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РЕЗЮМЕ. Введение. Инфекции области хирургического вмешательства занимают одно 
из ведущих мест в структуре инфекций, связанных с оказанием медицинской помощи на-
селению, и в значительной мере определяют показатели качества медицинской деятельно-
сти учреждений здравоохранения. Цель исследования — изучить эндогенные и экзоген-
ные факторы риска с отдельным определением факторов риска, связанных с оперативным 
вмешательством у пациентов травматолого-ортопедического, кардиохирургического 
и сосудистого профилей. Материалы и методы. Выполнен детальный ретроспективный 
эпидемиологический анализ результатов наблюдения за пациентами с оценкой влияния 
возраста, пола, индекса массы тела, сопутствующей патологии, пребывания в отделении 
реанимации и интенсивной терапии, качества дренирования послеоперационных ран 
и срочности проведения оперативного лечения и их влияния на частоту развития инфекци-
онных осложнений. Результаты. В ходе исследования установлено, что сахарный диа бет 
является статистически значимым фактором риска при кардиохирургических операциях, 
увеличивая частоту инфекций в 3,5 раза. Пребывание в отделении реанимации и интен-
сивной терапии более суток сопряжено с повышением риска инфекции области хирурги-
ческого вмешательства при всех изучаемых профилях. Срочность выполнения операций 
была фактором риска исключительно при травматолого-ортопедических вмешательствах. 
Заключение. Полученные результаты свидетельствуют о необходимости дифференци-
рованного подхода к стратификации риска и организации эпидемиологического надзора 
с учетом профиля хирургического вмешательства.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: инфекции, инфекции области хирургического вмешательства, 
ИОХВ, инфекции, связанные с оказанием медицинской помощи, ИСМП, эпидемиология, 
хирургические вмешательства, травматология и ортопедия, кардиохирургия, сосудистая 
хирургия
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ABSTRACT. Introduction. Surgical site infections rank among the leading causes in the 
structure of healthcare-associated infections and substantially determine the quality indicators 
of medical care in healthcare institutions. Aim. To investigate endogenous and exogenous risk 
factors, with separate identification of surgery-related risk factors in patients undergoing trauma 
and orthopedic, cardiac, and vascular surgical procedures. Materials and methods. A detailed 
retrospective epidemiological analysis of patient follow-up data was performed, evaluating 
the impact of age, sex, body mass index, comorbidities, intensive care unit stay, quality of 
postoperative wound drainage, and urgency of surgical intervention on the incidence of infectious 
complications. Results. The study established that diabetes mellitus is a statistically significant 
risk factor in cardiac surgery, increasing infection rates 3.5-fold. Intensive care unit stay 
exceeding 24 hours was associated with elevated surgical site infection risk across all surgical 
profiles examined. Urgency of surgery was identified as a risk factor exclusively in trauma and 
orthopedic procedures. Conclusion. The findings indicate the need for a differentiated approach 
to risk stratification and the organization of epidemiological surveillance tailored to the specific 
surgical profile.

KEYWORDS: infections, surgical site infections, SSI, healthcare associated infections, HAI, 
epidemiology, surgical interventions, traumatology and orthopedics, cardiac surgery, vascular 
surgery

ВВЕДЕНИЕ

Показатель частоты инфекций, связанных 
с оказанием медицинской помощи (ИСМП), 
в современной системе здравоохранения — 
один из важнейших критериев качества и без-
опасности оказания медицинской помощи. 
Функционирующая программа инфекцион-
ного контроля в стационаре позволяет умень-
шить количество нозокомиальных инфекций 
до минимально возможного уровня, предот-
вратить возникновение вспышек внутриболь-
ничной инфекции. Безусловно, для разра-
ботки, реализации и оценки эффективности 
противоэпидемических мероприятий необхо-
дима качественная отлаженная система сбо-

ра информации о каждом случае ИСМП, что 
позволит проводить глубокий и качественный 
анализ, выявлять эпидемиологические связи, 
выдвигать предположения о возможном месте 
и путях инфицирования, эндо- или экзоген-
ном характере инфекции, находить ведущие 
факторы риска, сопоставлять данные с полу-
ченными ранее результатами.

Для выявления факторов риска возникно-
вения инфекции области хирургического вме-
шательства (ИОХВ) госпитальный эпидемио-
лог должен получить сведения из Карты эпи-
демиологического наблюдения за пациентом 
с заболеваниями хирургического профиля.

Оценка инцидентности случаев ИСМП, 
сопоставление полученных показателей между 
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группами пациентов внутри стационара, во вре-
мени или между различными медицинскими 
организациями и анализ результатов сравнения 
должны учитывать комбинации эндогенных и эк-
зогенных факторов риска развития ИСМП [1].

Нами проанализированы известные факто-
ры риска развития ИОХВ применительно к изу-
чаемым профилям оперативных вмешательств 
для решения вопроса о необходимости страти-
фикации частоты ИОХВ по этим факторам.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучить эндогенные и экзогенные факторы 
риска с отдельным определением факторов рис-
ка, связанных с оперативным вмешательством.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен ретроспективный анализ карт 
эпидемиологического наблюдения пациентов 
СПбГБУЗ «Городская Мариинская больница», 
оперированных по травматолого-ортопедиче-
скому, кардиохирургическому и сосудистому 
профилям. Оценивали эндогенные (возраст, 
пол, индекс массы тела, сахарный диабет) 
и экзогенные факторы риска ИОХВ — пребы-
вание в отделении реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ), дренирование раны, сроч-
ность вмешательства.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Эндогенные факторы риска развития 
инфекций в области хирургического 
вмешательства

Пожилой возраст — известный фактор рис-
ка развития ИОХВ [2–5]. Пациенты, нуждаю-

щиеся в травматолого-ортопедических опера-
тивных вмешательствах, операциях на сердце 
и сосудах, в большинстве случаев были людь-
ми пожилого возраста (табл. 1).

Возраст старше 65 лет не являлся фактором 
риска при кардиохирургических оператив-
ных вмешательствах (p=0,55). При операци-
ях на сосудах показатель ИОХВ у пациентов 
в возрасте старше 65 лет составил 9,86 на 100 
операций, тогда как у лиц младше 65 лет — 
5,06 на 100 операций: RR (relative risk, отно-
сительный риск) = 1,95; 95% доверительный 
интервал (ДИ) 0,59–6,37; p=0,21, при опера-
циях травматолого-ортопедического профи-
ля также наблюдалось увеличение частоты 
ИОХВ у пациентов старше 65 лет — 5,76 и 
3,06 на 100 операций у пациентов старше и 
младше 65 лет соответственно (RR=1,88; 95% 
ДИ 0,74–4,81; p=0,13). Таким образом, у лиц 
старше 65 лет при операциях кардиохирурги-
ческого профиля и при операциях на сосудах 
отмечается тенденция к увеличению частоты 
ИОХВ.

Была рассмотрена гендерная принадлеж-
ность пациентов как возможный фактор риска 
развития ИОХВ [6]. При кардиохирургиче-
ских операциях и операциях на сосудах среди 
прооперированных пациентов преобладали 
мужчины — 67 и 74% соответственно, а при 
травматолого-ортопедических — женщины 
(65,6%).

При травматолого-ортопедических опера-
тивных вмешательствах частота ИОХВ среди 
мужчин и женщин была одинаковой. При кар-
диохирургических операциях частота ИОХВ 
у женщин была в 1,8 раза выше, чем у муж-
чин (RR=1,9; 95% ДИ 0,8–4,5; p=0,12), при 
операциях на сосудах, наоборот, у мужчин 

Таблица 1
Возраст пациентов с инфекцией области хирургического вмешательства и без этой инфекции (медиана)

Table 1
Age of patients with and without surgical site infections (median)

Профиль хирургического 

вмешательства / 

Surgical intervention profi le

Без ИОХВ / Exclusive of SSI С ИОХВ / Since SSI

медиана / 

the median
min max

медиана / 

the median
min max

Травматология и ортопедия /

Traumatology and orthopedics

66 21 99 66 37 99

Кардиохирургия / Cardiac surgery 65 30 86 67 38 79

Сосудистая хирургия / 

Vascular surgery

64 41 84 66 47 71

Примечание: ИОХВ — инфекции области хирургического вмешательства (здесь и далее в таблицах).

Notes: SSI — surgical site infections (here and further in the tables).

Таблица составлена Е.Р. Цой / The table was compiled by E.R. Tsoy
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ИОХВ возникали в 3,5 раза чаще, чем у женщин 
(RR=3,5; 95% ДИ 0,5–26,6; p=0,17) (табл. 2).

Несмотря на то что достоверных различий 
выявлено не было, опираясь на результаты 
других исследований, эти данные необходимо 
учитывать при проведении эпидемиологиче-
ского надзора.

Существует ряд исследований, результаты 
которых свидетельствуют о том, что избыточ-
ная масса тела может влиять на частоту воз-
никновения ИОХВ [4, 7, 8].

Пациенты с избыточной массой тела (ин-
декс массы тела более 25 кг/м2) составляли 
большую часть среди прооперированных — от 
55,3% (сосудистый профиль) до 67,7% (трав-
матолого-ортопедический профиль). Час тота 
возникновения ИОХВ в зависимости от ин-

декса массы тела у пациентов различного хи-
рургического профиля приведена в табл. 3.

Индекс массы тела не является фактором рис-
ка для пациентов при травматолого-ортопедиче-
ских операциях и операциях на сердце и сосудах.

Получены данные, что у пациентов с сахар-
ным диабетом риск возникновения ИОХВ выше, 
чем у пациентов без сахарного диабета [2, 9, 10].

В нашем исследовании выявлено, что са-
харный диабет играет разную роль в развитии 
ИОХВ при оперативных вмешательствах раз-
ного хирургического профиля (рис. 1).

Сахарный диабет не проявил себя как фак-
тор риска при травматолого-ортопедических 
операциях (р=0,46) и при операциях на сосу-
дах (р=0,72), тогда как для пациентов кардио-
хирургического профиля сахарный диабет был 

Таблица 2
Инцидентность инфекции области хирургического вмешательства (на 100 операций) среди мужчин 

и женщин при хирургических вмешательствах различного профиля

Table 2
Incidence of surgical site infections (per 100 operations) among men 

and women during surgical interventions of various profiles

Профиль хирургического 

вмешательства / 

Surgical intervention profi le

Мужчины / Men Женщины / Women

инцидентность / 

incidence

95% ДИ / 

95% CI

инцидентность / 

incidence
95% ДИ / CI

Травматология и ортопедия / 

Traumatology and orthopedics

2,0 0,8–4,0 2,0 1,1–3,5

Кардиохирургия / 

Cardiac surgery

3,4 1,7–6,2 6,3 2,9–11,6

Сосудистая хирургия / 

Vascular surgery

9,1 4,4–15,9 2,6 0,1–13,5

Таблица 3
Инцидентность инфекции области хирургического вмешательства в зависимости 

от индекса массы тела по хирургическому профилю 

Table 3
Frequency of surgical site infections depending on body mass index according to surgical profiles

Профиль хирургического 

вмешательства / 

Surgical intervention profi le

Индекс массы тела <25 кг/м2 /

Body mass index <25 kg/m2

Индекс массы тела >25 кг/м2 /

Body mass index >25 kg/m2

инцидентность ИОХВ 

на 100 операций / 

SSI frequency per 

100 operations

95% ДИ / 

95% CI

инцидентность ИОХВ 

на 100 операций / 

SSI frequency per 

100 operations

95% ДИ / 

95% CI

Травматология и ортопедия / 

Traumatology and orthopedics

1,1 0,5–1,9 1,0 0,5–1,78

Кардиохирургия / 

Cardiac surgery

0,9 0,3–2,3 3,4 1,9–5,6

Сосудистая хирургия / 

Vascular surgery

4 1,5–8,5 3,3 1,1–7,6

Таблица составлена Е.Р. Цой / The table was compiled by E.R. Tsoy

Таблица составлена Е.Р. Цой / The table was compiled by E.R. Tsoy
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значимым событием, влияющим на частоту 
ИОХВ (RR=3,5; 95% ДИ 1,5–8,1; p=0,005) (рис. 1).

Экзогенные факторы риска развития 
инфекций в области хирургического 
вмешательства

Предположили, что нахождение пациента 
в ОРИТ в послеоперационном периоде, а так-
же выполнение в реанимационной палате 

манипуляций, связанных с хирургической ра-
ной (перевязки, уход за дренажными система-
ми), может явиться фактором риска развития 
ИОХВ [11–13].

После операций травматолого-ортопеди-
ческого профиля 38 пациентов поступили 
в ОРИТ, из них у 4 развилась ИОХВ. Инци-
дентность возникновения ИОХВ у пациентов, 
находившихся в послеоперационном периоде 
в ОРИТ, была в 6 раз выше — 10,5 на 100 опе-
раций, тогда как инцидентность возникнове-
ния ИОХВ у пациентов без ОРИТ составила 
1,7 на 100 операций (RR=6,1; 95% ДИ 2,17–
17,3; p=0,007).

Все кардиохирургические пациенты 
в послеоперационном периоде находились 
в ОРИТ (кардиологическая реанимация), 
средние сроки нахождения в реанимации со-
ставили 2,1 сут (медиана — 1 сут). Инцидент-
ность возникновения ИОХВ в зависимости от 
длительности пребывания в условиях реани-
мации приведена в табл. 4 и на рис. 2.

Несмотря на видимые отличия, статисти-
чески достоверных различий выявлено не 
было (рис. 2).

Однако пребывание в отделении реани-
мации и длительность пребывания являются 
общеизвестными факторами риска развития 
ИСМП, что необходимо учитывать при эпиде-
миологическом наблюдении.

После операций на сосудах в 41% случаев 
пациенты в послеоперационном периоде на-
ходились в ОРИТ от 1 до 5 сут.

Инцидентность возникновения ИОХВ в за-
висимости от длительности пребывания в ус-
ловиях реанимации приведена в табл. 5. Инци-
дентность ИОХВ значительно увеличивалась, 

Таблица 4
Инцидентность возникновения инфекции области хирургического вмешательства в зависимости 

от длительности пребывания в условиях реанимации у пациентов кардиохирургического профиля

Table 3
The frequency of surgical site infections depending on the length of stay in intensive care 

in patients with cardiac surgery

Длительность пребывания 

в отделении реанимации 

и интенсивной терапии / 

Duration of stay in the 

intensive care unit

Количество 

пациентов / 

Number of 

patients

Количество ИОХВ, 

абсолютное число / 

The number of ISA, the 

absolute number

Частота ИОХВ, 

на 100 операций / ISA 

frequency per 

100 operations

95% ДИ / 

95% CI

До 24 ч / Up to 24 h 225 7 3,1 1,3–6,3

25–48 ч / From 25 to 48 h 142 7 4,9 2,0–9,9

49–72 ч / From 49 to 72 h 22 2 9,9 1,1–29,2

Более 73 ч / More than 73 h 44 3 6,8 1,4–18,7

Рис. 1. Инцидентность инфекции области хирургиче-
ского вмешательства (на 100 операций) у па-
циентов с сахарным диабетом и без диа бета 
при хирургических вмешательствах различ-
ного профиля (рисунок составлен Е.Р. Цой)

Fig. 1. Incidence of surgical site infections (per 100 op-
erations) in patients with and without diabetes 
during surgical interventions of various profiles 
(figure by E.R. Tsoy)
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Таблица составлена Е.Р. Цой / The table was compiled by E.R. Tsoy
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если пациент находился в отделении реанима-
ции более 3 сут (RR=7,77; 95% ДИ 2,58–22,75; 
p=0,009). Однако таких пациентов было толь-
ко 4,9%.

Таким образом, за пациентами, находя-
щимися в отделении реанимации более 3 сут 
в послеоперационном периоде, необходимо 
организовывать постоянное эпидемиологиче-
ское наблюдение.

Пребывание в реанимации более 24 ч уве-
личивало риск развития ИОХВ при оператив-
ных вмешательствах всех профилей. Наиболее 
значимым фактором риска этот фактор был 
для пациентов с оперативными вмешатель-
ствами травматолого-ортопедического профи-
ля (рис. 3).

Таким образом, пребывание в реани-
мации — значимый фактор риска разви-
тия ИОХВ, повышает их частоту более чем 
в 3 раза.

Клинические примеры
Клинический пример 1

Пациент Б. Выполнена реконструкция под-
вздошно-бедренного артериального сегмента 
справа с использованием синтетического про-
теза. В послеоперационном периоде находил-
ся в условиях кардиореанимации 2 сут. Через 
2 сут от первой операции по клиническим 
показаниям выполнена реконструкция под-
вздошно-бедренного артериального сегмента 
слева. На 10-е сутки после первой операции 
диагностирована перипротезная инфекция, 
выполнена эвакуация гематомы, на следующий 
день проведена экзартикуляция правой нижней 
конечности, впоследствии на 24-е сутки с мо-
мента первой операции инфицированный про-

тез справа был удален. На 48-е сутки насту-
пил летальный исход вследствие развившей-
ся полиорганной недостаточности на фоне 
септического шока. В процессе перемещения 
пациента по отделениям стационара происхо-
дила смена возбудителей, что представлено на 
рис. 4.

Эти данные были сопоставлены с данными 
микробиологического пейзажа отделений, где 
находился пациент. Для выявления эпидемио-
логических связей с использованием медицин-
ской информационной системы прослежива-
ли движение каждого пациента по отделени-
ям, отмечали проведенные ему манипуляции 

Таблица 5
Инцидентность возникновения инфекции области хирургического вмешательства в зависимости 

от длительности пребывания в условиях реанимации у пациентов после операций на сосудах

Table 5
The frequency of surgical site infections depending on the length of stay in intensive care 

in patients after vascular surgery

Длительность пребывания 

в отделении реанимации 

и интенсивной терапии / Duration 

of stay in the intensive care unit

Количество 

пациентов / 

Number 

of patients

Количество ИОХВ, 

абсолютное число / 

The number of SSI, 

the absolute number

Частота ИОХВ, 

на 100 операций / 

SSI frequency per 

100 operations

95% ДИ / 

95% CI

Нет / No 88 4 4,5 1,3–11,2

До 24 ч / Up to 24 h 37 3 8,1 1,7–21,9

25–48 ч / From 25 to 48 h 16 1 6,3 0,2–35,4

49–72 ч / From 49 to 72 h 2 0 – –

Более 73 ч / More than 73 h 7 3 42,9 9,9–81,6

Рис. 2. Инцидентность возникновения инфекции 
области хирургического вмешательства 
(ИОХВ) в зависимости от длительности пре-
бывания в условиях отделения реанимации 
и интенсивной терапии у пациентов кардио-
хирургического профиля (рисунок составлен 
Е.Р. Цой)

Fig. 2. The incidence of surgical site infections (SSI) 
depending on the length of stay in the intensive 
care unit and intensive care unit in patients with 
cardiac surgery (figure by E.R. Tsoy)
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Рис. 3. Инцидентность инфекции области хирургического вмешательства (на 100 операций) у пациентов, 
находившихся в послеоперационном периоде более суток и не находившихся в отделении реанимации 
и интенсивной терапии или находившихся в отделении реанимации и интенсивной терапии менее 
суток при хирургических вмешательствах различного профиля (рисунок составлен Е.Р. Цой)

Fig. 3. Incidence of surgical site infections (per 100 operations) in patients who were in the postoperative period for 
more than a day and were not in the intensive care unit or who were in the intensive care unit for less than a 
day during surgical interventions of various profiles (figure by E.R. Tsoy)
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Рис. 4. Присоединение внутрибольничной инфекции в процессе перемещения пациента Б. по отделениям 
стационара (рисунок составлен Е.Р. Цой)

Fig. 4. The addition of nosocomial infection during the movement of patient B. through hospital departments 
(figure by E.R. Tsoy)
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(бронхоскопическая санация трахеобронхи-
ального дерева, наложение цистостомы, опе-
ративные вмешательства), а также учитывали 
все результаты лабораторных и инструмен-
тальных исследований (рис. 5).

Установлены эпидемиологические связи, 
на основании которых можно говорить о воз-
можном инфицировании пациента Б. в ОРИТ 
(хирургическая реанимация).

Клинический пример 2

Пациентка Ю. Длительность пребывания 
в кардиореанимации — 21 сут (нарастание 
сердечно-сосудистой недостаточности), при-
чем перед операцией — 1 сут. Дренажи из 
плевральной полости удалены на 3-и сутки. 
На 18-е сутки после протезирования клапан-
ного аппарата в условиях искусственного кро-
вообращения возникли клинические признаки 
глубокой ИОХВ. Проанализированы результа-
ты бактериологических исследований данной 
пациентки. Установлено, что на 7-е сутки на-
хождения в ОРИТ (6-е сутки после операции) 
у пациентки появились признаки инфекции 
мочевыводящих путей (ИМВП), выполнены 
смыв с мочевого катетера и посев мочи на сте-
рильность, выделены два вида микроорганиз-
мов: Acinetobacter spp. и Enterococcus faecium 
(E. faecium). Для контроля лечения ИМВП вы-
полнен повторный посев мочи на стерильность 
на 15-е сутки нахождения в ОРИТ (14-е сутки 

после операции), выделена культура Klebsiella 
pneumoniae (K. pneumoniae), карбапенема-
за-продуцирующая. При проведении эпидемио-
логического расследования было выявлено, что 
в этот же период (4–11-е сутки после опера-
ции Ю.) в кардиореанимации находилась па-
циентка С. (диагноз при поступлении — вне-
больничная пневмония), у которой из бронхо-
альвеолярного лаважа была выделена культура 
K. pneumoniae, карбапенемаза-продуцирующая 
(10-е сутки после операции пациентки Ю.). На 
20-е сутки пребывания в ОРИТ (19-е сутки по-
сле операции) такая же культура получена из 
раневого отделяемого (рис. 6).

Предположительно инфицирование произо-
шло при нарушении мер инфекционного конт-
роля при уходе за мочевым катетером с после-
дующим развитием ИМВП (первичные этиоло-
гические агенты — Acinetobacter, E. faecium), 
присоединением внутрибольничной микрофло-
ры, представленной карбапенемаза-продуциру-
ющей K. pneumoniae (перекрестное инфициро-
вание), распространение инфекции в область 
хирургической раны — гематогенное.

Был также рассмотрен такой внешний фак-
тор риска развития ИОХВ, как дренирование 
послеоперационной раны [14].

У пациентов с оперативными вмешатель-
ствами травматолого-ортопедического про-
филя при дренировании послеоперационной 
раны инцидентность ИОХВ составила 2,9 

Рис. 5. Klebsiella pneumoniae, вырабатывающая бета-лактамазы расширенного спектра действия 
(K. pneumoniae ESBL), выделенная из различного биологического материала пациентов хирургиче-
ской реанимации в период с 14.04 по 23.04 (рисунок составлен Е.Р. Цой)

Fig. 5. Extended-spectrum beta-lactamase-producing Klebsiella pneumoniae (K. pneumoniae ESBL) solated from 
various biological materials of surgical intensive care patients in the period from 04/14 to 04/23 (figure by 
E.R. Tsoy)
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на 100 операций, что в 2,5 раза больше, чем 
у пациентов, которым не был установлен дре-
наж в послеоперационную рану, — 1,18 на 
100 пациентов (RR=2,46; 95% ДИ 0,85–7,15; 
p=0,06). Следует также отметить, что опреде-
ленные виды оперативных пособий предпола-
гают обязательное дренирование послеопера-
ционной раны для профилактики развития ге-
матомы. Например, при эндопротезировании 
тазобедренного сустава дренирование прово-
дили в 88% случаев, тогда как при эндопроте-
зировании коленного сустава — только в 26%, 
а при корригирующей остеотомии — в 10,5%.

При операциях кардиохирургического 
профиля дренирование послеоперационной 
раны является профилактикой медиастени-
та [15–17]. Дренажи имели 100% пациентов 
после операции на открытом сердце, в 89% 
случаях дренажи удаляли в течение первых 
суток после операции (в этой группе пациен-
тов зарегистрировано 17 ИОХВ), в 10% — на 
2-е и 3-и сутки в условиях кардиореанимации. 
В остальных случаях дренажи удаляли в ус-
ловиях перевязочного кабинета отделения на 
3, 4, 11-е сутки после операции.

После реконструктивных вмешательств 
на крупных сосудах всем пациентам были 

установлены дренажи в области хирурги-
ческой раны, в 81% случаев (121 пациент) 
удаление проводили в течение первых 24 ч. 
Инцидентность ИОХВ в этой группе паци-
ентов составила 5,8 на 100 операций (95% 
ДИ 2,4–11,6), в группе пациентов, у которых 
удаление дренажной системы осуществляли 
на 2-е сутки и более, этот показатель был в 
2 раза выше — 13,8 на 100 операций (95% 
ДИ 3,9–31,7). Тем не менее при анализе гра-
ниц доверительных интервалов не выявлено 
достоверной разницы.

Экстренность оперативного вмешатель-
ства может быть отягощающим обстоятель-
ством и способствовать развитию ИОХВ 
[2]. В экстренном порядке проводили только 
5 (3,3%) операций на сосудах, случаев ИОХВ 
зарегистрировано не было. При кардиохирур-
гических операциях инцидентность ИОХВ 
при экстренных и плановых операциях была 
одинаковой — 4,79 и 4,41 на 100 операций 
соответственно (RR=1,1; 95% ДИ 0,5–2,6; 
p=0,5). При операциях травматолого-ортопе-
дического профиля инцидентность ИОХВ при 
экстренных операциях составила 3,63 на 100 
операций, при плановых — 1,75 на 100 опе-
раций (RR=2,1; 95% ДИ 0,96–4,6; p=0,05). 

Рис. 6. Карбапенемаза-продуцирующая Klebsiella pneumoniae, выделенная из различного биологического ма-
териала пациентов кардиореанимации в период с 27.12 по 17.01. ИВМП — инфекция мочевыводящих 
путей; ИОХВ — инфекция области хирургического вмешательства; БАЛ — бронхоальвеолярный 
лаваж (рисунок составлен Е.Р. Цой)

Fig. 6. Klebsiella pneumoniae carbapenemase-producing carbapenemase isolated from various biological materials 
of cardiac resuscitation patients in the period from 27.12 to 17.01. BL — bronchoalveolar lavage (drawing 
by E.R. Tsoy)
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Таким образом, срочность оперативного вме-
шательства явилась фактором риска только 
при травматолого-ортопедических операциях.

ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты исследования в ряде аспектов 
подтверждают устоявшиеся представления 
о факторах риска послеоперационных инфек-
ционных осложнений, однако некоторые дан-
ные оказались для нас неожиданными и тре-
буют осмысления.

Возраст оперируемых больных, казалось 
бы, бесспорный фактор риска. Между тем 
в нашей выборке статистически убедитель-
ных различий по этому параметру получить 
не удалось, хотя тенденция к увеличению 
частоты инфекций у лиц старше 65 лет про-
слеживалась при сосудистых и ортопедиче-
ских вмешательствах. Вероятно, сказывается 
недостаточный объем наблюдений; E. Korol 
и соавт. на существенно большем материале 
убедительно продемонстрировали значимость 
возрастного фактора [18]. Не исключено так-
же, что современные подходы к периопераци-
онному ведению пожилых пациентов частич-
но нивелируют возрастные риски.

Иная картина наблюдалась в отношении 
сахарного диабета. Здесь профиль вмешатель-
ства имел принципиальное значение: при кар-
диохирургических операциях сахарный диа-
бет увеличивал вероятность инфекционных 
осложнений в 3,5 раза, тогда как при операци-
ях на сосудах и опорно-двигательной системе 
подобной закономерности мы не обнаружили. 
Чем объяснить столь выраженную «кардио-
специфичность»? По-видимому, играет роль 
совокупность обстоятельств: длительность 
искусственного кровообращения, гипотермия, 
массивная гемотрансфузия, неизбежная стер-
нотомия с обширной раневой поверхностью. 
E.T. Martin и соавт. в систематическом обзоре 
также указывают на особую уязвимость кар-
диохирургических больных с нарушениями 
углеводного обмена [19]. Патофизиологиче-
ской основой, очевидно, служит дисфункция 
нейтрофильного звена иммунитета в сочетании 
с микроциркуляторными расстройствами [20].

Отдельного обсуждения заслуживает роль 
реанимационного этапа. Наши данные не-
двусмысленно свидетельствуют: пребывание 
в ОРИТ — мощнейший предиктор инфекцион-
ных осложнений. При ортопедических опера-
циях разница оказалась шестикратной; столь 
разительный контраст, вероятно, объясняется 
тем, что в реанимацию после подобных вме-

шательств попадают наиболее тяжелые паци-
енты с политравмой или декомпенсированной 
соматической патологией. Данные S.S. Magill 
и соавт., полученные в ходе многоцентрового 
исследования в США, согласуются с нашими 
наблюдениями [21].

Клинические примеры, приведенные в ра-
боте, наглядно демонстрируют, как легко 
распространяются полирезистентные штам-
мы в условиях реанимационного отделения. 
История пациента Б. и пациентки Ю. застав-
ляет в очередной раз задуматься о соблюдении 
базовых принципов инфекционного контроля; 
к сожалению, именно в ургентных ситуациях 
эти принципы нередко отступают на второй 
план. Проблема нозокомиальных карбапене-
маза-продуцирующих энтеробактерий приоб-
рела в последние годы угрожающие масшта-
бы, о чем справедливо пишут отечественные 
авторы [22, 23].

Вопрос о целесообразности дренирования 
послеоперационной раны остается дискусси-
онным. С одной стороны, дренаж — потенци-
альные входные ворота для инфекции, с дру-
гой — скопление крови и экссудата создает 
идеальную среду для размножения микроор-
ганизмов [24]. Наши данные склоняют чашу 
весов в пользу раннего удаления дренажей: 
при экстракции позднее первых суток частота 
осложнений после сосудистых операций воз-
растала вдвое.

Экстренность вмешательства, как показал 
анализ, значима лишь для травматолого-орто-
педической практики. Объяснение лежит на 
поверхности: плановый ортопедический па-
циент проходит тщательное предоперацион-
ное обследование, санацию очагов инфекции, 
коррекцию анемии и нутритивного статуса. 
Ургентная ситуация лишает хирурга этих воз-
можностей [25].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Итоги работы позволяют утверждать, что 
универсального набора факторов риска ин-
фекций области хирургического вмешатель-
ства не существует — их значимость значи-
тельно варьирует в зависимости от профиля 
операции. Сахарный диабет, традиционно 
рассматриваемый как безусловный предик-
тор осложнений, в нашем материале проявил 
себя таковым лишь при кардиохирургических 
вмешательствах; напротив, реанимационный 
этап оказался значим повсеместно. Экстрен-
ный характер операции сопряжен с повышен-
ным риском инфицирования только в ортопе-
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дотравматологической практике, что, по всей 
видимости, обусловлено невозможностью 
полноценной предоперационной подготовки.

Практическим следствием полученных ре-
зультатов должна стать дифференциация под-
ходов к эпидемиологическому надзору: фор-
мирование групп риска и интенсивность мо-
ниторинга целесообразно определять с учетом 
специфики хирургической специальности.
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