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В статье представлены современные сведения по проблеме инфекционного контроля в сердечно-сосудистой хирур-

гии. Охарактеризованы основные источники и факторы передачи инфекции, указаны мероприятия, направленные

на выявление и обезвреживание источников внутрибольничной инфекции, перерыв путей ее передачи. Приведены

показания к гигиенической и хирургической обработке рук, использованию перчаток. Отмечена важность правиль-

ной подготовки больных к оперативному вмешательству. Кратко рассмотрена проблема резистентности возбудите-

лей инфекционных осложнений к антимикробным препаратам, показана роль микробиологического мониторинга и

санитарно-бактериологического контроля.
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INFECTION CONTROL IN CARDIOVASCULAR SURGERY
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Federation

The article reports the recent data relating to the problem of infectious control in cardiovascular surgery. The main sources and

factors of infectious communication were described, the measures aimed at detecting and disinfecting sources of nosocomial

infection were indicated as well as the means to stop infection transmission. Directions to hygiene and surgical hand treatment

and use of gloves were listed. The importance of proper preparation of patients to surgical intervention was pointed out. The prob-

lem of resistance of infectious complications pathogenic organisms to anti-microbe medicines was briefly mentioned. The role

of microbiological monitoring and sanitary and bacteriological control was noted.
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Несмотря на стремительный прогресс в хирур-
гии, анестезиологии-реаниматологии и других
смежных областях современной медицины, про-
блема инфекционных осложнений после операций
на сердце и сосудах по-прежнему актуальна. 

Программа инфекционного контроля в стацио-
наре включает в себя комплекс мероприятий по
сбору и анализу данных по видам и частоте госпи-
тальных инфекций, мониторингу этиологической
структуры возбудителей и их чувствительности
к антимикробным препаратам, выявлению и изо-
ляции источников инфекции, перерыву путей ее
передачи, а также по обеспечению рациональнос-
ти применения антибиотиков. 

Источники и факторы передачи инфекции

В большинстве случаев источниками госпи-
тальной инфекции являются пациенты с различ-
ными формами гнойно-септических заболеваний,
а также бактерионосители среди больных и персо-
нала. Вопреки устоявшемуся мнению роль таких
объектов, как пол, потолок и стены, при госпи-
тальном инфицировании невелика. Распростране-
ние возбудителей внутрибольничной инфекции
(ВБИ) происходит чаще всего контактным
и в меньшей степени – воздушно-капельным пу-
тем посредством передачи через многочисленные
объекты окружающей среды: руки медицинского
персонала, предметы ухода за больными, оборудо-
вание и инструменты, перевязочный материал, во-
ду, воздух и др. В литературе есть данные о том, что
значимую роль в передаче инфекции могут играть
мобильные телефоны и фонендоскопы. 

Мероприятия, направленные 
на выявление и обезвреживание источников

внутрибольничной инфекции

Первым барьером для ВБИ является приемное
отделение, эпидемиологическая задача которого –
не допустить планового поступления пациента
с признаками инфекционного заболевания в ста-
ционар. С этой целью производится осмотр кож-
ных покровов, зева, измеряется температура тела,
проводится осмотр на педикулез с отметкой в ис-
тории болезни, собирается эпидемиологический
и прививочный (по показаниям) анамнез. 

При ежедневном осмотре больных в отделении
следует обращать особое внимание на наличие пер-
вых признаков инфекции. Пациентов с гнойно-
септическими внутрибольничными заболеваниями
изолируют. Перевязки пациентам с раневой инфек-
цией выполняют в последнюю очередь, после «чи-
стых» пациентов; также можно перевязывать гной-
ных больных непосредственно в палате. При лече-
нии пациентов с инфекцией любой локализации,
вызванной метициллинрезистентными золотисты-

ми стафилококками (MRSA) или ванкомицинрези-
стентными энтерококками (VRE), соблюдают до-
полнительные меры предосторожности.

Медицинский персонал также может являться
источником инфекции. При поступлении на рабо-
ту в стационары хирургического профиля меди-
цинские работники проходят предварительный
медицинский осмотр; последующие осмотры про-
водятся один раз в год в рамках диспансерного на-
блюдения. В утвержденном порядке проводится
иммунизация. Необходимо своевременно выяв-
лять и санировать хронические очаги инфекции,
не допускать к работе персонал с воспалительными
заболеваниями до полного выздоровления. 

Мероприятия, направленные
на перерыв путей передачи инфекции

В целях прерывания путей распространения
возбудителей при ВБИ применяют методы обезза-
раживания: дезинфекцию (уничтожение всех ви-
дов микроорганизмов за исключением спорообра-
зующих) и стерилизацию (уничтожение всех видов
микроорганизмов, включая споровые формы).
В зависимости от категории объекта выбирают
требуемый уровень обеззараживания: если для «не-
критических» объектов (манжеты для измерения
артериального давления, фонендоскопы, подклад-
ные судна) достаточно дезинфекции, то хирурги-
ческие инструменты, безусловно, должны быть
стерильными.

Окружающая среда стационара не должна быть
благоприятной для размножения микроорганиз-
мов. Для этого все помещения должны быть сухи-
ми, чистыми, хорошо вентилироваться и освещать-
ся солнечным светом. Очень важно поддерживать
сухими окружающие поверхности и оборудование.
Для обеззараживания воздуха и поверхностей при-
меняется ультрафиолетовое облучение. 

Важнейшим мероприятием по предупрежде-
нию внутрибольничного инфицирования является
обеззараживание кожи рук медицинского персо-
нала. Дезинфекцию кожных покровов, в зависи-
мости от вида выполняемой медицинской манипу-
ляции и требуемого уровня снижения микробной
контаминации кожи рук, осуществляют в режимах
гигиенической или хирургической обработки.
Для достижения эффективного мытья и обеззара-
живания рук необходимо соблюдать следующие
условия: ногти должны быть коротко подстриже-
ны; не допускается наличие лака на ногтях, искус-
ственных ногтей; ювелирные украшения (кольца,
перстни и др.) должны быть сняты. Перед хирурги-
ческой обработкой рук следует также снять часы,
браслеты и др. Для высушивания рук применяют
бумажные салфетки однократного использования,
при хирургической обработке рук – только сте-
рильные тканевые салфетки или полотенца. 
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Гигиеническая обработка рук

Гигиеническую обработку рук следует прово-
дить перед непосредственным контактом с паци-
ентом; после контакта с неповрежденной кожей
пациента (например при измерении пульса или ар-
териального давления); после контакта с секрета-
ми или экскретами организма, слизистыми обо-
лочками, повязками; перед выполнением различ-
ных манипуляций по уходу за пациентом; а также
после контакта с медицинским оборудованием
и другими объектами, находящимися в непосред-
ственной близости от пациента. Гигиеническая об-
работка рук проводится двумя альтернативными
способами: мытьем рук с мылом или путем ис-
пользования кожного антисептика. Для мытья рук
применяют жидкое мыло, руки вытирают однора-
зовым полотенцем. Кожный антисептик использу-
ют согласно инструкции по применению конкрет-
ного препарата без предварительного мытья рук,
обращая особое внимание на обработку кончиков
пальцев, кожи вокруг ногтей и между пальцами.
Обязательным условием эффективного обеззара-
живания рук является поддержание их во влажном
состоянии в течение рекомендуемого времени об-
работки. 

Обработка рук хирургов

Хирургическую обработку рук проводят все,
участвующие в выполнении оперативных вмеша-
тельств (хирурги, операционные сестры, анестези-
ологи, анестезисты, перфузиологи и др.). Обработ-
ка проводится в два этапа: I этап – мытье рук с мы-
лом в течение двух минут с последующим
высушиванием их стерильным полотенцем (сал-
феткой); II этап – обработка антисептиком кистей
рук, запястий и предплечий. Необходимым усло-
вием для достижения качественной обработки рук
является точное соблюдение технологии примене-
ния кожного антисептика с соблюдением доста-
точного времени экспозиции. Сразу после высыха-
ния антисептика на коже рук надевают стерильные
перчатки. 

Использование перчаток

Одноразовые нестерильные перчатки необходи-
мо надевать во всех случаях, когда возможен кон-
такт с кровью или другими потенциально или явно
контаминированными биологическими субстрата-
ми, а также при контакте со слизистыми оболочка-
ми или поврежденной кожей. Не допускается ис-
пользование одной и той же пары перчаток при
уходе за двумя и более пациентами, при переходе
от одного пациента к другому или от контамини-
рованного микроорганизмами участка тела – к чи-
стому. После снятия перчаток проводят гигиениче-
скую обработку рук. 

Одноразовые стерильные перчатки используют
при выполнении «чистых» процедур – при хирур-

гических операциях и перевязках, работе с сосуди-
стыми катетерами и т. д. 

Подготовка больных к операции

На этапе предоперационной подготовки необ-
ходимо определить и по возможности корригиро-
вать факторы риска, предрасполагающие к разви-
тию инфекции (например сахарный диабет, дефек-
ты иммунитета). Перед выполнением плановых
операций на догоспитальном этапе необходимо
обеспечить выявление и санацию очагов хрониче-
ской инфекции. По возможности следует макси-
мально сокращать сроки пребывания пациента
в стационаре как на этапе предоперационной под-
готовки, так и в послеоперационном периоде, по-
скольку каждый лишний день увеличивает риск
присоединения ВБИ. 

Подготовка к операции традиционно включает
в себя гигиеническую обработку и постановку очи-
стительной клизмы. Удаление волос в области опе-
рационного поля следует производить непосредст-
венно перед операцией, причем целесообразно ис-
пользовать крем для депиляции, который
в отличие от бритья не травмирует кожные покро-
вы. У кардиохирургических больных показан по-
ложительный эффект от использования вместо
клизм осмотически активных слабительных препа-
ратов, обеспечивающих более полное и качествен-
ное удаление кишечного содержимого, что, в свою
очередь, приводит к снижению выраженности ми-
кробной нагрузки в послеоперационном периоде. 

Профилактическое системное применение ан-
тибиотиков считается стандартом при кардиохи-
рургических операциях. Единственной целью при
этом является минимизация риска развития ране-
вой инфекции – эффективность данного подхода
в плане предупреждения других инфекционных
осложнений не доказана. В неосложненных
случаях антибиотикопрофилактика предполагает
внутривенное введение антибиотика (обычно груп-
пы цефалоспоринов I или II поколения) за 30 мин
перед кожным разрезом. Профилактическое вве-
дение антибиотика продолжается в раннем после-
операционном периоде (рекомендуется не более
48–72 ч). 

Уход за больными
в раннем послеоперационном периоде

С целью профилактики развития внутриболь-
ничных инфекций в отделении реанимации и ин-
тенсивной терапии следует выполнять ряд требо-
ваний, относящихся как к проведению различных
манипуляций, так и к организации лечебного про-
цесса в целом. 

Для снижения риска перекрестного инфициро-
вания целесообразно выделение отдельных палат
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и закрепление среднего медицинского персонала
для ухода за пациентами, требующими длительной
интенсивной терапии, и для работы с больными,
поступающими в отделение для выхода из наркоза
и кратковременного наблюдения в послеопераци-
онном периоде. Работа должна осуществляться
только в специальной одежде (комплект из блузы
и брюк, шапочки, тапочек). Нахождение в меди-
цинской одежде и обуви за пределами территории
стационара не допускается. При проведении мани-
пуляций/операций, сопровождаемых образованием
брызг крови, секретов, экскретов, персонал надева-
ет маску, очки для защиты глаз. В ходе проведения
манипуляций пациенту персонал не должен вести
записи, прикасаться к телефонной трубке и т. п. На
рабочем месте запрещено принимать пищу.
При входе и выходе из реанимационного зала необ-
ходимо обрабатывать руки кожным антисептиком. 

Перед поступлением больного кровать заправ-
ляют чистым комплектом постельных принадлеж-
ностей. Смена постельного белья проводится еже-
дневно, а также при его загрязнении. После пере-
вода больного из отделения прикроватная
тумбочка и кровать обрабатываются дезинфициру-
ющим раствором. 

Очень важным моментом является правильная
работа с сосудистыми катетерами, которые пред-
ставляют собой прямой доступ в кровоток пациента. 

Для сбора мочи у больных в отделении реанима-
ции и интенсивной терапии рекомендуется приме-
нять специальные закрытые дренажные системы. 

Правильный уход за больным на ИВЛ является
основным условием профилактики развития ИВЛ-ас-
социированной пневмонии. Следует переводить
больного на самостоятельное дыхание немедленно
по устранении клинических показаний. 

Проблема резистентности к антибиотикам

Резистентность микроорганизмов к антимик-
робным препаратам представляет собой проблему,
важность которой неуклонно возрастает в течение
ряда лет. Так, в стационарах всего мира отмечается
рост частоты инфекций, вызванных метициллин-
резистентными штаммами золотистого и коагула-
зонегативного стафилококков, в больницах США
зарегистрировано увеличение частоты инфекций,
вызванных ванкомицинрезистентными энтеро-
кокками, наблюдается значительный рост резис-
тентности грамотрицательных микроорганизмов
к фторхинолонам и цефалоспоринам III поколе-
ния. Прямым следствием этого является повы-
шение летальности – известно, что инфекции,
вызванные резистентными штаммами бактерий,
сопровождаются более высокой частотой небла-
гоприятных исходов, чем те же инфекции, вызван-
ные чувствительными штаммами микроорганиз-
мов. Это обусловлено неэффективностью традици-

онно назначаемой эмпирической антимикробной
терапии. В последние годы наблюдается также вы-
ход штаммов, характеризующихся госпитальным
профилем антибиотикорезистентности, во вне-
больничную среду и их участие в развитии внеболь-
ничных инфекций. 

Важную роль в развитии антибиотикорезистент-
ности играет использование антимикробных препа-
ратов, что приводит к селекции устойчивых штам-
мов микроорганизмов. Как только хотя бы один
больной становится носителем резистентного
штамма, сразу появляется возможность передачи
его другим пациентам, что особенно вероятно при
недостаточном уровне больничной гигиены.
Следует понимать, что пока антибиотики остаются
незаменимым классом препаратов и их использо-
вание во многих случаях необходимо, появление
резистентных микроорганизмов будет неизбежным
нежелательным явлением при их применении. 

Предупреждение селекции и распространения
резистентных штаммов осуществляется по не-
скольким ключевым направлениям: это мероприя-
тия, направленные на разумное ограничение ис-
пользования антибиотиков, проведение целена-
правленного эпидемиологического надзора,
соблюдение принципов изоляции при развитии
инфекции, повышение квалификации медицин-
ского персонала, а также реализация программ ад-
министративного контроля. 

Микробиологический мониторинг

Для обеспечения эффективности эмпиричес-
кой антибиотикотерапии госпитальных инфекций
необходимо систематически производить сбор
и комплексный анализ микробиологических дан-
ных в конкретном стационаре/отделении – мик-
робиологический мониторинг. С этой целью в ла-
боратории клинической микробиологии и анти-
микробной терапии НЦССХ им. А.Н. Бакулева
РАМН совместно с лабораторией автоматизиро-
ванной истории болезни разработана и внедрена
программная надстройка в системе MedWork для
обеспечения возможности получения в режиме ре-
ального времени данных о частоте, видовом соста-
ве, распространенности и резистентности возбуди-
телей нозокомиальных инфекций. Эта информа-
ция необходима для адекватного выбора
антимикробных препаратов, используемых при
эмпирической антибиотикотерапии, а также для
динамической оценки ситуации с распростране-
нием резистентности. 

Санитарно-бактериологический контроль

Санитарно-бактериологический контроль в сер-
дечно-сосудистой хирургии проводится в подразде-
лениях высокого риска (операционный блок, анги-
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ографические операционные, отделение реанима-
ции и интенсивной терапии, отделения гемодиа-
лиза и эндоскопии, процедурные и перевязочные
кабинеты клинических отделений, отделение пе-
реливания крови, центральное стерилизационное
отделение, аптека, производственный отдел), в ко-
торых при нарушении санитарно-эпидемиологиче-
ского режима высока вероятность внутрибольнич-
ного инфицирования. Целью планового контроля,
осуществляемого по графику, является определе-
ние источников и факторов передачи инфекции,
а также оценка эффективности дезинфекции и сте-
рилизации. По эпидемиологическим показаниям
(в случае инфекционного неблагополучия) прово-
дится внеплановое углубленное обследование соот-
ветствующих подразделений. 

Все объекты внешней среды, подлежащие сани-
тарно-бактериологическому контролю, можно
разделить на несколько групп исходя из того, ка-
ким образом они обеззараживаются, как осуществ-
ляется их исследование и как интерпретируются
полученные результаты. К стерильным материалам
и оборудованию относятся все предметы и меди-
цинские принадлежности, которые контактируют
с открытой раной, кровотоком, стерильными по-
лостями тела и поврежденными слизистыми обо-
лочками. Данную группу составляют: операцион-
ное белье, перевязочный материал, хирургические
инструменты, шовный материал, катетеры, дрена-
жи, искусственные клапаны сердца, сосудистые
протезы, заплаты, парентерально вводимые рас-
творы, перфузат, кардиоплегический раствор и др.
Все перечисленные и подобные им по назначению
объекты должны быть стерильными, при их бакте-
риологическом контроле не должно быть обнару-
жено никаких микроорганизмов. Также стериль-
ной должна быть кожа рук хирургов и другого мед-
персонала, участвующего в операции, кожа
операционного и инъекционного полей – целью
дезинфекции этих объектов является уничтожение
как транзиторной, так и собственной поверхност-
ной микрофлоры кожных покровов. 

К ряду объектов внешней среды, даже находя-
щихся на территории операционного блока,
не предъявляются требования по стерильности,
однако эти объекты не должны быть контаминиро-
ваны санитарно-показательными микроорганиз-
мами. Сюда относятся предметы, контактирующие
с кожей рук персонала и кожными покровами,
а также с неповрежденными слизистыми оболоч-
ками пациентов. В качестве примера можно приве-
сти анестезиологическое оборудование (наркозная
маска, ларингоскоп), поверхности и панели управ-
ления следящей аппаратуры, чреспищеводный
эхо-датчик, поверхности помещений и предметов,
находящихся в них, ручку водопроводного крана,
операционные и манипуляционные столы, шкафы
и стеллажи для лекарств, прикроватные тумбочки

и кровати в отделении реанимации и т. д. Все эти
предметы подлежат механической очистке и дез-
инфекции. Руки медицинского персонала, не уча-
ствующего в операции, подлежат гигиенической
обработке с помощью кожных антисептиков и/или
очистке с помощью моющих средств. При бакте-
риологическом контроле объектов данной группы
могут быть обнаружены только те микроорганиз-
мы, которые не относятся к разряду санитарно-по-
казательных. Выявление золотистого стафилокок-
ка, энтерококков, бактерий группы кишечной па-
лочки и синегнойной палочки является маркером
санитарного неблагополучия. С учетом профиля
стационара и текущей локальной эпидемиологиче-
ской обстановки группа санитарно-показательных
микроорганизмов может быть расширена за счет
включения в нее других микроорганизмов. 

В помещениях высокого класса чистоты (опера-
ционные блоки, отделения реанимации и интен-
сивной терапии, стерильные производства) кон-
тролируется микробная обсемененность воздуш-
ной среды. Взятие проб воздуха осуществляют
с помощью специальных пробоотборников. Целью
исследования является определение общей мик-
робной обсемененности и наличия золотистого
стафилококка в 1 м3 воздуха. При этом в операци-
онных в указанном объеме воздуха до начала рабо-
ты допустимо наличие до 200 колониеобразующих
единиц микроорганизмов, а во время работы – не
более 500. Наличие золотистого стафилококка не
допускается. 

При получении неудовлетворительных резуль-
татов при санитарно-бактериологическом контро-
ле информация об этом немедленно передается от-
ветственным лицам в обследованном подразделе-
нии и администрации для срочного принятия
соответствующих мер, направленных на устране-
ние выявленных дефектов, после чего проводятся
повторные бактериологические исследования. 

Заключение

Очевидно, что развитие госпитальных инфек-
ций в ряде случаев возможно предотвратить путем
проведения сравнительно простых организацион-
ных мероприятий. Основным условием является
необходимость обеспечения четкой и слаженной
работы на всех этапах оказания помощи пациен-
там; при этом очень многое зависит от уровня под-
готовки и качества выполнения своих обязаннос-
тей всем персоналом. Программы инфекционного
контроля строятся по командному принципу,
при этом важно понимать, что сбой на любом эта-
пе приведет к неэффективности всех последующих
звеньев. 

Санитарно-бактериологический мониторинг
является неотъемлемым элементом системы ин-
фекционного контроля и позволяет объективно



ОБЗОРЫ

23

оценивать уровень санитарного состояния стаци-
онара с помощью выявления источников и путей
передачи инфекции, оценки качества дезинфек-
ционных мероприятий. Получаемые при этом
данные необходимы для предупреждения форми-
рования эпидемиологически опасных ситуаций.
Специалисты, осуществляющие контроль сани-
тарно-эпидемиологического режима в стациона-
ре, не должны восприниматься персоналом отде-
лений как карающая инстанция – добиться успеха
можно лишь при наличии доверительных отноше-
ний. Значимую роль в этом сотрудничестве играют
медицинские сестры, от добросовестной работы
которых в большой степени зависит снижение за-

болеваемости внутрибольничными инфекциями
в стационаре. 
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ АНЕВРИЗМ ВОСХОДЯЩЕГО ОТДЕЛА И ДУГИ
АОРТЫ В УСЛОВИЯХ СЕЛЕКТИВНОЙ АНТЕГРАДНОЙ ПЕРФУЗИИ
ГОЛОВНОГО МОЗГА
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Л.А. Бокерия) РАМН, 121552, Москва, Российская Федерация

В статье описаны исторические аспекты хирургии дуги аорты, этапы развития основных методов защиты головного

мозга, более подробно выделена антеградная перфузия головного мозга. Проводится анализ результатов основных

клинических исследований сравнения эффективности применения той или иной стратегии защиты головного моз-

га при вмешательстве на дуге аорты. Отдельно рассмотрены варианты унилатеральной перфузии, их эффективность

и осложнения. Уделено внимание методам оценки эффективности проводимой защиты головного мозга. На основа-

нии литературных данных можно заключить, что антеградная церебральная перфузия обладает рядом преимуществ

по сравнению с ретроградной перфузией и циркуляторным арестом в условиях глубокой гипотермии. 

Ключевые слова: протезирование дуги аорты; антеградная церебральная перфузия; гипотермия.

SURGICAL TREATMENT OF ANEURYSMS OF THE ASCENDING AORTA AND AORTIC ARCH
WITH THE USE OF SELECTIVE ANTEGRADE CEREBRAL PERFUSION
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This article describes the historical aspects of the surgery of the aortic arch, the stages of development of the main methods of

cerebral protection. Antegrade perfusion of the brain is highlighted in more detail. Analysis of the results of major clinical stud-

ies comparing the effectiveness of the application of a strategy to protect the brain during intervention on the aortic arch is per-
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