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ГСЗ являются одной из основных причин тяжелых осложнений и смерти при онкологических заболева-

ниях. В Московской городской онкологической больнице № 62 начиная с 2001 года ведется локальный 

микробиологический мониторинг за госпитальными штаммами микроорганизмов, циркулирующих в кли-

нических отделениях больницы и вызывающих у госпитализированных больных различные нозологиче-

ские формы внутрибольничной инфекции. В представленном материале показаны результаты, полученные 

в ходе проведения трехлетнего (2003-2005 гг.) локального микробиологического мониторинга госпиталь-

ных инфекций, осложнивших лечение основного заболевания, у пациентов онкологического стационара 

регионального уровня (Московский регион). Данные локального мониторинга должны в обязательном по-

рядке быть учтены врачами-клиницистами при разработке алгоритмов рациональной антибактериальной 

фармакотерапии нозокомиальных инфекций у больных онкологического профиля, госпитализированных 

для проведения лечения основного заболевания. 
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Оппортунистические инфекции продол-

жают оставаться одной из актуальных про-

блем современной медицины; они имеют вы-

раженную тенденцию к генерализации и 

осложнению септикопиемией. В настоящее 

время по показателям заболеваемости и ле-

тальности сепсис сравнялся с доантибиотиче-

ским периодом [1, 3, 10]. Этиологическими 

агентами гнойно-септических заболеваний 

(ГСЗ) являются условно-патогенные микробы 

(УПМ), многие из которых – представители 

нормальной микрофлоры организма человека 

[1, 7, 11]. Учитывая широкое распростране-

ние, трудности диагностики, лечения и про-

филактики, а также огромный экономический 

ущерб, причиняемый ГСЗ, следует отметить, 

что из медицинской они перерастают в обще-

социальную проблему. 

Оппортунистические инфекции обычно 

развиваются у иммунокомпрометированных 

больных, в том числе у пациентов с онколо-

гией. Можно выделить ряд факторов, пред-

располагающих к более частому развитию 

ГСЗ у онкологических больных, хотя боль-

шинство из них связано с влиянием злокаче-

ственной опухоли на организм, отчасти они 

обусловлены и проводимым лечением. Хи-

рургическое лечение, химиотерапия, облуче-
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ние влияют на состояние естественных ана-

томических барьеров, препятствующих инва-

зии инфекционных патогенов из окружающей 

среды или транслокации УПМ нормальной 

микрофлоры кожи и слизистых оболочек во 

внутреннюю среду организма. Кроме того, 

химиотерапия и облучение угнетают имму-

нореактивность организма больного [2, 5, 8, 

9]. 

Из данных литературы известно, что в 70-

80 гг. ХХ века ведущими патогенами ГСЗ у 

онкологических больных являлись грамотри-

цательные бактерии, среди которых преобла-

дали кишечная палочка, клебсиеллы, энте-

робактеры, псевдомонады [9]. В конце столе-

тия причиной более 65% ГСЗ в онкологии 

служили грамположительные бактерии: ста-

филококки, стрептококки, энтерококки [2]. В 

настоящее время отмечается тенденция к воз-

врату грамотрицательных бактерий на лиди-

рующие позиции. Происходит это в основном 

за счет синегнойной палочки и других НГОБ 

[5, 6]. 

За последние 30 лет значительные изме-

нения претерпели подходы к лечению онко-

логических больных с ГСЗ. Это выразилось в 

как можно более раннем использовании в эм-

пирической антибактериальной терапии пре-

паратов широкого спектра действия: цефало-

споринов III поколения, карбапенемов, 

фторхинолонов, защищенных пенициллинов 

и других антибиотиков [2], что позволило 

снизить летальность среди онкологических 

больных от послеоперационных ГСЗ. С дру-

гой стороны, широкое и, как правило, бес-

контрольное применение цефалоспоринов III 

поколения привело к появлению множе-

ственно устойчивых госпитальных штаммов. 

Развитие устойчивости связано с продукцией 

бактериями плазмидных -лактамаз расши-

ренного спектра (БЛРС), а также гиперпро-

дукцией хромосомных -лактамаз класса С, 

способных инактивировать цефалоспорины 

III поколения. На фоне лечения цефалоспо-

ринами III поколения и карбапенемами, при 

элиминации чувствительных к ним бактерий, 

происходит не только селекция полирези-

стентных госпитальных штаммов на слизи-

стых оболочках, но и их вовлечение в инфек-

ционный процесс, как локальный, так и гене-

рализованный. В этом случае традиционные 

схемы терапии на основе цефалоспоринов III 

поколения даже в комбинациях с аминогли-

козидами или фторхинолонами оказываются 

клинически неэффективными [5]. 

В последнее время типичным стало 

острое течение госпитальных инфекций у он-

кологических больных, когда клиническая 

ситуация определяет необходимость принять 

немедленное решение по назначению адек-

ватной терапии. В этом случае выбор анти-

биотика первого ряда, как правило, осу-

ществляется эмпирически. В связи с тем, что 

идентификация патогена требует времени, 

целенаправленная терапия назначается от-

срочено. При этом показания для эмпириче-

ского назначения антибиотиков и их выбор 

далеко не всегда оказываются достаточно 

обоснованными. Следовательно, несмотря на 

знание современных тенденций распростра-

нения резистентности к антибактериальным 

препаратам среди УПМ, проблема разработки 

рациональных алгоритмов лечения ГСЗ для 

каждого конкретного стационара и отделения 

остается достаточно актуальной при отсут-

ствии в нем локального микробиологического 

мониторинга [4]. 

Учитывая распространенность и тяжесть 

данной патологии, целью настоящей работы 

явилось изучение роли УПМ в развитии ГСЗ 

у онкологических больных; определение про-

блемных для стационара УПМ и установле-

ние степени их приоритетности при данной 

патологии. Начиная с 2001 г. в Московской 

городской онкологической больнице прово-

дится клинический и микробиологический 

мониторинг за госпитальными инфекциями. 

В данной работе представлены результаты 

мониторинга внутрибольничных инфекций в 

хирургических отделениях клиники, полу-

ченные за период 2003-2005 гг. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

На исследование от больных брали сле-

дующие виды клинического материала: ране-

вое отделяемое (617 проб), мочу (802 пробы), 

отделяемое нижних дыхательных путей (755 

проб). Забор и транспортировку материала 

осуществляли по общепринятым схемам. Для 

выделения чистых культур материал засевали 

на следующие питательные среды: агар с 5% 

кровью барана, ЖСА по Чистовичу, Эндо, 
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Левина, Плоскирева, шоколадный агар. 

Идентификацию выделенных чистых культур 

проводили по общепринятой схеме по 

Bergey's manual, 1984. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 

Из раневого отделяемого изолировано 602 

культуры микроорганизмов, из них: грамот-

рицательных – 284 штамма, грамположи-

тельных – 273 штамма, грибов рода Candida – 

45 штаммов. Монокультур выделено 172, 

микробных ассоциаций – 90 (рис. 1). 

Среди изолятов послеоперационных ран 

онкологических больных с поверхностными и 

глубокими раневыми инфекциями преобла-

дали грамотрицательные бактерии, на долю 

которых приходилось 48% от всех выделен-

ных штаммов, а на долю грамположитель-

ных – 45%. Грибы выделялись лишь в 7% 

случаев. Cреди грамотрицательных бактерий 

преобладали синегнойная палочка, клебсиел-

лы и протей, среди грамположительных – зо-

лотистый стафилококк, КНС (S. epidermidis) и 

энтерококки (E. faecalis). Родовой и видовой 

состав микрофлоры операционных ран пред-

ставлен в табл. 1. Таким образом, ведущими 

патогенами раневой инфекции в МГОБ № 62 

являлись грамотрицательные бактерии, среди 

которых преобладали синегнойная палочка, 

клебсиеллы и протей. 

Из мочи изолировано 728 культур микро-

организмов, из них 369 штаммов грамотрица-

тельных бактерий, 190 штаммов грамположи-

тельных бактерий, 169 штаммов грибов рода 

Candida. Монокультур выделено 148, ассоци-

аций – 72 (рис. 2). 

Среди изолятов мочи онкологических 

больных с ИМП, преобладали грамотрица-

тельные бактерии. Грамположительных бак-

терий и патогенных грибов выделено прибли-

зительно одинаковое количество (26% и 23% 

соответственно). Родовой и видовой состав 

микрофлоры мочи онкологических больных с 

ИМП представлен в табл. 2. 
 

 

 

 

1

48%
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45%
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7%

 

1. Грамотрицательные микроорганизмы. 

2. Грамположительные микроорганизмы. 

3. Грибы рода Candida. 

 

Рис. 1. Микрофлора отделяемого послеоперационных ран. 
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Таблица 1 

Микрофлора глубоких и поверхностных ран 

Микроорганизмы 
Количество штаммов 

абс. % 

Грамотрицательные палочки в т.ч. 284 48 

Pseudomonas аeruginosa 108 17,9 

Klebsiella spp. 56 9,3 

Proteus spp. 56 9,3 

Escherichia coli 36 5,9 

Enterobacter spp. 14 2,3 

Serratia spp. 14 2,3 

Грамположительные кокки: 273 45 

Staphylococcus aureus 120 19,9 

Staphylococcus epidermiditis 82 13,6 

Enterococcus faecalis 43 7,1 

Streptococcus pyogenes 28 4,65 

Грибы рода Candida 45 7 

Всего: 602 100 

1

51%

2

26%

3

23%

 

1. Грамотрицательные микроорганизмы. 

2. Грамположительные микроорганизмы. 

3. Грибы рода Candida. 

Рис. 2. Микрофлора мочи. 

 

Видовой состав грамотрицательных бак-

терий, выделенных из мочи, схож с видовым 

составом микрофлоры, выделенной от боль-

ных с раневой инфекцией. Среди грамотри-

цательных бактерий преобладали синегной-

ная палочка, клебсиеллы и протей; среди 

грамположительных – энтерококки, КНС и 

золотистый стафилококк. Таким образом, ве-

дущими патогенами ИМП в МГОБ № 62 яв-

лялись грамотрицательные бактерии, среди 

которых преобладали синегнойная палочка, 

клебсиеллы и протей. 

Из отделяемого нижних дыхательных пу-

тей и мокроты изолировано 290 культур мик-

роорганизмов, из них – 125 штаммов грамот-

рицательных бактерий, 68 штаммов грампо-

ложительных бактерий, 97 штаммов грибов 

рода Candida. Монокультур выделено 190, 

микробных ассоциаций – 30 (рис. 3). 
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Таблица 2 

Микрофлора, выделенная от больных с ИМП 

Микроорганизмы 
Количество штаммов 

абс. % 

Грамотрицательные палочки в т. ч.: 369 51 

Pseudomonas aeruginosa 206 28,3 

Klebsiella spp. 74 10,1 

Proteus spp. 37 5 

Escherichia coli 22 3 

Enterobacter spp. 15 2 

Serratia spp. 15 2 

Грамположительные кокки в т. ч.: 190 26 

Enterococcus faecalis 127 17,4 

Staphylococcus epidermidis 38 5 

Staphylococcus aureus 19 2,6 

Streptococcus pyogenes 6 0,8 

Грибы рода Candida 169 23 

Всего: 728 100 

1

44%

2

23%

3

33%

 

1. Грамотрицательные микроорганизмы. 

2. Грамположительные микроорганизмы. 

3. Грибы рода Candida. 

Рис. 3. Микрофлора нижних дыхательных путей. 

 

Среди микроорганизмов, выделенных из 

отделяемого нижних дыхательных путей он-

кологических больных, преобладали грамот-

рицательные бактерии, на долю которых 

приходилось 44% всех изолированных куль-

тур. Грамположительных бактерий выделено 

23%. Относительно высоким, по сравнению с 

ИМП и раневыми инфекциями, оказался про-

цент выделяемых штаммов грибов рода Can-

dida – 33%. 

Родовой и видовой состав микрофлоры 

нижних дыхательных путей онкологических 

больных представлен в табл. 3. 

Видовой состав грамотрицательных бак-

терий схож с таковым от больных с раневой 

инфекцией и ИМП. Среди грамотрицатель-

ных бактерий также преобладали синегной-

ная палочка, клебсиеллы и протей. Видовой 

состав ведущей грамположительной микро-

флоры отличался от такового двух выше 

 



Курский научно-практический вестник "Человек и его здоровье", 2007, № 2 

 31 

Таблица 3 

Микрофлора нижних дыхательных путей 

Микроорганизмы 
Количество штаммов 

абс. % 

Грамотрицательные палочки в т. ч.: 125 44 

P. аeruginosa 69 23,8 

Klebsiella spp. 19 6,5 

Proteus spp. 17 5,8 

E. coli 10 3,4 

Enterobacter spp. 6 2 

Serratia spp. 4 1,4 

Грамположительные кокки в т. ч.: 68 23 

Streptococcus  группы viridans 33 11,4 

Staphylococcus aureus 24 8,3 

Staphylococcus epidermidis 7 2,4 

Enterococcus faecalis 4 1,4 

Грибы рода Candida 97 33 

Всего: 290 100 

 

 

упомянутых групп обследованных пациентов. 

От больных с ГСЗ нижних дыхательных пу-

тей чаще всего выделялись зеленящие стреп-

тококки и золотистый стафилококк. Хотя зе-

ленящие стрептококки (S. группы viridans) 

входят в состав нормальной микрофлоры 

верхних дыхательных путей (составляют 30-

60% всей микрофлоры), у больных с иммуно-

дефицитом они способны вызывать ГСЗ. Их 

вирулентность возрастает, когда они прони-

кают в анатомические полости организма хо-

зяина, в норме стерильные [5]. Таким обра-

зом, ведущими патогенами инфекций нижних 

дыхательных путей в МГОБ № 62 являлись 

грамотрицательные бактерии (синегнойная 

палочка, клебсиеллы, протей) и грибы рода 

Candida. 

Как правило, в отделениях реанимации и 

интенсивной терапии находятся пациенты, 

тяжесть состояния которых обусловлена, в 

том числе, присоединившейся госпитальной 

инфекцией. Результаты мониторинга за гос-

питальными инфекциями, проведенные в 

блоке интенсивной терапии (БИТ) клиники за 

период 2003-2005 гг., представлены в табл. 4. 

Как видно из приведенных данных, веду-

щей нозологической формой внутрибольнич-

ной инфекции в БИТ на протяжении всего 

периода мониторинга оставалась госпиталь-

ная пневмония. 

Результаты определения чувствительно-

сти штаммов госпитальной микрофлоры к 

широкому ряду антибактериальных препара-

тов представлены в табл. 5 и 6. 

Полученные результаты уровня устойчи-

вости к антибиотикам ведущих представите-

лей грамотрицательной и грамположительной 

микрофлоры в БИТ показали следующее: 

 Процент чувствительных штаммов в по-

пуляции P. aeruginosa к карбапенемам и 

антисинегнойным цефалоспоринам III по-

коления (цефтазидим) составлял от 88% 

(меропенем) до 77% (цефтазидим). 

 К другим антибиотикам с антисинегной-

ным действием: цефалоспоринам IV по-

коления, карбоксипенициллины (тикар-

циллин), аминогликозидам (амикацин), 

фторхинолонам (ципрофлоксацин) уро-

вень устойчивых штаммов в популяции P. 

aeruginosa составлял от 30% до 70%. 

 В популяциях Klebsiella spp., Proteus spp. 

и E. coli отсутствовали штаммы, рези-

стентные к карбапенемам. 

 К другим -лактамным антибиотикам, 

фторхинолонам и аминогликозидам уро-

вень устойчивых штаммов в популяциях 
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Таблица 5 

Сравнительная активность антибиотиков in vitro в отношении грамотрицательной госпитальной 

микрофлоры 

Антибиотики 

Микроорганизмы 

P
. 
аe

ru
g

in
o
sa

 

K
le

b
si

el
la

 s
p

p
. 

P
ro

te
u
s 

sp
p

. 

E
. 
co

li
 

E
n
te

ro
b
ac

te
r 

sp
p
. 

S
er

ra
ti

a 
sp

p
. 

n=108 n=56 n=56 n=36 n=14 n=14 

% чувствительных штаммов 

Меропенем 88 н/о н/о н/о н/о н/о 

Имипенем 83 100 100 100 100 100 

Цефепим 69 69 74 77 66 67 

Цефтриаксон н/о 51 63 69 50 51 

Цефтазидим 77 н/о н/о н/о н/о н/о 

Цефуроксим н/о 28 34 48 20 18 

Амоксициллин/клавуланат н/о 50 60 68 2 1 

Тикарциллин/клавуланат 29 56 64 72 3 2 

Ципрофлоксацин 35 64 68 77 62 67 

Гентамицин н/о 27 37 47 30 28 

Амикацин 65 75 80 86 69 63 

Примечание: n – число штаммов; 

 н/о – чувствительность не определяли. 

Таблица 6 

Сравнительная активность антибиотиков in vitro в отношении грамположительной госпитальной 

микрофлоры 

Антибиотики 

Микроорганизмы 

S. aureus S. epidermidis E. faecalis 

n=108 n=56 n=56 

% чувствительных штаммов 

Ампициллин 15 1 50 

Амоксициллин/клавуланат 71 37 н/о 

Моксициллин н/о н/о 55 

Оксациллин 73 39 н/о 

Цефазолин 66 24 н/о 

Офлоксацин 68 33 н/о 

Эритромицин 61 29 н/о 

Линкомицин 65 30 н/о 

Ко-тримоксазол 52 22 н/о 

Ванкомицин 100 100 100 

Фузидиевая кислота 98 90 н/о 

Примечание: n – число штаммов; 

 н/о – чувствительность не определяли. 
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Klebsiella spp. и E. coli составлял от 30% 

до 85%. 

 В популяциях S. aureus, S. epidermiditis и 

E. faecalis отсутствовали штаммы, рези-

стентные к гликопептидам (ванкомицин). 

 К оксациллину уровень устойчивых 

штаммов S. aureus и S. epidermiditis соста-

вил 27% (S. aureus) – 61% (S. epider-

miditis), следовательно, эти штаммы явля-

лись метициллин-резистентными. Поэто-

му лечение любыми -лактамами вызыва-

емых ими инфекций считается клиниче-

ски неэффективным. 

 К другим антибиотикам: макролидам 

(эритромицин), линкосаминам (клинда-

мицин) и комбинированным препаратам 

(ко-тримоксазол) уровень устойчивых 

штаммов S. aureus и S. epidermiditis со-

ставлял от 20% до 70%. 

 К аминопенициллинам устойчиво от 45% 

до 50% штаммов энтерококков (E. 

faecalis). 

Полученные данные микробиологическо-

го мониторинга в МГОБ № 62 в той или иной 

степени отличались от данных литературы [2, 

9]. Это свидетельствует о том, что сегодня 

нельзя слепо руководствоваться материала-

ми, полученными в других даже однопро-

фильных клиниках. Необходимо проводить 

собственный мониторинг за госпитальными 

инфекциями, опираясь на результаты которо-

го, врачи–клиницисты могут научно обосно-

вать, разработать и использовать алгоритмы 

антибактериальной терапии онкологических 

больных с ГСЗ. 

Таким образом, на основании проведен-

ных исследований можно сделать следующие 

выводы. 

1. Ведущими патогенами раневой ин-

фекции в МГОБ № 62 являются грамотрица-

тельные палочки, среди которых преоблада-

ют синегнойная палочка, клебсиеллы и про-

тей. 

2. Ведущими патогенами ИМП в МГОБ 

№ 62 являются грамотрицательные палочки, 

среди которых преобладают синегнойная па-

лочка, клебсиеллы и протей. 

3. Ведущими патогенами инфекций ниж-

них дыхательных путей в МГОБ № 62 явля-

ются грамотрицательные палочки, среди ко-

торых преобладают синегнойная палочка, 

клебсиеллы, протей, а также грибы рода Can-

dida. 

4. Проблемными микроорганизмами при 

ГСЗ у онкологических больных в МГОБ № 62 

являются синегнойная палочка, клебсиеллы, 

протей, коагулазонегативные стафилококки и 

дрожжеподобные грибы. 
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