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Surgical-site infections (SSIs) are 
associated with significant morbidity 
and mortality, especially in high-risk 
patient populations. The probability 
of a patient developing a postoperative 
SSI is influenced by selected intrinsic 
and extrinsic risk factors present at 
the time of surgery. It is estimated that 
between 750 000 and 1 000 000 SSIs 
occur in the USA each year, utilising 
3.7 million extra hospital days and  
costing more than US$1.6 billion in 
excess hospital charges each year. 
The cornerstones for reducing the 
risk of SSI include exquisite surgical 
technique, timely and appropriate 
antimicrobial prophylaxis, effective 
and persistent skin antisepsis and 
identification of adjunctive strategies 
for reducing wound contamination 
while promoting wound healing. 
Historically, SSI surveillance was 
conducted in a retrospective manner, 
however efforts to implement a 
timely and effective infection control 
program requires a prospective 
interdisciplinary system for: (i) 
identifying selective and non-selective 
SSIs; and (ii) rapid implementation of 
appropriate interventional strategies 
designed to mitigate risk. In the 
USA, national efforts to reduce the 
morbidity and mortality of SSIs has 
resulted in the adoption of the Surgical 
Care Improvement Project, which 
focuses on four evidenced-based 
interventional strategies including 
glycaemic control in cardiothoracic 
and vascular patients, appropriate 
hair removal, timely and appropriate 
antimicrobial prophylaxis, and 
maintenance of normothermia in 
colorectal patients. Efforts to reduce 
the risk of SSI in the future will 
require a focussed, multidisciplinary 
commitment, embracing sentinel 
evidence-based strategies in addition 
to novel, yet effective, innovative risk 
reduction technologies.

ирургические раневые 
инфекции (Surgical site 
infection SSI) являют-
ся источником многих 
осложнений и причиной 

высокой летальности, особенно у па-
циентов, относящихся к группам ри-
ска. Вероятность развития послеопе-
рационных SSI определяется рядом 
внутренних и внешних факторов, 
действующих во время операции. В 
США ежегодно регистрируется от 
750 000 до 1 000 000 случаев SSI, ко-
торые увеличивают продолжитель-
ность пребывания пациентов в ста-
ционаре на 3.7 млн. суток и являются 
причиной дополнительных расходов 
в размере US $1.6 млрд. в год. Основ-
ными направлениями снижения 
риска SSI считаются: совершенство-
вание хирургической техники, своев-
ременная и адекватная антимикроб-
ная профилактика, эффективное и 
длительное применение кожных ан-
тисептиков, а также поиск дополни-
тельных методов снижения контами-
нации раны и оптимизации процесса 
заживления. В историческом плане 

контроль SSI проводился в ретро-
спективном режиме, однако попытки 
внедрения адекватных и эффектив-
ных программ контроля за развити-
ем инфекционного процесса требуют 
проспективного междисциплинарно-
го подхода в целях  идентификации 
селективных и неселективных SSI, а 
также быстрого внедрения соответ-
ствующих подходов, направленных 
на снижение риска развития SSI. В 
США, проводимые на национальном 
уровне исследования и разработки 
по снижению частоты осложнений 
и летальности, связанных с SSI, ста-
ли основанием для принятия Про-
екта по улучшению хирургической 
помощи, который призван сосредо-
точить усилия на 4 доказательных 
интервенционных подходах, вклю-
чая контроль гликемии у пациентов 
кардиохирургического и сосудистого 
профиля, адекватное удаление во-
лосяного покрова, своевременную и 
качественную антимикробную про-
филактику и поддержание нормаль-
ной температуры тела у пациентов с 
колоректальными опухолями. В бу-
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дущем работа по снижению риска SSI 
потребует целенаправленной много-
отраслевой концентрации усилий и 
объединения доказательных подхо-
дов с эффективными инновацион-
ными технологиями.

ВВЕДЕНИЕ

В США ежегодно выполняет-
ся 30–35 миллионов хирургических 
операций.  Согласно данным Цен-
тров контроля и профилактики за-
болеваний (CDC) Национальной 
сетевой программы по безопасности 
здравоохранения хирургическая ра-
невая инфекция (SSI) является тре-
тьим по частоте осложнением, свя-
занным с оказанием медицинской 
помощи [1, 2]. В ряде исследований 
показано, что SSI ведёт к увеличению 
как продолжительности пребывания 
пациента в клинике (в среднем на 7.3 
суток), так и расходов на стационар-
ное лечение.

Уже более 100 лет основным па-
тогеном являеться Staphylococcus 
aureus, который является причиной 
разнообразных гнойных и токсиген-
ных процессов. В течение послед-
них 40 лет штаммы метициллин-
резистентного S. aureus (MRSA) 
быстро распространились по боль-
ницам, и теперь 20–60% изолятов S. 
aureus, выделяемых у стационарных 
пациентов, обладают устойчивостью 
к метициллину [3]. Более того, недав-
но проведенное CDC исследование 
показало, что в США частота госпи-
тализации, связанной с MRSA, отли-
чается крайней изменчивостью: сре-
ди пациентов в возрасте до 14 лет она 
составляет 13.1, а среди лиц в возрас-
те >65 лет достигает 63.6 на 1000 вы-
писанных пациентов [4]. Новейшими 
исследованиями установлено, что с 
MRSA-инфекциями связана не толь-
ко повышенная заболеваемость, но и 
значительная экономическая нагруз-

ка,  источниками которой выступают 
продолжительность пребывания па-
циентов в клинике и расходы на ста-
ционарное лечение [5, 6].

Научно-обоснованное снижение 
рисков в эпоху государственного 
регулирования

Снижение степени риска разви-
тия SSI требует понимания того, что 
факторы риска у конкретного паци-
ента могут играть существенную роль 
в усилении микробной вирулент-
ности в хирургической ране. Непол-
ный перечень внутренних и внешних 
факторов риска, способствующих 
развитию послеоперационных SSI, 
представлен в таблице 1 [7]. Методы 
профилактики послеоперационных 
SSI предусматривают тщательный 
контроль инфекции и адекватную 
технологию лечения. Недавняя по-
пытка в США снизить степень риска 
развития SSI привела к принятию на-
циональной стратегии по данному 
вопросу в виде Проекта по улучше-
нию хирургической помощи (SCIP). 
SCIP представляет собой результат 
сотрудничества специализирован-
ных и правительственных организа-
ций на национальном уровне, целью 
которого является улучшение каче-
ства хирургической помощи за счет 
существенного (25%) снижения за-
болеваемости и летальности к 2010 
году. Разработаны SCIP-критерии 
для профилактики венозных тром-
боэмболий, нарушений деятельности 
сердца, инфекционных и респира-
торных осложнений. Представлены 
основные меры профилактики этих 
осложнений (таблица 2). Эти меры 
были определены на основании до-
казательных критериев практиче-
ской медицины, способных реально 
снизить послеоперационную леталь-
ность и частоту осложнений [8]. 
Научно-обоснованные мероприятия 

по антимикробной профилактике 
включают введение профилактиче-
ской дозы соответствующего препа-
рата за 1 час до выполнения разреза, 
а так же выбор средства в соответ-
ствии с принятыми опубликованны-
ми принципами и прекращение вве-
дения выбранного препарата через 
24 часа после окончания операции 
[9, 10]. Оставшиеся 3 направления 
(контроль уровня глюкозы в крови у 
пациентов при операциях на сердце 
и сосудах, надлежащее удаление во-
лосяного покрова (с использовани-
ем специальных инструментов или 
без них) и поддержание нормальной 
температуры тела у пациентов по-
сле колоректальных вмешательств) 
завершают комплекс доказательных 
мероприятий, являющихся ключе-
выми моментами программы про-
филактики инфекций в рамках SCIP 
[11-16].

В условиях рыночной экономики 
больницы стремятся улучшить ис-
ходы путём повышения репутации 
учреждения, влияния на рыночное 
положение организации. В связи с 
этим Федеральный акт о сокращении 
бюджетного дефицита от 2005 г. дал 
право Центрам программ медицин-
ской помощи Medicare и Medicaid 
(CMS) отказывать в возмещении рас-
ходов тем учреждениям, которым не 
удается уменьшить число неблаго-
приятных исходов для стационарных 
пациентов. CMS представляет собой 
агентство Федерального министер-
ства здравоохранения и социально-
го обеспечения, ответственное за 
управление программами Medicare 
и Medicaid, а также Государственной 
программой медицинского страхо-
вания детей и рядом других про-
грамм здравоохранения в США. По 
состоянию на 1 октября 2008 г. CMS 
не возмещали расходы на лечение 
некоторых, таких осложнений как 
инфекции, связанные с установками 
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Внутренние факторы (пациент) Внешние факторы (манипуляции)

Возраст Отсутствие гигиенической обработки кожи (водной процедуры) перед операцией

Диабет (заболевание обмена веществ) Бритье кожи в зоне операции накануне вечером

Периоперационная гипергликемия Увеличенная длительность операции

Курение Недостаточная антисептическая обработка кожи

Сопутствующая инфекция (отсроченная) Недостаточная хирургическая профилактика

Ожирение Дефекты асептики

Пониженное питание (иммунная 
недостаточность)

Гипотермия или гипоксия

Низкий уровень сывороточного альбумина 
перед операцией

Периоперационная гемотрансфузия

Прием стероидов Хирургическая техника: неадекватный гемостаз или избыточная травматизация тканей

Продолжительный срок пребывания в 
клинике до операции

Предшествующее облучение области 
операционного поля

Колонизация Staphylococcus aureus

Таблица 1. Факторы риска развития послеоперационной хирургической раневой инфекции [7].

центрального сосудистого доступа, 
катетер-ассоциированные  инфек-
ции мочевыводящих путей и SSI, 
включая медиастиниты после аорто-
коронарного шунтирования. В 2009 
году этот ощутимый недостаток фи-
нансовых поступлений, связанный с 
вышеперечисленными причинами, 
еще более увеличился за счет расши-
рения перечня неоплачиваемых по-
слеоперационных осложнений на ряд 
ортопедических и бариатрических 
вмешательств [17]. Конечно, быть 
может, федеральное правительство 
США пытается таким образом лик-
видировать плохо работающие ор-
ганизации здравоохранения, однако 
это все же можно считать хорошим 
стимулом к повышению качества 
работы. Учреждения, работающие в 
приемлемом диапазоне условий SCIP, 
будут реально получать несколько 
более высокую компенсацию за улуч-
шение качества деятельности [18]. 
Следовательно, снижение степени 
риска развития SSI сейчас находится 
на переднем плане для всех органи-
заций здравоохранения США, и во 
многих случаях мы видим признаки 

слияния традиционных подходов к 
снижению рисков с новыми техноло-
гиями в целях улучшения исходов.

КЛАССИЧЕСКИЕ И 
ИННОВАЦИОННЫЕ ПОДХОДЫ 
К СНИЖЕНИЮ РИСКА SSI

Микрофлора кожи сложна и мно-
гообразна (микробное число коле-
блется от 10³ на сухих поверхностях 
кожи до >10⁶ в таких областях, как 
пах или промежность) [19]. Многие 
из этих микроорганизмов гнездятся 
в сальных железах, по волосяному 
стержню постоянно выделяются на 
поверхность кожи и распространя-
ются во внешней среде [20].

Возникает вопрос: есть ли поль-
за от душевой процедуры перед пла-
новой операцией? Доказательный 
анализ свидетельствует о том, что 
никаких преимуществ такой подход 
не дает [21]. Однако по данным кри-
тического обзора публикаций Кокра-
новского сотрудничества методоло-
гия и дизайн прежних клинических 
исследований не лишены изъянов. 
Например, отсутствовала стандар-

тизованная методика проведения 
гигиенических водных процедур 
перед операцией (пациенты могли 
принимать душ один или несколько 
раз), длительность антисептической 
водной процедуры не была стандар-
тизована, хирургические вмешатель-
ства существенно отличались друг 
от друга (чистые, условно чистые и 
контаминированные плановые опе-
рации). И, наконец, не был органи-
зован контроль приверженности па-
циентов. В недавнем исследовании 
мы получили данные о том, что если 
следовать продуманному и хорошо 
документированному протоколу, то 
можно получить стабильно высокие 
уровни хлоргексидина глюконата 
(CHG) на поверхности кожи  (рис. 1) 
[22].

Практика поощрения пациентов 
в отношении принятия двух душе-
вых процедур перед плановыми опе-
рациями имеет свои достоинства. Во-
первых, антисептический душ или 
гигиеническая процедура снижает 
микробное представительство на по-
верхности кожи, особенно на участ-
ках с повышенным увлажнением. 

п р о ф и л а к т и к а
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Во-вторых, тактика двух процедур 
обеспечивает наличие на поверх-
ности кожи высоких концентраций 
CHG, которые сохраняются даже на 
некотором протяжении послеопера-
ционного периода. Стоимость такого 
метода снижения степени риска ми-
нимальна (<US $1.50 за 4 жидких ун-

Профилактика инфекций

Профилактическое назначение антимикробных препаратов в течение 1 часа до 
выполнения разрезаА

Профилактическое применение антимикробных средств в соответствии с принятыми 
опубликованными принципами

Прекращение применения профилактических антимикробных препаратов в течение 24 
часов после окончания операцииВ

Контроль уровня глюкозы в крови у пациентов при кардиохирургических 
вмешательствах

Адекватное удаление волосяного покрова (с использованием специальных 
инструментов или без них)

Поддержание нормальной температуры тела у пациентов при колоректальных 
операциях

Профилактика венозных 
тромбоэмболий

Профилактические мероприятия в соответствии с действующими правилами

Принятие соответствующих мер по профилактике венозных тромбоэмболий в течение 
24 часов до или после операции

Профилактика нарушений деятельности 
сердца

Периоперационное назначение β-блокаторов пациентам, которые принимали их до 
поступления в клинику

Профилактика респираторных 
осложнений 

Поднятие головного конца кровати минимум на 30° для пациентов, находящихся на 
искусственной вентиляции

Профилактика стрессовых язв у пациентов, находящихся на искусственной вентиляции

Реализация стандартного протокола отучения пациентов от искусственной вентиляции

Таблица 2. Ключевые SCIP-критерии снижения частоты осложнения развития инфекций
и летальности после оперативных вмешательств.

Рис. 1. Графическое отображение данных проспективного рандомизированного исследования: концентрации хлоргексидина 
на поверхности кожи 5 анатомических областей после 3 различных схем обработки 4% хлоргексидином (накануне вечером, 
утром и оба варианта - двукратная обработка) перед взятием проб [22].

А для пациентов, нуждающихся в назначении ванкомицина или фторхинолонов для хирургической профилактики, - за 2 часа 
до выполнения рузреза
В в кардиохирургии - в течении 48 часов
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ции на 1 пациента), тогда как другие 
подходы, например контроль глике-
мии, могут потребовать привлечения 
значительных ресурсов учреждения. 
Наконец, целесообразность и про-
стота такого подхода имеют большое 
значение для медперсонала хирурги-
ческих отделений, которые непосред-

ственно проводят предоперацион-
ную подготовку пациентов [23]. 

В ходе реализации SCIP-
инициативы выяснилось, что, не-
смотря на относительную простоту 
концепции периоперационной ан-
тимикробной профилактики, вне-
дрение эффективной программы с 
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обеспечением своевременного при-
менения надлежащего препарата в 
адекватной дозе и прекращением его 
использования по истечении 24 ча-
сов зачастую требует существенных 
изменений в области культуры (пси-
хологии) хирургов, анестезиологов, 
фармацевтов и сестер. Достижение 
эффективного результата в объеме 
95% приверженности инициативам 
SCIP требует безоговорочного со-
средоточения усилий на междисци-
плинарном уровне. Каждая хирурги-
ческая специальность представляет 
собой уникальную область практи-
ческой медицины, поэтому режимы 
профилактики следует соответству-
ющим образом адаптировать, чтобы 
обеспечить проведение мероприятий 
до начала хирургического вмешатель-
ства. В различных областях хирургии 
понятие «времени от прибытия па-
циента до разреза» может быть очень 
разным. Например, в кардиохирур-
гии этот интервал может достигать 
80 минут, а в ортопедии может быть 
менее 25 минут. В связи с этим, если 
пациенту до операции необходимо 
назначить ванкомицин или фторхи-
нолон, то лучше всего это сделать в 
предоперационной, нежели в опера-
ционном зале. Эти разграничения 
имеют большое значение, однако для 
реализации всех этих мероприятий 
необходим междисциплинарный 
подход [24]. Второстепенная пробле-
ма, находящаяся в поле зрения не-
которых практических врачей – это 
проблема дозирования по массе тела. 
Исторически сложилось так, что мак-
симальная профилактическая доза 
цефазолина составляет 2 г и обычно 
назначается пациентам с массой тела 
>70 кг. Однако при высоких значе-
ниях индекса массы тела (ИМТ), что 
характерно для населения многих 
индустриально развитых стран, эта 
доза может оказаться недостаточной 
для достижения нужного эффекта в 

периоперационном периоде.
В литературе содержится недо-

статочное количество работ, касаю-
щихся выбора дозы при высоком 
ИМТ. В 2004 г. хирурги Висконсинско-
го медицинского колледжа изучили 
динамику концентрации цефазолина 
в сыворотке крови и тканях после 
его назначения в периоперационном 
периоде в дозе 2г бариатрическим па-
циентам. Пробы тканей и сыворотки 
крови получали на протяжении всей 
операции (обходной желудочно-
кишечный анастомоз по Ру [Roux-
en-Y]) у 38 пациентов. В результате 
анализа взятых проб выяснилось, 
что менее чем у 29% пациентов кон-
центрация препарата в тканях была 
достаточной для противодействия S. 
aureus или Staphylococcus epidermidis 
в хирургической ране [25]. Эти на-
ходки позволили сделать заключение 
о том, что при высоком ИМТ (>40) 2 г 
β-лактамного антибиотика являются 
субоптимальной дозой. Пришло вре-
мя рассмотреть вопрос о повышении 
периоперационной дозы цефазолина 
при высоком ИМТ у пациентов при 
плановых операциях.

Как уже отмечалось выше, фак-
торы риска можно разделить на 
внутренние (присущие  пациенту) 
и внешние (связанные с процедура-
ми). При этом фактор самой опера-
ционной в отношении риска SSI рас-
сматривался как некий пассивный 
момент. Как правило, в конструкции 
современных операционных залов 
предусмотрена многократная смена 
атмосферы (20-25 раз в течение 60 ми-
нут), и это считается эффективным 
методом снижения контаминации 
воздушной среды жизнеспособны-
ми микроорганизмами. Некоторые 
авторы, однако, считают, что этого 
недостаточно для снижения риска 
интраоперационной контаминации, 
особенно при операциях, связанных 
с имплантацией биомедицинских 
устройств. В одном исследовании 

1999 г. было выявлено, что присут-
ствие в операционном зале персона-
ла повышает активность микробного 
распространения в 40 раз [26]. Более 
того, 40 лет назад были получены 
сведения о том, что 20–30% меди-
цинских работников являются по-
тенциальными носителями S. aureus 
в полости носа, а некоторые лица 
способны распространять микроор-
ганизмы с поверхности своей кожи 
со скоростью 10 000 бактерий/мин-¹ 
[20, 26, 27]. Роль воздуха в операци-
онной в этиологии SSI до настоящего 
времени неясна, но в недавних ис-
следованиях выяснилось, что биоме-
дицинские устройства-имплантаты 
могут оказаться весьма уязвимыми 
объектами контаминации и стать 
причиной развития инфекций [28]. 

Поздние инфекции, связанные с 
сосудистыми шунтами (от 5 до 41 ме-
сяца после имплантации), случают-
ся нечасто, но считаются грозными 
осложнениями. В отличие от острых 
инфекций, связанных с сосудисты-
ми имплантатами и обусловленны-
ми S. aureus, эти поздние инфекции 
вызываются S. epidermidis и обычно 
приводят к возникновению псев-
доаневризмы анастомоза, образова-
нию наружного свища и ухудшению 
функционирования имплантата. 
Сканирующая электронная микро-
скопия наружной поверхности ин-
фицированного имплантата после 
его удаления часто выявляет нали-
чие обильного покрытия из плен-
кообразующих стафилококков [29]. 
Этиология этих инфекций остается 
предметом серьезных разногласий. 
Изучая культуры микроорганизмов, 
взятых с поверхности кожи пациен-
тов с сосудистыми заболеваниями, 
Levy с сотрудниками в 1989 г. опубли-
ковали данные о том, что с поверх-
ности кожи в области планируемого 
хирургического разреза можно вы-
сеять множество пленкобразующих 
штаммов коагулазо-негативных 
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для пользователя с сохранением за-
щитных свойств изделия. Доработ-
ка маски N-95 представляется наи-
более жизнеспособным вариантом, 
направленным на снижение степе-
ни риска попадания носоглоточной 
флоры в атмосферу операционной. 
Воздушный путь передачи считается 
важным путем распространения ви-
русов и некоторых патогенов, таких 
как Mycobacterium tuberculosis, од-
нако сообщество специалистов в об-
ласти контроля инфекций несколько 
сомневается в том, что такой меха-
низм может участвовать в распро-
странении госпитальных инфекци-
онных патогенов, например MRSA. 
В недавнем отчете по результатам 
Австралийского исследования, про-
веденного с применением механи-
ческих пробоотборников воздуха и 
осадительных пластин, сказано, что 
MRSA выделялся из воздуха 80% па-
лат в концентрациях от 1 до 128 ко-
лониеобразующих единиц [35]. Эти 
данные четко указывают на воздух 
как на важный источник микробной 
контаминации воздуха больничных 
палат и операционных. К сожалению, 
участие этого механизма в развитии 
инфекций имеет зачастую катастро-
фическое значение для хирургов и 

стафилококков. Это значит, что ин-
траоперационная контаминация им-
плантата может быть обусловлена в 
том числе и собственной микрофло-
рой кожи пациента [30]. В недавнем 
исследовании с применением методов 
молекулярной эпидемиологии было 
выявлено, что распространение ми-
кроорганизмов из носоглотки одно-
го из ассистентов хирурга привело к 
контаминации хирургической раны 
и развитию послеоперационных SSI у 
пациентов после аорто-коронарного 
шунтирования [31].

Данные исследований, проведен-
ных в отделении сосудистой хирур-
гии Висконсинского медицинского 
колледжа с применением инноваци-
онной технологии с непрерывным 
взятием проб воздуха неподалеку от 
операционной раны, показали, что 
все члены хирургической бригады 
были активными распространителя-
ми носоглоточной флоры. В течение 
38-50% времени периода контроля 
из зон, находящихся поблизости от 
операционной раны, высевались S. 
aureus и/или S. Epidermidis, а также 
другие типы бактерий (рис. 2). 

Более того, с помощью моле-
кулярных методов анализа удалось 
идентифицировать конкретных чле-
нов операционной бригады как рас-
пространителей микроорганизмов, 
ставших причиной контаминации 
раны [32]. Эти исследования также 
показали, что защитные свойства 
обычных хирургических масок с тече-
нием времени снижаются, и уже через 
90 минут появляется высокая вероят-
ность выделения микроорганизмов 
во внешнюю среду по краям маски 
за счет «вентиляции». Утверждение 
о том, что воздушно-капилярный 
путь может быть важным фактором 
захвата и диссеминации микроор-
ганизмов для стационарных паци-
ентов, рассматривается с известной 
долей скептицизма. Тем не менее, в 
исследованиях было показано, что 

Рис. 2. Средние данные по 70 различным операциям на кровеносных сосудах с по-
лучением грамположительных и грамотрицательных микробных аэрозолей из 
воздуха операционной.

носоглоточное распространение яв-
ляется обычным явлением, которое 
еще более усиливается в условиях 
сопутствующей риновирусной ин-
фекции [33,34]. Действительно, наш 
собственный опыт свидетельству-
ет о том, что насморк у сотрудника, 
присутствующего в операционной, 
способен значительно увеличить ми-
кробную нагрузку на окружающую 
среду помещения [32].

С учетом растущего числа фак-
тов, свидетельствующих в пользу 
роли аэрозолей в развитии инфек-
ций, связанных с медицинскими про-
цедурами, FDA (Управление по кон-
тролю качества продуктов питания и 
лекарственных препаратов США) в 
2007 г. создало экспертную группу по 
разработке альтернатив обычной хи-
рургической маске с соответствую-
щими техническими и функциональ-
ными характеристиками. Следующее 
поколение хирургических масок бу-
дет, вероятно, совсем другим. Име-
ются предложения ввести в материал 
маски антимикробное вещество, эф-
фективно уничтожающее бактерии 
до их выделения (распространения) 
в окружающую среду. Еще одно пред-
ложение связано с модификацией ны-
нешней респираторной маски N-95 в 
направлении повышения удобства 
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Рис. 3. Сканирующая электронная 
микрофотография плетеной лигату-
ры, контаминированная метициллин-
резистентным Staphylococcus aureus. 
При контакте шовного материала с 
кровью и/или тканевыми белками 
контаминация его поверхности уско-
ряется.

Рис. 4. Результаты изучения бактериальной адгезии: шовный материал с трикло-
зановым покрытием существенно снижает (P < 0.01) адгезию клинических изоля-
тов MRSA, штамма Staphylococcus epidermidis, образующего биопленки, и штамма 
Escherichia coli, устойчивого к β-лактамазе в сравнении с обычными плетеными 
нитями без покрытия в двух различных инокулятах.

пациентов, поскольку инфекции, свя-
занные с имплантатами, почти всегда 
ведут к хирургическому удалению 
устройств, повышению расходов на 
лечение, ухудшению состояния па-
циентов и исходов в целом.

КАКОВА РОЛЬ 
ИМПРЕГНАЦИОННЫХ
ТЕХНОЛОГИЙ В ХИРУРГИИ?

Технологии импрегнации в ка-
честве метода снижения степени 
риска возникновения инфекций, 
связанных с оказанием медицинской 
помощи, существуют уже более 15 
лет и применяются при изготовле-
нии самых различных медицинских 
устройств, включая урологические 
катетеры, устройства центрального 
сосудистого доступа, раневые по-
вязки, а также некоторые ортопеди-
ческие и урологические имплантаты 
[36-41]. В нескольких исследованиях 
доказательного уровня была под-
тверждена эффективность таких из-
делий, импрегнированных (покры-
тых) антимикробными средствами, у 
некоторых групп пациентов. Послед-
няя инновация в области импрег-
национных технологий в хирургии  
– шовный материал с триклозано-
вым покрытием. При рассмотрении 

вопросов, связанных с этими техно-
логиями необходимо учитывать  два 
фундаментальных вопроса: действи-
тельно ли шовный материал является 
источником инфекции?; какие име-
ются клинические свидетельства эф-
фективности таких изделий? Из ли-
тературы известно, что если шовный 
материал подвергся контаминации 
(рис. 3), то местные механизмы де-
контаминации раны, опосредуемые 
гранулоцитами, становятся неэф-
фективными [42, 43]. Помимо всего 
прочего, структурный состав нити и 
тканевая реактивность также влияют 
на инфицирующую способность, при 
этом плетеная нить в большей степе-
ни уязвима для микробной контами-
нации, чем моноволоконная [44, 45]. 
Следовательно, внедрение в практи-
ку плетеного материала с триклоза-
новым покрытием, очевидно, можно 
считать полезным дополнением к по-
пыткам снизить риск SSI. 

Однако прежде чем полностью 
внедрять эту технологию в практику, 
необходимо получить ответ на не-
сколько вопросов. Во-первых, безо-
пасны ли эти изделия, и не увеличит 
ли  наличие триклозана в организме 
риск развития резистентности к дру-
гим патогенам, присутствующим в 

клиниках? Во-вторых, каков спектр 
антимикробной активности этих ни-
тей, и будут ли они активно противо-
стоять именно той флоре, которая 
чаще всего встречается в хирургиче-
ской практике?

Для клинической пользы приме-
нения любого изделия с антимикроб-
ным покрытием (импрегнацией) 
первый вопрос, имеющий ключевое 
значение, состоит в том, где именно в 
организме будет находиться имплан-
тат. Хирургическая рана представ-
ляет собой динамическую систему 
взаимодействия микробных конта-
минантов и защитных средств  орга-
низма. Помещение импрегнирован-
ного изделия в эту среду не должно 
неблагоприятно влиять на течение 
процессов воспаления и созревания, 
имеющих основополагающее значе-
ние для нормального заживления 
раны. Модельные эксперименты с 
тканями животных показывают, что 
плетеные нити с триклозановым по-
крытием не препятствуют заживле-
нию раны [46]. Кроме того, в кли-
нических исследованиях с участием 
педиатрических пациентов нити из 
полиглактина 910, покрытые трикло-
заном, не оказывали неблагопри-
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Результаты посевов: стандартные нити из полиглактина 910 (V) и пле-
теные нити из полиглактина 910, покрытые триклозаном (VT) [51].

М = 10
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ятного влияния на заживление ран 
после операций общехирургического 
профиля [47].

Вопрос возможного развития 
устойчивости также представляет-
ся проблематичным, особенно для 
изделий, остающихся в ране в тече-
ние длительного периода времени. 
Триклозан является антисептиком 
широкого спектра действия с дока-
занной активностью в отношении 
грамположительных и грамотрица-
тельных бактерий [48]. Результаты 
двух исследований свидетельству-
ют о том, что субингибиторное или 
длительное воздействие триклоза-
на не вызывает снижения актив-
ности препаратов или повышения 
антимикробной устойчивости при 
использовании минимальных ин-
гибиторных концентраций [49, 50].
Эти исследования доказали, что 
учитывая данные минимальных ин-
гибиторных концентраций, уровень 
резистентности микроорганизмов к 
триклозану очень невелик Однако не 
следует забывать о том, что некото-
рые популяции бактерий, такие как 
Pseudomonas aeruginosa, устойчивы к 
многим антисептикам, включая три-
клозан, и, следовательно, потенци-
альный риск формирования клини-
ческой резистентности к триклозану 
нельзя считать нулевым.

На рисунке 4 представлены све-
дения об активности плетеных ни-
тей с триклозановым покрытием в 
адгезионной модели in vitro с хи-
рургическими изолятами MRSA, S. 
epidermidis и штамма Escherichia coli 
с расширенным спектром устойчи-
вости к β-лактамам, выделенными 
из инфицированной раны после аб-
доминальной гистерэктомии. При 
сравнении с контрольными изделия-
ми без покрытия, триклозановый ма-

териал способствовал снижению (P < 
0.01) микробной адгезии на плетеной 
поверхности [51]. В дальнейших ис-
следованиях было показано, что при 
контаминации поверхности нити 
сывороточными белками, снижения 
антимикробной активности не про-
исходит, а анализ активности три-
клозана в течение 96 часов не выявил 
существенных различий (снижения) 
его эффективности на 4-й день по 
сравнению с 1-м. Исследования in 
vitro подтверждают как спектр ак-
тивности триклозана в отношении 
отдельных хирургических патогенов, 
так и ее поддержание в течение вре-
мени, необходимого для устранения 
контаминации раны и заживления.

Лабораторные исследования 
подтверждают решения FDA, однако 
окончательное суждение о клини-
ческой эффективности остается за 
результатами независимых клини-
ческих исследований. Данные  двух 
таких исследований в настоящее 
время обсуждаются в медицинской 
литературе (одно в кардиохирургии, 
другое в детской нейрохирургии). В 
кардиохирургическом исследова-
нии приняли участие 479 пациен-
тов (у 103 был применен шовный 
материал с триклозановым покры-
тием, а у 376 - обычный). В исследо-
вании был применен перспективный 
принцип «случай-контроль», в кото-
ром использование триклозанового 
шовного материала рассматривалось 
как «воздействие», а обычных плете-
ных нитей – как контроль. Пациенты 
были стратифицированы по крите-
риям риска Национальной сетевой 
программы по безопасности здраво-
охранения.  Состояние каждого па-
циента контролировалось в течение 
2-15 месяцев (у некоторых пациентов 
были применены имплантируемые 

изделия). Необходимо отметить, что 
на протяжении всего исследования 
антимикробная профилактика про-
водилась по стандартизованной 
методике. В контрольной группе 
выявлено 24 случая инфекций, вы-
званных как чувствительными, так 
и резистентными ко многим препа-
ратам штаммами MRSA, в то время 
как среди пациентов, у которых был 
применен шовный материал с три-
клозановым покрытием, случаев ин-
фекций зарегистрировано не было. 
По данным экономического анализа 
дополнительные расходы, связан-
ные с применением антимикробного 
шовного материала, оказываются ни-
чтожными, «если удается предотвра-
тить хотя бы один случай инфекции» 
[52]. Во втором проспективном двой-
ном слепом рандомизированном 
контролируемом исследовании уча-
ствовали педиатрические пациенты, 
которым выполнялась имплантация 
шунтирующих устройств для отвода 
ликвора. Частота инфекций шунтов 
после установки составила 5-15%, 
причем большинство хирургов счи-
тает, что при интраоперационной 
контаминации этот показатель уве-
личивается [53, 54]. В этом исследо-
вании пациенты были рандомизиро-
ваны по группам антимикробного и 
обычного шовного материала. Глав-
ной конечной точкой была опреде-
лена частота инфекций шунта через 
6 месяцев после операции, которая в 
контрольной группе составила 21%, 
а в опытной – 4.3% (P = 0.038). При 
этом ни в одной из групп не было 
выявлено случаев неблагоприятных 
явлений, связанных с шовным мате-
риалом. Авторы сделали заключение 
о том, что применение шовного мате-
риала с антимикробным покрытием 
было «безопасным и эффективным 
и, возможно, способствовало сниже-

и н ф е к ц и о н н о - в о с п а л и т е л ь н ы е  з а б о л е в а н и я
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нию степени риска инфицирования 
шунта после операции» [55]. 

Данные этих двух независимых 
исследований, проведенных с уча-
стием пациентов, для которых по-
слеоперационная инфекция означала 
серьезное ухудшение состояния и 
повышение риска летального исхода, 
свидетельствуют о том, что в плане 
стратегии снижения риска инфек-
ционных осложнений применение 
антимикробного шовного материала 
для закрытия раны является безопас-
ным и эффективным.

Следует, однако, обратить вни-
мание на один важный момент: поль-
зу, которую можно извлечь из им-
прегнационных технологий в плане 
снижения степени риска инфекций 
у хирургических пациентов, следует 
всегда рассматривать как дополни-
тельную перспективу. В настоящее 
время, усилия по снижению частоты 
инфекций, связанных с установкой 
центрального венозного доступа, 
или пневмоний, обусловленных ис-
кусственной вентиляцией, привели 
к тому, что клиники на доказатель-
ной основе начали разрабатывать 
«пакетные» методики, однако в об-
ласти профилактики SSI никаких по-
добных консенсусных мер не суще-
ствует. Снижение степени риска для 
хирургических пациентов представ-
ляет собой задачу значительно более 
высокого уровня согласованности, 
решение которой требует не только 
создания межотраслевых рабочих 
групп, но также умения классифици-
ровать большое количество факторов 
риска, влияющих на исходы лечения. 
Поэтому импрегнированные изде-
лия, такие как шовный материал с 
триклозановым покрытием, не явля-
ются «чудодейственным» средством, 
а скорее важным дополнительным 
элементом исчерпывающей доказа-

тельной системы снижения степени 
риска.

СИТУАЦИЯ ПРОЗРАЧНА
ИЛИ МЫ НЕДООЦЕНИВАЕМ 
ЗНАЧЕНИЕ ПРОБЛЕМЫ?

В 2007 г. в хирургической литера-
туре появились 4 отдельных публи-
кации, которые заслуживают обсуж-
дения по следующим причинам: 

• прозрачность; 
• дискуссия по раневой инфек-

ции, начатая по инициативе хирур-
гов; 

• осознание того, что повыше-
ние ИМТ  и снижение активности 
гранулоцитов являются важными 
факторами риска; 

• признание того, что частота слу-
чаев раневой инфекции во всех обла-
стях хирургии фактически выше тех 
значений, которые называют прави-
тельственные организации, такие как 
Национальная сетевая программа по 
безопасности здравоохранения.

Исследователи из Далласа (Техас) 
опубликовали свои данные, соглас-
но которым частота инфекций после 
колоректальных операций в течение 
4 лет составила 25%, и идентифици-
ровали ряд факторов риска, незави-
симо влияющих на возникновение 
инфекций в области разреза и ин-
фекций внутренних структур, одним 
из которых является ИМТ [56].

Исследователи из Гейнсвилла 
(Флорида) сообщили, что у женщин 
после органосохраняющих операций 
по поводу ранних стадий рака молоч-
ной железы частота случаев инфек-
ции колеблется в широких пределах 
и зависит от способа закрытия раны. 
При поверхностном закрытии раны 
частота инфекций составила 11.7%, 
а при полнослойном -  5.7%. Это 
весьма примечательное наблюдение 
с учетом того, что большинство вра-
чей считают мастэктомию чистой (I 

класс) операцией. Очевидно, что это 
не так [57]. 

По данным группы хирургов, за-
нимающихся лечением воспалитель-
ных заболеваний кишечника, часто-
та послеоперационных инфекций у 
этих пациентов превышает 15% [58]. 
У большинства таких пациентов на 
момент операции активность гра-
нулоцитов в ране оказывается сни-
женной из-за длительного приема 
лекарственных препаратов, таких 
как кортикостероиды или метотрек-
сат. Акушеры-гинекологи  провели 
исследование с целью выявления ис-
тинной частоты SSI после операций 
кесарева сечения в соответствии с 
определением CDC и идентифика-
ции независимых факторов риска 
для этих осложнений. Общая часто-
та случаев инфекций в течение 30 
дней после операции составила 8.9%, 
а на момент выписки - 1.8%. Про-
должительность операции оказалась 
важной переменной риска, а ИМТ 
>30 был в равной степени важным 
фактором, как при плановых, так и 
при экстренных операциях кесарева 
сечения. Более того, авторы  делают 
вывод о том, что ныне принятый 
(CDC) показатель частоты инфекций 
после кесарева сечения занижен от-
носительно истинного, и в действи-
тельности эти осложнения наносят 
значительный вред здоровью жен-
щин [59].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Следует отметить, что наблюдае-
мая в США тенденция к открытому 
обсуждению вопросов инфекцион-
ных осложнений в медицине диктует 
необходимость объединения меж-
дисциплинарных ресурсов и колле-
гиальных усилий, направленных на 
разработку эффективных и научно-
обоснованных путей снижения ри-
ска SSI у наиболее подверженных им 
пациентов [60].

п р о ф и л а к т и к а
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