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Микробиологический мониторинг 
ИВЛ-ассоциированных инфекций дыхательных 
путей у пациентов с тяжелой травмой

 
Резюме

Актуальность проблемы ИВЛ-ассоциированных инфекций дыхательных путей у больных с тяжелой травмой связана с особен-

ностями возбудителей, вызывающих их развитие, среди которых преобладают представители проблемной госпитальной микро-

флоры, а также с исходной тяжестью состояния пациентов.

Цель работы – провести анализ микробиологического мониторинга за ИВЛ-ассоциированными инфекциями дыхательных путей 

у пациентов с тяжелой травмой.

В основу анализа были положены результаты проспективного эпидемиологического и клинико-инструментального исследова-

ния 100 пациентов с тяжелыми травмами с ИВЛ-ассоциированными инфекциями дыхательных путей, находившихся в отделении 

хирургической реанимации.

Удельный вес ИВЛ-ассоциированных инфекций дыхательных путей в структуре внутрибольничных инфекций у этих пациентов 

составляет 90 – 95%, причем выявлено преобладание внутрибольничных пневмоний (61%). ИВЛ-ассоциированные инфек-

ции дыхательных путей наиболее часто развивались в первые 10 суток проведения ИВЛ. Превалирующей флорой являлись 

грамотрицательные Acinetobacter baumannii – 40,3 ± 2,1%; Pseudomonas aeruginosa – 38,4 ± 3,2%. Выделенные микроор-

ганизмы обладали полиантибиотикорезистентностью, в наибольшей степени: к аминогликозидам – 69,5%; фторхинолонам 

– 40,3%; пенициллинам – 37,6%; цефалоспоринам 3-го поколения – 33,8%.

Отмечается преобладание микробных ассоциаций над монокультурами (57,1 ± 5,3%).

Ключевые слова: ИВЛ-ассоциированные инфекции дыхательных путей, тяжелая травма, микробиологический мониторинг
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Abstract

The relevance of ventilator-associated respiratory tract infections in patients with severe grass is associated with features of pathogens that cause 

their development, which are dominated by representatives of the problem of hospital flora, as well as with the initial severity of the patients.

Purpose – to analyze the microbiological monitoring of ventilator-associated respiratory tract infections in patients with severe trauma.

The analysis was based on the results of a prospective epidemiological, clinical, and instrumental study of 100 patients with severe 

trauma with ventilator-associated respiratory tract infections, which are in the surgical intensive care unit.

Specific gravity ventilator-associated respiratory infections in the structure of nosocomial infections in these patients is between 90 – 

95%, and revealed the prevalence of nosocomial pneumonia (61%). Ventilator-associated respiratory tract infection most commonly 

develops in the first 10 days of mechanical ventilation. Gram predominant flora were Acinetobacter baumaтnnii – 40.3 ± 2.1%; 

Pseudomonas aeruginosa – 38.4% ± 3.2%. Isolated microorganisms multiple antibiotic resistance possessed, to the greatest extent 

to aminoglycosides – 69.5%; fluoroquinolones – 40.3% penicillin – 37.6%; cephalosporins third generation – 33.8%.

Marked predominance of microbial associations on monocultures 57.1 ± 5.3%.

Key words: ventilator-associated respiratory tract infections, serious injury, microbial monitoring
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Введение
В России заболеваемость инфекциями дыха-

тельных путей (ИДП) составляет 5 – 10 случаев на 
1000 госпитализаций [1]. Внутрибольничные ИДП 
существенно осложняют течение основной болез-
ни пациента, находящегося в отделении хирургиче-
ской реанимации, и занимают одно из ведущих мест 
в структуре внутрибольничной заболеваемости [2].

Внутрибольничная пневмония занимает вто-
рое место среди всех нозокомиальных инфекций 
и третье (после хирургических раневых инфекций и 
инфекций мочевыделительной системы) – по уров-
ню летальности (10 – 25% вне отделений реани-
мации и интенсивной терапии (ОРИТ) и 25 – 70% 
в  ОРИТ)  [3]. У пациентов, находящихся на искус-
ственной вентиляции легких (ИВЛ), этот показатель 
возрастает в 6 – 20 раз [3].

Пациенты с тяжелыми травмами, находящиеся 
в отделении реанимации, часто нуждаются в прове-
дении ИВЛ. Однако данная манипуляция очень ча-
сто осложняется развитием ИВЛ-ассоциированных 
ИДП. Вентилятор-ассоциированной пневмонией 
(ВАП) считается нозокомиальная пневмония, воз-
никающая через 48 и более часов после интубации 
трахеи и проведения искусственной вентиляции 
легких в отсутствие признаков пневмонии до мо-
мента интубации трахеи. ВАП является независи-
мым прогностическим признаком неблагоприятно-
го исхода у пациентов в критическом состоянии, 
требующих ИВЛ [4, 5].

У больных, находящихся на длительной ИВЛ, 
риск развития ВАП после трех дней ИВЛ возрас-
тает на 1% с каждым днем. Большинство авторов 
указывают, что частота развития ВАП составляет 
от 35 до 68%, а летальность может достигать 70% 
[3, 6, 7].

Диагноз ИВЛ-ассоциированных инфекций ды-
хательных путей основывается на клинических 
проявлениях и результатах физикальных, рент-
генологических, лабораторных, микробиологи-
ческих исследований [8]. Трудности диагностики 
ИВЛ-ассоциированных ИДП, особенно в ОРИТ, 
определяются тем, что пневмония развивается на 
фоне имеющихся изменений в организме. ИВЛ-
ассоциированные ИДП в 17 – 40% случаев име-
ют полимикробный характер, при этом ведущую 
роль играют грамотрицательные микроорганизмы 
[9 – 12]. В последнее десятилетие также отмече-
но возрастание роли грамположительных бакте-
рий: S. aureus и S. pneumoniae. Отмечается изме-
нение флоры от грамположительной до грамотри-
цательной при длительном нахождении пациентов 
на ИВЛ [13].

При одинаковой этиологии заболевания леталь-
ность выше среди тех больных, у которых возбу-
дителями ИВЛ-ассоциированных ИДП были штам-
мы микробов с повышенной резистентностью к 
антибиотикам (P. aeruginosa, Acinetobacter spp., 
метициллинрезистентные штаммы Staphylococcus 
aureus – MRSA) [14 – 17].

Во всем мире лечение больных с ИВЛ-
ассоциированными ИДП является огромной про-
блемой, обусловленной особенностями возбудите-
лей ИДП, среди которых преобладают представите-
ли проблемной госпитальной микрофлоры, а также 
исходной тяжестью состояния пациентов ОРИТ.

Цель данной работы – провести ана-
лиз микробиологического мониторинга ИВЛ-
ассоциированных инфекций дыхательных путей 
у пациентов с тяжелой травмой.

Материалы и методы
Нами проведено проспективное эпидемиоло-

гическое наблюдение за 100 пациентами отделе-
ния хирургической реанимации многопрофильной 
городской клинической больницы (1180 коек) с 
установленным диагнозом «ИВЛ-ассоциированная 
инфекция дыхательных путей» (пневмония, гной-
ный эндобронхит) за шестилетний период (2004  – 
2009  гг.). Все пациенты находились в отделении 
реанимации по поводу тяжелой травмы. При этом 
изолированное повреждение встречалось у 14 па-
циентов (14%), у остальных (86 пациентов – 86%) – 
комбинированное поражение костей черепа, ске-
лета, повреждения головного мозга, внутренних 
органов (табл. 1).

Среди пациентов большинство составляли муж-
чины – 85%. Средний возраст пациентов – 37 ± 
4,6 года (от 15 до 86 лет) (рис. 1).

Оперативное лечение по поводу основного 
заболевания проводилось у 89 пациентов (89%) 
(табл. 2).

Все пациенты находились в отделении реани-
мации на продленной ИВЛ. В основу проведенного 
анализа положены результаты комплексного эпи-
демиологического (оперативный и ретроспектив-
ный эпидемиологический анализ, эпидемиологиче-
ское обследование очагов) и клинико-инструмен-
тального (рентгенография легких, общий анализ 
крови) исследования.

Статистическую обработку материалов исследо-
вания проводили на основе расчета интенсивных и 
экстенсивных показателей, определения среднего 
арифметического (М), оценки достоверности раз-
личий с использованием критерия Стьюдента (t).

Результаты и обсуждение
C 2004 по 2009 год заболеваемость ИВЛ-

ассоциированными ИДП в отделении хирургиче-
ской реанимации Городской клинической боль-
ницы № 8 г. Челябинска составила 7,8 ± 1,2 на 
1000 ИВЛ-дней. В общей структуре ВБИ у паци-
ентов с тяжелой травмой, находящихся в отделе-
нии реанимации, ИВЛ-ассоциированные ИДП на 
протяжении всех лет наблюдения стабильно удер-
живают первое место (90 – 95%, рис. 2). ИВЛ-
ассоциированные ИДП диагностировались на ос-
новании комплекса физикальных, рентгенологиче-
ских, лабораторных методов. В 38% случаев у па-
циентов диагностировался гнойный эндобронхит, в 
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39% – односторонняя пневмония, в 23% – двусто-
ронняя пневмония (рис. 3).

ИВЛ-ассоциированные ИДП у пациентов  
с травмами развивались в разные сроки: у на-
ходившихся на ИВЛ менее 5 суток показатель за-
болеваемости ИДП составил 3,7 на 1000 забо-
левших (37  пациентов), от 5 до 10 суток – 4,9  
(49 пациентов), более 10 суток – 1,4 на 1000 за-
болевших (14 пациентов) (P ≤ 0,05). Таким обра-
зом, ИВЛ-ассоциированные ИДП наиболее часто 
развивались в первые 10 суток проведения ИВЛ 
(рис. 4).

При диагностировании ИВЛ-ассоциированной 
ИДП у пациентов забирался трахеобронхиальный 
аспират для микробиологического исследования. 

Положительные результаты получены в 98 иссле-
дованиях (98%).

Этиологическая структура ИДП, связанных 
с проведением искусственной вентиляции легких, 
характеризовалась значительным разнообра-
зием. Микробный пейзаж представлен десятью 
микроорганизмами, которые выделялись с раз-
личной частотой. Превалирующей флорой явля-
лись грамотрицательные Acinetobacter baumannii 
– 40,3 ± 2,1% и Pseudomonas aeruginosa – 38,4 ± 
3,2% (табл. 3).

Микроорганизмы выделялись как изолиро-
ванно – 42,9 ± 5,3%, так и в виде ассоциаций 
– 57,1  ± 5,3% (Р ≤ 0,05). Чаще всего (98%) в 
виде ассоциаций встречались грамотрицательные 

Таблица 1.
Распределение пациентов с ИВЛ-ассоциированными инфекциями дыхательных путей в зависимости 
от основного заболевания

Основное заболевание
Число пациентов

абс. %

Ушиб головного мозга + субдуральная гематома 37 37

Ушиб головного мозга + повреждения костей скелета 23 23

Ушиб головного мозга + повреждения костей скелета + повреждения 
внутренних органов 17 17

Ушиб головного мозга + субарахноидальное кровоизлияние 5 5

Ушиб головного мозга 5 5

Размозжение вещества головного мозга 3 3

Повреждения костей скелета 3 3

Повреждения внутренних органов 2 2

Ушиб головного мозга + повреждения внутренних органов 2 2

Повреждения костей скелета + повреждения внутренних органов 2 2

Повреждения костей черепа 1 1

Всего 100 100

Рисунок 1. 
Возрастная структура больных с ИВЛ-ассоциированными пневмониями
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Таблица 2.
Структура больных в зависимости от вида оперативного лечения

Название операции
Число пациентов

абс. %

Декомпрессионная трепанация черепа + удаление гематомы 58 65,3

Лапаротомия 10 11,2

Первичная хирургическая обработка 6 6,8

Декомпрессионная трепанация черепа + лапаротомия 4 4,5

Торакоцентез 3 3,4

Лапаротомия + торакоцентез 3 3,4

Лапаротомия + операция на костях скелета 2 2,2

Операция на костях скелета 1 1,1

Торакоцентез + операция на костях скелета 1 1,1

Всего 89 100

Рисунок 2. 
Уровень заболеваемости ИВЛ-ассоциированными ИДП пациентов с тяжелой травмой
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Рисунок 3. 
Структура нозологических форм ИВЛ-ассоциированных инфекций дыхательных путей
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бактерии: Acinetobacter baumannii и Pseudomonas 
aeruginosa – 58,8 ± 2,4% (табл. 4).

Нами проведено микробиологическое сле-
жение за этиологическими факторами ИВЛ-
ассоциированных ИДП. За исследуемый пери-
од грамотрицательная флора (Acinetobacter 
baumannii и Pseudomonas aeruginosa) ежегодно 
занимала лидирующие позиции: Acinetobacter 
baumannii – от 29 (2007 г.) до 69,6% (2008 г.), 
Pseudomonas aeruginosa – от 26,1 (2008 г.) до 
48,4% (2007 г.). При этом значимость кокковой 
флоры снижалась: Staphylococcus aureus – от 
11,1 (2004 г.) до 5,9% (2009 г.), Enterococcus 
spp. – от 16,7% (2004 г.) до отсутствия (2009 г.) 
(рис. 5).

Выделенные штаммы микроорганизмов харак-
теризовались полирезистентностью ко многим из-
вестным группам антибактериальных препаратов 
(табл. 5). Наибольшая устойчивость отмечалась: 
к аминогликозидам – 69,5%, фторхинолонам – 
40,3%, пенициллинам – 37,6%, цефалоспоринам 
3-го поколения – 33,8% (рис. 6).

Таким образом, пациенты отделений хирургиче-
ской реанимации с тяжелой травмой относятся к груп-
пе высокого риска развития ИВЛ-ассоциированных 
ИДП. Превалирующей флорой при возникновении 
данной группы инфекций являются полирезистент-
ные грамотрицательные микроорганизмы, что тре-
бует разработки протокола проведения адекватной 
антибиотикопрофилактики этой группы инфекций.

Рисунок 4.
Проявление признаков ИВЛ-ассоциированных инфекций дыхательных путей в зависимости от начала проведения 
ИВЛ (на 1000 пациентов)

До 5 суток от начала проведения ИВЛ

От 5 до 10 суток от начала проведения ИВЛ

10 и более суток от начала проведения ИВЛ

Таблица 3.
Этиологическая структура инфекций дыхательных путей, связанных с проведением искусственной вентиляции 
легких

Возбудитель
Число случаев выделения

абс. %

Acinetobacter baumannii 62 40,3

Pseudomonas aeruginosa 59 38,4

Enterococcus spp. 8 5,2

Klebsiella pneumoniae 8 5,2

Staphylococcus aureus 6 3,9

Escherichia coli 4 2,6

Streptococcus группы Д 4 2,6

Streptococcus viridans 1 0,6

Enterobacteriaceae 1 0,6

Proteus mirabilis 1 0,6

Всего 154 100
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Выводы
1.	 Заболеваемость ИВЛ-ассоциированными ин-

фекциями дыхательных путей в отделении хи-
рургической реанимации составила 7,8 ± 1,2 на 
1000 ИВЛ-дней.
В структуре внутрибольничной заболеваемости 
у пациентов с тяжелой травмой, находящихся 
в отделении хирургической реанимации, 90 – 
95% приходится на ИВЛ-ассоциированные ин-

фекции дыхательных путей. В структуре клини-
ческих проявлений ИВЛ-ассоциированных ин-
фекций превалируют пневмонии – 61%.

2.	 Микробный пейзаж инфекций дыхательных пу-
тей, связанных с проведением искусственной 
вентиляции легких, характеризуется большим 
разнообразием. 
Среди возбудителей характерно увеличение 
удельного веса грамотрицательной микро-

Таблица 4.
Микробные ассоциации, выявленные у пациентов с инфекциями дыхательных путей, связанными с проведением 
искусственной вентиляции легких

Возбудитель
Число случаев выделения

aбс. %

Acinetobacter baumannii + Pseudomonas aeruginosa 33 58,8

Pseudomonas aeruginosa + Staphylococcus aureus 4 7,1

Pseudomonas aeruginosa + Klebsiella pneumoniae 4 7,1

Pseudomonas aeruginosa + Escherichia coli 3 5,4

Acinetobacter baumannii + Enterococcus spp. 3 5,4

Acinetobacter baumannii + Klebsiella pneumoniaе 2 3,6

Pseudomonas aeruginosa + Enterococcus spp. 2 3,6

Staphylococcus aureus + Streptococcus группы Д 1 1,8

Acinetobacter baumannii + Streptococcus viridans 1 1,8

Acinetobacter baumannii + Streptococcus группы Д 1 1,8

Enterococcus spp. + Enterobacteriaceae 1 1,8

Klebsiella pneumoniae + Escherichia coli 1 1,8

Всего: 56 100

Рисунок 5. 
Динамика микробиологического пейзажа у пациентов с ИВЛ-ассоциированными инфекциями дыхательных путей
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флоры: Acinetobacter baumannii – 40,3 ± 2,1%; 
Pseudomonas aeruginosa – 38,4 ± 3,2%.

3.	 ИВЛ-ассоциированные инфекции дыхательных 
путей в 1,3 раза чаще вызывались различными 
ассоциациями микроорганизмов, чем изолиро-
ванными возбудителями. Выделенные микроор-
ганизмы обладали полиантибиотикорезистент-
ностью, в наибольшей степени устойчивость 
проявлялась к аминогликозидам – 69,5%; фтор-

хинолонам – 40,3%; пенициллинам – 37,6%;  
цефалоспоринам 3-го поколения – 33,8%.

4.	 Выявленные особенности микробиологиче-
ского пейзажа у пациентов с тяжелой трав-
мой, осложненной ИВЛ-ассоциированными 
инфекциями дыхательных путей, требуют раз-
работки протокола проведения адекватной 
антибиотикопрофилактики этой группы ин-
фекций.

Рисунок 6. 
Устойчивость возбудителей ИВЛ-ассоциированных инфекций дыхательных путей к антибактериальным 
препаратам
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Информация   ВОЗ

Рекордное снижение смертности от кори – хрупкий успех
в направлении глобальной ликвидации кори (Пресс-релиз от 6 февраля 2014 г.)

Новый анализ ВОЗ данных о смертности от кори 
показывает, что ежегодное число случаев этой ин-
фекции достигло своего исторического минимума, 
снизившись на 78% (с 562 тыс. в 2000 г. до 122 
тыс. в 2012 г.). В этот период времени, по оценкам-
ВОЗ, благодаря вакцинации было предотвращено 
13,8 млн смертей. Данные эпиднадзора свиде-
тельствуют, что число зарегистрированных случаев 
кори сократилось на 77% (с 853 480 в 2000 г. до 
226 722 в 2012 г.).

Эти достижения являются результатом глобаль-
ного рутинного охвата иммунизацией против кори 
на уровне 84% и того факта, что в 145 странах–
членах ВОЗ введена вторая прививка, обеспечи-
вающая иммунитет и предотвращение вспышек. В 
2012 году дополнительно к плановой иммунизации 
во время массовых кампаний против кори привиты 
145 млн детей, всего с 2000 года вакцинирован 
против кори 1 млрд человек.

Несмотря на впечатляющие успехи на пути к 
элиминации кори, инфекция продолжает оставать-
ся глобальной угрозой – в пяти из шести регионов 
ВОЗ происходят крупные вспышки и даже в Амери-
канском регионе отмечаются случаи завоза кори. 

Африканский, Восточного Средиземноморья и 
Европейский регионы ВОЗ, вероятно, вряд ли до-
стигнут цели устранения кори к 2020 году – сроку, 
определенному ВОЗ. 

Американский регион добился ликвидации кори 
и продолжает поддерживать этот статус, в то вре-
мя как западная часть Тихого океана приближается  
к цели.

Охват плановой вакцинацией от кори являет-
ся важным показателем стремления к достиже-
нию целей тысячелетия в области общего развития  

человечества, потому как несет в себе потенциал 
снижения детской смертности и выступает в каче-
стве маркера доступности детям услуг здравоохра-
нения.

В мае 2012 года 194 страны на сессии Все-
мирной ассамблеи здравоохранения призвали к 
реализации Глобального плана по содействию вак-
цинации (GVAP – The Global Vaccine Action Plan), по 
которому предполагается к концу 2015 года сни-
зить в мировом масштабе смертность от кори на 
95% по сравнению с 2000 годом и достичь элими-
нации кори и краснухи как минимум в пяти регио-
нах ВОЗ к концу 2020 года.

Без повышения охвата иммунизацией в рам-
ках рутинной и массовых кампаний будут проис-
ходить вспышки, препятствуя усилиям достижения 
глобальных целей ликвидации кори и предотвра-
щению смерти от нее. 

Необходимо, чтобы каждая страна относила  
к числу первоочередных задач ликвидацию кори 
и краснухи и вкладывала значительные средства  
в улучшение системы здравоохранения. 

Преимущества иммунизации в качестве одной из 
самых успешных и рентабельных мер в области здра-
воохранения общеизвестны. За последние несколько 
десятилетий благодаря вакцинации ликвидирована 
оспа,  что вошло в историю как величайший из вели-
чайших триумфов человечества. Вакцины спасли бес-
численное количество жизней; снижена в мировом 
масштабе заболеваемость: полиомиелитом (на 99%), 
дифтерией, столбняком, коклюшем, корью, гемофиль-
ной инфекцией типа b  и др. 

Источник: http://www.who.int/immunization/


