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В 2006—2007 гг. в отделении реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ)
хирургической клиники из 783  пациентов диагноз гнойно�септической
инфекции (ГСИ) был установлен у 187, инцидентность составила
234 ± 15,2 о/оо. В структуре ГСИ преобладала вентилятор�ассоциирован�
ная пневмония (ВАП), которая была диагностирована у каждого второго,
инфекции области хирургического вмешательства (ИОХВ) – у каждого чет�
вертого, гнойный трахеобронхит – у каждого пятого и ангиогенный сеп�
сис – у каждого шестнадцатого. У большинства пациентов ГСИ были ди�
агностированы на 5—6 сутки от момента госпитализации в ОРИТ, однако
у 6 % имел место более ранний дебют инфекции (на 3—4 сут.). В микроб�
ном пейзаже из патологических локусов при ВАП и ИОХВ основную долю
составляла грамотрицательная флора (Ps. аeruginosa, Acinetobacter,
Enterobacter), тогда как при ангиогенном сепсисе в 70 % выделяли стафи�
лококки. С первого дня пребывания в ОРИТ всем пациентам назначали
антибиотики, однако в связи с формированием резистентности у микро�
организмов, выделяемых из патологических локусов при первичном об�
следовании, в последующем возникала необходимость в корректировке
стартовой антибактериальной терапии.

In 2006—2007, purulent septical infection (PSI) was diagnosed in 187 out of 783
patients with the incidence of  234 ± 15.2 о/оо in the intensive care and resuscitation
department (ICRD) of a surgical clinic. Ventilation�associated pneumonia (VAP),
predominant among PSI cases, was diagnosed in every other case, surgery�related
infections (SRI) were diagnosed in every fourth case, purulent tracheobronchitis
was diagnosed  in every fifth case and angiogenic sepsis was found in every sixteenth
case. In most cases, PSI was diagnosed on days 5 and 6 of hospital stay, although
in 6 % cases the infection had an earlier onset (days 3 and 4). Among the
microorganisms from the lesion foci in VAP and SRI, gram�negative flora was
predominant (Ps. Aeruginosa, Acinetobacter, Enterobacter) while in 70 % cases
of angiogenic sepsic Staphylococcus was isolated. All the ICRD patients had been
prescribed antibiotics from day 1, but resistance to antibiotics developed by the
microorganisms isolated from the lesion foci on initial examination necessitated
correction of the original antimicrobial treatment schemes.
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Нозокомиальные инфекции (НИ) одна из
острейших проблем здравоохранения. Они ак�
туальны для всех стран, не считается исключе�
нием и Россия. Так, по данным Семиной Н.А.
и Ковалевой Е.П., несмотря на введение с
1990 г. официальной регистрации,  число боль�
ных в целом по стране, как и истинная распро�
страненность НИ по сию пору остаются неиз�
вестными [1].

Инфекции области хирургического вме�
шательства (ИОХВ) занимают ведущее поло�
жение в структуре НИ и возникают примерно
у 5—35 из каждых 100 прооперированных па�
циентов. Большинство случаев ИОХВ в абдо�
минальной хирургии считаются результатом

эндогенного инфицирования (80—85 %), хотя
решение о путях проникновения инфекции в
рану достаточно затруднительно, т. к. в боль�
шинстве случаев возбудителем является мик�
рофлора, присутствующая в кишечном трак�
те человека [2].

Информация о частоте ИОХВ и их этио�
логической структуре достаточно противоре�
чива, так как в России не разработана систе�
ма инфекционного контроля за хирургичес�
кими инфекциями на первом информацион�
ном уровне, т. е. уровне лечебного учрежде�
ния.

Целью исследования было установить ис�
тинную распространенность ГСИ в ОРИТ хи�
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рургической клиники и их этиологическую
структуру.

Материалы и методы
Исследование проведено в период 2006—

2007 гг. на базе ОРИТ хирургического отделе�
ния городской многопрофильной больницы.
Были проанализированы 783 истории болезни
пациентов   (30,1 % от всех длительно находив�
шихся в ОРИТ после оперативного вмешатель�
ства на органах брюшной полости) и результа�
ты их микробиологических исследований ла�
важной жидкости, раневого отделяемого, пе�
ритонеальной жидкости, крови. Микробиоло�
гические исследования проводили в МУ «Кли�
нико�диагностический центр» г. Екатеринбур�
га, аккредитованном на все виды лабораторной
диагностики. Биоматериал отбирали согласно
стандартным операционным процедурам, ут�
вержденным Лабораторным советом при Го�
родском управлении здравоохранения г. Екате�
ринбурга.

Бактериологической лабораторией больни�
цы с целью определения контаминации объек�
тов внешней среды отделения ежемесячно    про�
водились исследования воздуха и смывов с пред�
метов и оборудования, ежеквартально – смывы
с рук и одежды медицинского персонала.

Для анализа полученных материалов ис�
пользовали общепринятые статистические
приемы. Статистическую обработку проводи�
ли с использованием методов параметрической
и непараметрической статистики на персональ�
ной ЭВМ с использованием пакета программ
Microsoft Office.

Результаты и обсуждения
В ОРИТ городской клинической больницы

за 2006—2007 гг. было выявлено 184 пациента с
гнойно�септическими инфекциями (ГСИ), т. е.
фактическая инцидентность составила  234,9 +
15,2 ‰ и на порядок отличалась от официаль�
ной (39,7 + 3,4 ‰). Среди пациентов с НИ ос�
новная доля приходилась на лиц старше 50 лет
(81,0 %). Доля мужчин была выше, чем женщин
и составляла 56,0 %.

Во всех случаях пациенты поступали в эк�
стренном порядке и в первый день от момента
госпитализации нуждались в оперативном вме�
шательстве. Поводом для госпитализации была
острая хирургическая патология органов
брюшной полости. При поступлении их состо�
яние оценивалось как тяжелое или крайне тя�
желое. У каждого второго это был панкреатит,
осложненный панкреанекрозом, у каждого чет�

вертого – язвенная болезнь с перфорацией по�
лого органа (желудок, двенадцатиперстная
кишка), у каждого пятого – желчекаменная
болезнь с осложнениями. У 81,0 % пациентов
заболевание осложнилось разлитым гнойным
перитонитом, что возможно привело к увели�
чению числа летальных исходов. После опера�
ции все пациенты находились в ОРИТ хирур�
гической клиники на искусственной вентиля�
ции легких (ИВЛ), в т. ч.  треть из них более
недели.

В половине случаев была диагностирована
вентилятор�ассоциированная пневмония
(ВАП), инфекции области хирургического вме�
шательства имели место в 22,0 % случаев, гной�
ный трахеобронхит – у 18,0 %, ангиогенный
сепсис – у 8,0 % (рис. 1). У двух третей пациен�
тов сформировались по несколько очагов гной�
ной инфекции. Так у каждого второго это были
ВАП и гнойный трахеобронхит, у каждого чет�
вертого – ВАП, гнойный трахеобронхит и на�
гноение в области оперативного вмешательства,
у каждого пятого – ВАП и нагноение в области
оперативного вмешательства, у каждого восьмо�
го – ВАП и ангиогенный сепсис (рис. 2).

Инфекционно�септические осложнения
развивались у пациентов начиная с 3—4 суток
пребывания в ОРИТ. Однако у большинства из
них (каждого третьего) диагнозы ВАП и нагно�
ение в области оперативного вмешательства
были выставлены на 5—6 сутки.

Всем пациентам с первого дня пребывания
в ОРИТ назначали антибиотики. В стартовой
терапии использовались преимущественно це�
фалоспорины 3 поколения и аминогликозиды
(71,0 и 65,0 % соответственно). При последую�
щих курсах, с учетом антибиотикограммы, –
цефалоспорины 4 поколения и карбапенемы.
У 76,0 % больных с обширными гнойными пе�
ритонитами назначались несколько (2—3) кур�
сов антибиотиков и в 73,0 % случаев проводи�
лись многократные оперативные вмешатель�
ства. Для определения контаминации микро�
организмами различных патологических локу�
сов пациента, антибиотикочувствительности
возбудителей и с целью коррекции антибакте�
риальной терапии в эти же сроки проводились
бактериологические обследования.

При анализе выделенной микрофлоры
было установлено, что в 68,5 % ИСЗ микрофло�
ра из патологических локусов в конце первой
недели пребывания в ОРИТ заменялась на бо�
лее агрессивную, среди которой преобладали
грамотрицательные микроорганизмы, основ�
ными представителями которых были
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Рис. 1.  Структура нозокомиальных инфекций у пациентов  ОРИТ
хирургического профиля за 2006—2007 гг.
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Рис. 2. Сочетание очагов гнойной инфекции у пациентов ОРИТ 2006—2007 гг.

Ps. aeruginosa у 43,0 % пациентов и Acinetobacter
– у 32,0 %, в 14,3 %  к основной микрофлоре
присоединялись такие микроорганизмы как
Morganella morganii, Serracia marcescens, Proteus.

Резистентность к антибиотикам формиро�
валась постепенно. Так, у Ps. aeruginosa устой�
чивость к применяемым антибиотикам разви�
валась в течение первой недели пребывания в
ОРИТ, у Acinetobacter – к концу второй недели.

В 66,0 % положительных находок в смывах
со спецодежды сотрудников выделялись
Klebsiella, Staphylococcus aureus, Enterobacter, с

рабочей одежды перевязочной медсестры –
Staphylococcus aureus.

 Таким образом,  ИСЗ регистрировались в
ОРИТ с частотой 234,9 + 15,2 ‰, преимуще�
ственно среди пациентов старше 50�летнего
возраста.

Основную долю (50,0 %) ВБИ составляла
ВАП, которая выявлялась у каждого второго
пациента, инфекции области хирургического
вмешательства и гнойный трахеобронхит – у
каждого пятого, ангиогенный сепсис – у каж�
дого четырнадцатого.
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Ко второй неделе пребывания в ОРИТ у
каждого пятого пациента сразу из нескольких
локусов выделялись идентичные возбудители с
одинаковой антибиотикорезистентностью. На
первой неделе у каждого второго пациента про�
исходила смена микрофлоры с грамположи�
тельной на грамотрицательную, у каждого седь�
мого выделялись госпитальные штаммы
(Morganella morganii, Serracia marcescens), что
свидетельствовало о контаминации патологи�
ческих локусов через руки медперсонала во вре�

мя проведения гигиенических процедур или
медицинских манипуляций.
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Документальное фиксирование  всех этапов развития заболевания в зави�
симости от пылевого стажа работника в клинике профессиональных бо�
лезней позволяет использовать метод построения таблиц жизни. Прогно�
зируется постановка диагноза силикоз у 50% наблюдаемых работников
через 29 лет пылевого стажа. Риск развития профессиональной патологии
легких на протяжении 40 летнего контакта с неблагоприятным производ�
ственным фактором не превышает 20%.

Documenting all stages of disease progression related to the dust exposure records
of the employees observed at the clinic  of occupational diseases enabled its
specialists to draw the patients' life tables. Prediction of silicosis to be diagnosed
after a 29�year exposure to dust in 50% in the employees observed was made. The
hazard rate of occupational lung pathology development after a 40�year exposure
to dust does not exceed 20%.

Особенность наблюдения за работниками,
подвергающихся воздействию неблагоприят�
ных производственных факторов, заключается
в том, что на протяжении ряда лет (иногда бо�
лее 20) пациент систематически обследуется,
данные состояния здоровья фиксируются в ис�
ториях болезни (ИБ). Кроме того, в ИБ соби�
раются сведения (санитарно�гигиеническая ха�
рактеристика, копия трудовой книжки), в ко�
торых представлены характеристики условий
труда работника. В результате для каждого ра�
ботника документируются сроки и динамика
развития заболевания – начала контакта с вред�
ным фактором производства, появления пер�
вых признаков патологии, формирования ди�
агностических изменений, время установления
окончательного диагноза, декомпенсации со�

стояния и в некоторых случаях сроков инвали�
дизации. Таким образом, в клинике професси�
ональных болезней имеется уникальная воз�
можность документально отследить все этапы
развития патологии для каждого пациента, что
служит основой для применения метода пост�
роения таблиц жизни (ТЖ).

Во всех случаях наблюдений, когда иссле�
дователя интересует время и/или вероятность
наступления определенного, критического со�
бытия (такого как постановка окончательного
диагноза, декомпенсации и т. д.), можно ис�
пользовать метод построения таблиц жизни
(анализ выживаемости, дожития). Анализ вы�
живаемости [1, 2] позволяет учитывать в иссле�
довании данные, касающиеся тех объектов,
которые не участвуют в конечном событии, так




