи-
более вероятных возбудителей инфекции с учетом возможной 
антибиотикорезистентности. При НП наибольшую активность 
против грамотрицательных бактерий в настоящее время сохра-
няют карбапенемы и цефоперазон/сульбактам, а в отношении 
MRSA — ванкомицин, линезолид и ко-тримоксазол. Опыт пока-
зывает, однако, что наиболее часто назначаемыми препаратами 
в стационаре являются цефазолин, амикацин и цефтриаксон, к 
которым отмечается высокий уровень устойчивости у наиболее 
клинически значимым возбудителей НП. Этим, по-видимому, 
объясняется нередко назначаемая неадекватная стартовая эмпи-
рическая антибактериальная терапия и связанная с этим высокая 
атрибутивная летальность.

Даже при назначении адекватной терапии задержка с ее на-
чалом приводит к повышению частоты неблагоприятных ис-
ходов лечения. Чем тяжелее состояние пациента, тем большее 
значение имеет незамедлительное назначение АБТ. Задержка с 
назначением адекватной терапии приводит не только к повы-
шению летальности, но и к увеличению длительности госпита-
лизации и стоимости лечения. Одной из существенных причин 
несвоевременного назначения адекватной АБТ является распро-
странение антибиотикорезистентных возбудителей. При этом 
смена АмП после получения результатов микробиологического 
исследования уже не может повлиять на летальность больных, 
которым первоначально была назначена неадекватная АБТ. Со-
гласно современным данным по чувствительности возбудителей 
НП, комбинация карбапенем + ванкомицин или линезолид об-
ладает активностью против 97%, а комбинация цефоперазон/
сульбактам + ванкомицин или линезолид — 89,6% выделенных 
возбудителей НП.

После получения результатов микробиологического иссле-
дования следует проводить деэскалацию АБТ, которая предусма-
тривает назначение наиболее активного АмП (или комбинации 
АмП) с широким спектром активности в качестве стартовой АБТ 

такое препятствие, как бактерии, находящиеся в биопленке. 
Стандартное лечение антибиотиками может уничтожить только 
планктонные клетки, не затрагивая прикрепленные формы, ко-
торые способны выживать в биопленке и размножаться, когда 
лечение закончено. Поэтому для достижения бактерицидного 
эффекта в отношении микроорганизмов, структурированных 
в биопленку, в некоторых случаях (в зависимости от природы 
антибиотика) требуются такие дозы препарата, при которых 
создаются концентрации в 10—100 раз более высокие, чем для 
планктонных форм бактерий, что, естественно, лимитируется 
требованиями безопасного дозирования. При этом устойчивость 
биопленки к антибиотикотерапии, в отличие от планктонных 
клеток не обязательно связана с высоким уровнем генетически 
опосредованной резистентности бактерий к антибиотику.

Известны примеры ситуаций, когда применение опреде-
ленных соединений препятствует адгезии микробных клеток к 
слизистым человека. Так, согласно опубликованным данным, 
цефтибутен обладает способностью снижать адгезию бактери-
альных клеток к эпителию верхних дыхательных путей, приводя 
к ограничению возможности образования бактериальных био-
пленок. Интересные данные имеются в отношении левофлокса-
цина. Так, доказано, что левофлоксацин проникает в формиру-
емые стафилококками биопленки, в которых малоактивен ван-
комицин. Это актуально для лечения катетерассоциированных 
инфекций и инфекций имплантатов [5].

Профилактическая антибиотикотерапия. В целях профилак-
тики послеоперационных инфекционных осложнений антибио-
тики используются в нескольких направлениях: для селективной 
деконтаминации желудочно-кишечного тракта, системной анти-
бактериальной профилактики в сочетании с селективной декон-
таминацией и для только системной антибиотикопрофилактики.

Селективная деконтаминация подразумевает эрадикацию и 
предотвращение носительства факультативной аэробной грам-
отрицательной микрофлоры, в результате кишечной транслока-
ции которой наблюдается развитие инфекционных осложнений. 
Для этого применяют следующие препараты: системные анти-
биотики (например, цефотаксим в первые 3 сут) или препараты 
per os для профилактики поздней эндогенной инфекции (напри-
мер ципрофлоксацин, гентамицин в сочетании с полимиксином 
М, флуконазол). Назначение противогрибковых препаратов по-
казано в трансплантологии, а также при плановом интраабдо-
минальном вмешательстве у лиц, получающих гемодиализ по 
поводу ХПН. Невысокая частота (около 2%) инвазивного мико-
за у лиц, находящихся в хирургических ОРИТ и не имеющих 
выраженной иммуносупрессии, свидетельствует о том, что нет 
необходимости в назначении противогрибковых препаратов в 
качестве обязательного компонента предоперационной профи-
лактики и селективной деконтаминации [1].

Длительность антибиотикотерапии при тяжелой хирургиче-
ской инфекции. На этапе этиотропной антибиотикотерапии (по-
сле получения результатов бактериологического исследования) 
деэскалационный режим означает сокращение длительности 
курсов терапии до 7—10 дней. Более длительное назначение 
может потребоваться лишь при замедленном клиническом от-
вете, неадекватном дренировании очага инфекции и нейтропе-
нии. Нет необходимости продолжать антибиотикотерапию еще 
3—4 дня после установления нормальной температуры тела (как 
это требовалось два 10-летия назад), а целесообразнее ориенти-
роваться на уровень содержания в крови прокальцитонина [6].

Комплаентность в отношении антибиотикотерапии. Помимо 
клинической и микробиологической эффективности антими-
кробного препарата, очень важной характеристикой его является 
благоприятный профиль безопасности, а также удобство приема 
препарата. Именно от этих параметров во многом зависит ком-
плаентность к проводимой терапии. Высокая приверженность к 
назначенному режиму антибиотикотерапии вносит существен-
ный вклад в обеспечение высокой эффективности и способ-
ствует снижению риска селекции резистентных возбудителей. 
Сокращение частоты приема препарата, наряду с сокращени-
ем длительности лечения — важные факторы по обеспечению 
лучшей приверженности назначенной схеме. И, наоборот, если 
необходимость приема препарата составляет 3 раза в сутки и бо-
лее, то пропуск единичных доз и ранняя самостоятельная отме-
на препарата приводят к более частому выявлению нарушения 
предписанного режима антибиотикотерапии.

Актуальность повышения комплаентности пациентов при-
водит к совершенствованию форм доставки лекарственных 
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да, воздух); отделения трансфузиологии (стерильный материал, 
смывы с предметов внешней среды, локтевых сгибов, воздух); 
воздуха в ЦСО.

2) информирование эпидемиологической службы о случаях 
нарушения санитарного состояния отделений центра (акт обсле-
дования) и случаях развития нозокомиальных инфекций в ОРИТ.

Группа клинической микробиологии
Задачи: 1) обучение медперсонала отделений правильному 

забору материала от больных и его и транспортировке (проме-
жуток времени между забором материала и началом исследо-
вания считается оптимальным при его продолжительности не 
более 1 ч);

2) исследование микробиологического статуса (посевы маз-
ков с носоглотки, с кожных покровов, мочи и кала) у больных с 
предстоящими операциями по трансплантации органов и тканей;

3) микробиологическая диагностика инфекций, развившихся 
в послеоперационный период (микроскопия мазка, окрашенно-
го по Граму, посев материала на питательные среды, выделение 
чистой культуры, идентификация возбудителя с использованием 
автоматизированных методов исследования);

4) определение чувствительности выделенного нозокоми-
ального возбудителя к антибиотикам;

5) микробиологический мониторинг политики антибиотико-
терапии в центре (исследование динамики приобретения устой-
чивости к антибиотикам циркулирующей в отделениях нозоко-
миальной микрофлоры).

Группа клинической химиотерапии
Задачи: 1) формирование списка (номенклатуры) антибак-

териальных препаратов и потребности в них, исходя из плани-
руемых видов оперативного вмешательства, профиля отделе-
ний, соответствующего коечного фонда и эпидемиологической 
ситуации;

2) участие в предоперационной подготовке больных: ис-
ходная оценка состояния макроорганизма при поступлении с 
учетом анамнеза (предшествующая терапия антибиотиками, ее 
длительность и эффективность, наличие или отсутствие аллер-
гических реакций и др.); разработка схемы подготовки больных 
к предстоящей операции по пересадке органов, включающей 
предоперационную деконтаминацию кишечника и предстоя-
щую интраоперационную антибиотикопрофилактику с учетом 
микробиологического статуса больного (запись в истории болез-
ни); разработка схемы для интраоперационной антибиотикопро-
филактики у больных с предстоящей операцией с учетом зоны и 
вида оперативного вмешательства (запись в истории болезни);

3) разработка схемы антибиотикотерапии в послеопераци-
онный период: у больных без послеоперационных гнойно-вос-
палительных осложнений (обсуждение вопроса о целесообраз-
ности назначения антибиотиков с профилактической целью, 
исходя из клинической картины и др.); у больных при развив-
шихся послеоперационных гнойно-воспалительных осложнени-
ях (выбор препарата и схемы антибиотикотерапии, определение 
ее длительности, динамический контроль клинической и бакте-
риологической эффективности антибиотикотерапии);

4) осуществление (при необходимости) барьерной тактики 
применения антибактериальных препаратов по результатам пе-
риодического мониторинга антибиотикорезистентности нозоко-
миальных микроорганизмов в стационаре.

Результаты научных исследований лаборатории профилакти-
ки и лечения инфекций в хирургии РНЦХ им. акад. Б. В. Петров-
ского за последнее 10-летие были опубликованы в ряде научно-
практических медицинских журналов, в которых представлена 
основная тематика ее научной деятельности, в частности:
— динамика приобретенной резистентности к бета-лактамным 

антибиотикам основных грамотрицательных возбудителей 
инфекций в хирургии;

— неферментирующие грамотрицательные бактерии в рекон-
структивной хирургии: частота выделения и чувствитель-
ность к антибиотикам;

— роль грамположительной кокковой микрофлоры в развитии 
послеоперационных осложнений у хирургических больных;

— изучение динамики выделения из клинического материала 
больных возбудителей грибковых инфекций и изменения их 
чувствительности к противогрибковым препаратам;

— роль микробиологического мониторинга в лечении больных с 
трахеопищеводными свищами ятрогенного происхождения;

с последующей заменой на препарат с более узким спектром ак-
тивности (на основании результатов микробиологического ис-
следования). Деэскалационный подход обеспечивает не только 
клинические, но и фармакоэкономические преимущества [7].

Недостатки АБТ и ошибки, связанные с назначением АмП:
избыточное профилактическое применение системных АБТ 

у пациентов без признаков инфекции; задержка с назначением 
(или сменой) АмП после выявления инфекции; назначение не-
адекватной стартовой эмпирической терапии; отсутствие адек-
ватной коррекции АБТ на основании результатов микробиоло-
гического исследования;

назначение АмП в комплексе с другими лекарственными 
средствами без учета их неблагоприятного взаимодействия на 
макроорганизм (усиление или ослабление фармакологического 
эффекта каждого из компонентов комбинации);

назначение АмП без учета особенностей применения АБТ 
у пожилых, детей младшего возраста, у больных с почечной и 
печеночной недостаточностью и др.

Группы побочных реакций, связанных с АБТ: аллергические 
реакции, их клинические проявления (немедленного и замед-
ленного типа), требующие незамедлительного индивидуально-
го лечения соответствующими лекарственными препаратами; 
токсические реакции (нейро-, ото- и нефротоксические реакции, 
влияние на кровь, эмбриотоксическое действие, токсическое 
действие на ЖКТ) также нуждаются в профилактике и соответ-
ствующем лечении.

Побочные явления, связанные с биологическим действием 
антибиотиков, их профилактика и лечение: суперинфекции, кан-
дидозы, реакции бактериолизиса, влияние на витаминный об-
мен, влияние на иммунитет. Эти явления, несомненно, требуют 
вмешательства врачей смежных специальностей.

Антибиотики обладают определенным иммунодепрессив-
ным действием, хотя их влияние на функционирование клеточ-
ного звена иммунитета зависит от использованного препарата. 
Так, при сравнении показателей Т-клеточного звена иммунитета 
установлено, что на 3-и сутки после операции у больных, полу-
чавших имипенем и цефтриаксон + метронидазол, повышается 
исходно сниженное число CD+-клеток в отличие от получавших 
пефлоксацин + метронидазол. На 7-е сутки после операции ко-
личество Т-лимфоцитов имеет тенденцию к повышению во всех 
группах, однако у получавших монотерапию имипенемом оно 
существенно выше и приближается к показателям у практиче-
ски здоровых лиц. В группе больных, получавших нетилмицин, 
иммунодепрессивное действие проявляется преимущественно в 
отношении фагоцитарной активности нейтрофилов перифери-
ческой крови [8]. Показано, что различные антибиотики могут 
избирательно подавлять клеточный или гуморальный иммуни-
тет, в связи с чем на основании воздействия антибиотиков на 
иммунную систему рекомендуют использовать иммунокорриги-
рующую терапию.

Фармакокинетический мониторинг АБТ. Предикторы эф-
фективности этиотропной терапии и их прогностическая значи-
мость зависят от принадлежности антибиотиков к определенным 
классам лекарственных веществ (бета-лактамы, аминогликози-
ды, фторхинолоны и др.). Использование фармакокинетических 
параметров, достоверно предсказывающих бактериологическую 
эффективность в условиях макроорганизма при установленной 
этиологии, могут обеспечить эрадикацию возбудителя более чем 
в 80% случаев.

Организация и структура службы по профилактике
и лечению инфекций в хирургии, основные направления

ее деятельности
Группа санитарной бактериологии

Задачи: 1) плановый бактериологический контроль стериль-
ности и санитарного состояния: операционных (стерильный ма-
териал, смывы с рук хирургов и сестер, с аппаратуры и оборудо-
вания, предметов внешней среды, посев воздуха); перевязочных 
и процедурных (стерильный материал, руки медсестер, халаты, 
объекты внешней среды); отделений реанимации (окружаю-
щая среда, руки медперсонала, халаты); отделения эндоскопии 
(стерильный материал, аппаратура); кабинетов зондирования 
и ангиографии (стерильный материал, смывы с рук медсестер, 
предметов внешней среды); лаборатории гемодиализа (аппарат 
искусственная почка, объекты внешней среды, растворы, воз-
дух); аптеки (дистиллированная вода, инъекционные растворы 
до и после стерилизации, смывы с посуды, пробок, внешняя сре-
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ведению больных с тяжелым сепсисом и септическим шоком 
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— бактериологическое обоснование оптимизации режимов 
(схем) деэскалационной антибиотикотерапии при инфекци-
ях в хирургии и др.
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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА У БОЛЬНЫХ
С ИБС СТАРШЕ 70 ЛЕТ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИЙ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ МИОКАРДА
ФГБУ Российский научный центр хирургии им. акад. Б. В. Петровского РАМН, Москва

Проведен сравнительный ретроспективный анализ дооперационных факторов риска и течения послеопера-
ционного периода группы больных старше 70 лет (58 человек) в сравнении с контрольной группой (62 больных 
в возрасте 40—63 лет), которым были выполнены плановые операции реваскуляризации миокарда. У больных 
старше 70 лет до операции выявлена значительно большая частота нарушений ритма сердца, артериальной 
гипертензии, заболеваний органов дыхания, хронической почечной недостаточности, атеросклеротического 
поражения сонных артерий и артерий нижних конечностей, что является фактором риска, значимо влияет на 
течение послеоперационного периода и требует специальной предоперационной коррекции. Частота развития 
осложнений после операций аортокоронарного шунтирования у больных пожилого возраста была в 1,7 раза 
выше, чем в контрольной группе. Наиболее частыми осложнениями у данной категории больных являются: 
нарушения ритма сердца, что в 5 раз выше показателей контрольной группы; дыхательная недостаточность 
(17,2%), причиной которой в подавляющем большинстве (70%) случаев является ХОБЛ, церебральные осложне-
ния, в 2,5 раза превышающие частоту их развития у больных контрольной группы. Операции реваскуляризации 
миокарда у больных пожилого возраста являются эффективным методом лечения и могут быть произведены 
с хорошими непосредственными результатами.
К л юч е в ы е  с л о в а: ретроспективный анализ, гериартрические больные, реваскуляризация миокарда, послеоперацион-

ные осложнения

POSTOPERATIVE PERIOD PECULARITIES IN PATIENTS WITH CHD OF 70 YEARS AND OLDER AFTER 
MYOCARDIAL REVASCULIZATION".

Zyulyaeva T.P., Babaev M.A., Yeremenko A.A., Zhbanov I.V., Molochkov A.V.

Federal State Budgetary Institution Petrovsky Russian Research Centre of Surgery under the Russian Academy of 
Medical Sciences, Moscow

A comparative analysis of preoperative risk factors and postoperative period fl ow in patients older than 70 years (58 
people) in comparison with control group aged 40-63 years (62 patients), undergoing myocardial revasculization was 
conducted. . Signifi cantly higher rates of rhythm disturbances, arterial hypertension, lung diseases, chronic renal 
insuffi ciency, atherosclerotic carotid artery disease, lower limb atherosclerotic disease were found in patients older 
than 70 years preoperatively. It leads to postoperative complications and requires special preoperative correction. 
Complications incidence after CABG was higher by 1.7 times in patients older than 70 versus control group. The 
most frequent complications were: rhythm disturbances (in 5 times more often, than control group), respiratory failure 
(which in 70% of cases was caused by COPD), cerebral complications (in 2,5 times more often, than in control group). 
Myocardial revasculization surgery in elderly patients is effective treatment method and can be performed with good 
immediate results.
K e y  w o r d s: retrospective analysis, geriatric patients, myocardial revasculization, postoperative complications
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За последние 10-летия в большинстве развитых стран 
значительно выросла численность пожилого населения, а 

к 2030 г., по данным ВОЗ, уже более 30% населения Ев-
ропы перешагнет рубеж 65-летнего возраста. В структу-
ре смертности населения ИБС играет основную роль. По 
данным многих авторов, уровень операционной леталь-
ности начинает резко возрастать у пациентов достигших 
60-летнего возраста, увеличиваясь в 3 раза при операциях 
аортокоронарного шунтирования (АКШ) у больных стар-


