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Резюме

Актуальность. Возникающие в послеоперационном периоде инфекционные осложнения – нозокомиальные, или внутриболь-

ничные инфекции (ВБИ) оказывают неблагоприятное влияние на результаты высокотехнологичных вмешательств в кардио-

хирургической клинике, на качество жизни пациентов и являются значимой статьей медицинских расходов. Цель. На основе 

анализа литературных данных оценить распространенность осложнений области хирургического вмешательства и возможные 

причины, ее обуславливающие. Выводы. Распространенность инфекций области хирургического вмешательства (ИОХВ) после 

операций на открытом сердце не только остается высокой на протяжении последних 25 лет, но и варьирует в широком диапа-

зоне, особенно при возникновении поверхностных форм. Вариабельность распространенности ИОХВ в кардиохирургии может 

быть связана с отсутствием повсеместного внедрения системы эпидемиологического наблюдения, недостаточной стратифика-

цией предоперационного риска, разными подходами к идентификации и классификации инфекционных осложнений, а также 

ограничением срока наблюдения за пациентами в послеоперационном периоде.
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Abstract

Relevance. Infectious complications arising in the postoperative period (nosocomial infections) have an adverse effect on the results 

of high-tech interventions in a cardiac surgery clinic, worsening clinical results and being a significant article of medical expenses. 

Aims. To analyze modern literature data on the prevalence of nosocomial infections after high-tech cardiac surgery to identify factors 

that affect its variability. Conсlusions. The prevalence of hospital infectious complications after cardiac surgery remains high, ranging, 

according to various sources, from 0.9% to 35%. The deep form, accompanied by a significant mortality rate, is more common 

in  the  range from 0.4% to 5%, the  incidence of  superficial forms is much more variable, leaving from 1.5% to 30%. A prerequisite 

for controlling infection in  a cardiac surgery hospital is thorough and adequate registration of  such complications. Conducting 

a dynamic comparison of the prevalence of nosocomial infections in the process of epidemiological control requires the consistent use 

of unchanged methods of statistical analysis, constant criteria for determining a standard case and the use of up-to-date classifications. 

An important step in the study of the prevalence of nosocomial infections is to provide the obtained information to practicing physicians 

in order to maintain a high level of awareness of the effectiveness of treatment and prevention.
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Нозокомиальные, или внутрибольничные ин-
фекции (ВБИ) являются вторым по частоте видом 
осложнений стационарного лечения, уступая лишь 
нежелательным явлениям, связанным с назначе-
нием лекарств [1–6]. В кардиохирургической кли-
нике ВБИ играют особую роль, резко увеличивая 
послеоперационную летальность, стоимость и про-
должительность лечения, а также негативно влияя 
на качество жизни пациентов, особенно в случае 
развития инфекционных осложнений области хи-
рургического вмешательства (ИОХВ), таких как глу-
бокая инфекция послеоперационной раны [7–13].

Цель – на основе анализа литературных данных 
оценить распространенность осложнений области 
хирургического вмешательства и возможные при-
чины, ее обуславливающие.

Выполнен анализ современных литературных 
источников, посвященных ИОХВ у взрослых па-
циентов после вмешательств на открытом серд-
це, в  базах данных PUBMED, Google Scholar и  др. 
с  2010  г. по 2019 г., а также  более раннего пе-
риода. Рассматривались источники на русском 
и английском языках, содержащие информацию 
о частоте ВБИ, в  том числе инфекций в  области 
хирургического вмешательства (ИОХВ); совре-
менные подходы к определению, учету и сравни-
тельному анализу распространенности указанных 
осложнений.

Определение и диагноз ИОХВ в кардиохирургии
Согласно существующим рекомендациям, ВБИ, 

к которым относятся любые инфекционные за-
болевания (состояния), возникшие в  стационаре 
(и не имевшиеся до поступления в стационар даже 
в  инкубационном периоде) и проявившиеся в  ус-
ловиях стационара или после выписки пациента 
в течение периода инкубации, являются составной 
частью группы инфекций, связанных с  оказанием 
медицинской помощи (ИСМП). К ИСМП относится 
любое клинически выраженное инфекционное (па-
разитарное) заболевание, развившееся у пациента 
в результате оказания медицинской помощи в ста-
ционаре, амбулаторно-поликлинических условиях 
или на дому, а также у персонала лечебно-профи-
лактического учреждения в  силу осуществления 
профессиональной деятельности [14].

Инфекционные осложнения в  области хирур-
гического вмешательства (ИОХВ) являются пер-
вым по частоте и прямым затратам видом ВБИ 
у кардиохирургических больных [1,2,15].

Согласно рекомендациям ВОЗ, ИОХВ определя-
ются следующим образом:
1)	 Поверхностная инфекция (процесс в  пределах 

кожи и клетчатки).
2)	 Глубокая инфекция:

a)	 инфекция, распространяющаяся под соб-
ственную фасцию без вовлечения кожной 
ткани и переднего средостения;

b)	 инфекция, вовлекающая ткани переднего 
средостения, без дегисценции грудины;

c)	 инфекция костной ткани, переднего средо-
стения (дегисценция);

d)	 остеомиелит.
Типы 2B, 2C и 2D на основании вовлеченности 

близких анатомических структур, сходных клини-
ческих проявлений и подходов к лечению, а также 
негативному прогнозу, часто объединяются в груп-
пу острого переднего послеоперационного медиа-
стинита [16,17]. Типы 1-2А, вопреки определению 
ВОЗ, как правило, объединяются под рубрикой «по-
верхностная инфекция» [17,18].

В клинической практике также используется 
упрощенная форма классификации, предложенная 
центром по контролю и профилактике заболеваний 
США [12,16,19]:
(А)	поверхностная, с  вовлечением только кожи 

и подкожной клетчатки;
(B)	глубокая, без вовлечения грудины;
(C)	глубокая, с  формированием остеомиелита 

и медиастинита.
Однако в  широкой клинической практике, а так-

же в  рамках эпидемиологического контроля чаще 
используется упрощенный вариант классификации, 
включающий (A) поверхностную и  (B) глубокую фор-
му ИОХВ после стернотомии, как удобный утили-
тарный инструмент регистрации таких осложнений, 
позволяющий выполнять сравнения на протяжении 
некоторого периода наблюдений и  между разными 
медицинскими учреждениями [12,17,19]. Реже в  та-
кой анализ включают и другие формы внутрибольнич-
ной инфекции, такие как сепсис, внутрибольничная 
пневмония и  некоторые другие, что существенно 
меняет взгляд на уровень распространенности таких 
осложнений, микробный пейзаж и  отрицательную 
экономическую эффективность [20,21].

Согласно экспертному консенсусу, для под-
тверждения диагноза ИОХВ обычно требуется по-
зитивная бактериологическая культура раневого 
отделяемого и  гемокультура, наличие свища или 
признаков инфекционного процесса при ревизии, 
лихорадка, дегисценция грудины, а также лабора-
торные показатели, подтверждающие воспаление 
[10,16,19,22].

Влияние ИОХВ на результаты 
кардиохирургических вмешательств

Инфекционные осложнения являются основной 
причиной летальности после операций на откры-
том сердце, в четыре раза превышая соответству-
ющий риск при острой почечной недостаточности 
и периоперационном нарушении мозгового крово-
обращения [23,24]. Многочисленные исследования 
показали значимое увеличения риска летальных 
исходов у пациентов с  ИОХВ, особенно на фоне 
развития глубоких форм [1,2,9–11,25–27]. По дан-
ным метаанализа, выполненного в  2015 г., риск 
летального исхода у пациентов с  глубокими фор-
мами постстернотомной инфекции увеличивается 
в 26,4 раза (ОР (отношение рисков): 26,4; 95% ДИ: 
12,36–40,44) [23].
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Кроме того, показатели выживаемости у паци-
ентов в течение 12 месяцев после развития ИОХВ 
в среднем на 15% ниже по сравнению с контроль-
ной группой без этих осложнений [28]. По данным 
многоцентрового исследования, интегральный по-
казатель госпитальной и  65-дневной летальности 
в  случае возникновения ИОХВ у кардиохирургиче-
ских пациентов увеличивается в 10 раз (ОР: 10,02; 
95% ДИ: 6,12–16,39) [29]. Долгосрочные результа-
ты также укладываются в эту модель, демонстрируя 
падение выживаемости до 39% в  течение 10-лет-
него периода наблюдений [28].

Экономическая емкость лечения ИОХВ опре-
деляется существенным увеличением: продолжи-
тельности общего количества койко-дней; затрат 
на специфическую антибиотикотерапию; объема 
лабораторных и  инструментальных исследований; 
потребности в  реэксплорации и  терапии отрица-
тельным давлением [8,9]. Таким образом, ИОХВ 
возглавляет тройку наиболее затратных после-
операционных осложнений в  кардиохирургии, 
превышая стоимость неосложненного случая коро-
нарного шунтирования в среднем на $41 559 (p < 
0,0001), при использовании продленной вентиля-
ции легких на $28 756 (p < 0,0001), при развитии 
послеоперационной сердечной недостаточности 
на $5 186 (p < 0,01) [30].

Нематериальные потери, такие как снижение 
качества жизни пациентов, ухудшение психологи-
ческого состояния медицинского персонала и др. 
[9,21,22,30–33].

Распространенность ИОХВ 
в кардиохирургической клинике

Несмотря на  экспертный консенсус о воз-
можности предотвращения ВБИ после чистых 
и частично-контаминированных операций, распро-
страненность этих осложнений в  кардиохирургии 
сохраняется на достаточно высоком уровне [5,24]. 
Показатель распространенности ИОХВ (на 100 опе-
рируемых больных), определяемый на протяжении 
последних 25 лет, в  большей части исследований 
находится в интервале от 2,5–5,5%, в некоторых – 
0,9–20% [10,17,18,22,25,26,28,31–45].

При анализе структуры ИОХВ было по-
казано, что случаи глубоких форм находят-
ся в  диапазоне от 0,4–5% и  мало зависят 
от  типа вмешательства; инцидентность поверх-
ностных форм более вариабельна: 1,5–30% 
[1,2,9–11,17,18,22,26–28,31–37,42–45].

Возникновение ИОХВ зависит от  целого ряда 
факторов, включая уровень развития медицины 
в  целом, характеристики оперируемой популяции, 
а также некоторых других [29].

Так, распространенность ИОХВ в  кардиохирур-
гических клиниках ФРГ варьирует от  4,5 до 8%, 
включая 1,44% случаев глубокой ИОХВ (134 паци-
ента из 9 303 прооперированных) [41].

Распространенность инфекционных осложне-
ний в кардиохирургических клиниках Южной Кореи 

составляет в  среднем 4,8% (4,4–6,5%) в  зависи-
мости от  количества вмешательств, выполняемых 
в  учреждениях ежегодно. Частота глубоких форм 
ИОХВ составляет 0–6,5% [36,37].

При анализе данных о ИОХВ, возникших на про-
тяжении 12 месяцев после кардиохирургических 
вмешательств, в  Швеции выявлено, что две трети 
таких осложнений (преимущественно поверхност-
ных) развиваются после выписки из стационара. 
Общее количество ИОХВ при этом составило 9,7%, 
количество пациентов с  глубокой инфекцией  – 
1,7% [10].

Анализ национальной базы данных США проде-
монстрировал распространённость инфекционных 
осложнений на  уровне 3,51% среди 11 636 па-
циентов, информация о которых включена в  базу; 
распространенность глубокой инфекции составила 
0,9% [40]. Так, анализ регионального кардиохирур-
гического регистра штата Мичиган (США) пока-
зал, что уровень ИОХВ в  среднем достигает 5,1% 
во  всех медицинских учреждениях, предоставляю-
щих кардиохирургические услуги (от 3,0% до 12%). 
Распространенность глубокой постстернотомной 
инфекции при этом составил 0,5%. По данным ав-
торов, из 33 кардиохирургических центров 14 мож-
но охарактеризовать как низкоуровневые (ИОХВ < 
4,5%), 15 – как средние (ИОХВ 4,5–6,9%), 4 – как 
высокоуровневые (≥ 7,0%) [31–33]. Рассмотрение 
аналогичной базы данных в  штате Хьюстон, США 
установило, что уровень ИОХВ составляет 2,1%, 
при этом авторы указывают на  важность страти-
фикации риска, основанной на  типе процедуры, 
анализе госпитального микробного пейзажа и вы-
бора антибиотикопрофилактики: при оперативной 
активности 60  операций в  месяц уровень ИОХВ  – 
5,5%, из них 6,8% после коронарного шунтирова-
ния и 4,2% — после других вмешательств [46,47].

Согласно современной статистике, в Российской 
Федерации в  год выполняется более 46 тыс. опе-
раций на  открытом сердце, при этом распростра-
ненность стернальной инфекции оценивается 
в  0,5%–5%, а летальность при глубоких формах 
может достигать 32%, что в  целом соответствует 
общемировым показателям [3–5,48].

Результаты одноцентровых исследований 
в  Российской Федерации демонстрируют скорее 
низкий уровень распространённости ИОХВ в кардио
хирургической клинике. Так, Габриелян Н. И. с соавт. 
указывают, что частота ИОХВ после операций на  от-
крытом сердце за 5-летний период составила 4,2% 
[49]. Результаты ретроспективного анализа (2011–
2015 гг.), выполненного Горбуновым В.  А. с  соавт. 
(Республика Татарстан) продемонстрировали не-
значительные колебания распространенности ИОХВ 
от  1,08% до 2,8% на  госпитальном этапе, составляя 
1,9% за пять лет наблюдения в среднем [24].  При ис-
следовании, проведенном Цой Е. Р. с соавт., в Северо-
Западном федеральном округе с  2016  г. по 2018  г. 
было выявлено всего 19 случаев ИОХВ, средняя 
частота возникновения которых составила 4,4% 
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в  пределах от  2,6  до 6,7% [50]. По данным Алиева 
Н. М. с  соавт. (Уральский федеральный округ), ча-
стота возникновения ИОХВ, составляющая в  сред-
нем 2,2%, не зависит от  абсолютного количества 
операций на  открытом сердце, выполняемых в  кли-
нике. Так, при анализе было выявлено, что умень-
шение оперативной активности с 816 вмешательств 
в 2014 г. до 393 – в 2016 г. достоверно не повлияло 
на частоту ИОХВ (3,3% против 3,0%) [51].

Возможные причины  
вариабельности заболеваемости ИОХВ

Несмотря на экстраординарные меры, принима-
емые в  области улучшения качества медицинской 
помощи на  протяжении десятилетий, включая по-
следовательное развитие хирургической техники, 
совершенствование протоколов антибиотикопро-
филактики, широкое внедрение программ кон-
троля инфекционных осложнений, модернизацию 
вентиляционных систем и  методов стерилизации, 
проблема инфекционных осложнений после опера-
ций на открытом сердце продолжает представлять 
исключительную важность [29,31–33,36,37].

По данным многочисленных исследований, вы-
полненных за три декады, выяснено, что ИОХВ 
являются главной причиной летальных исходов 
в  послеоперационном периоде и  дополнительных 
материальных затрат в  кардиохирургическом ста-
ционаре, увеличивая затраты на  неосложненный 
случай почти в 3 раза [8,9,11,21,22,30,52,53].

Вариабельность распространенности ИОХВ яв-
ляется предметом широкого научного интереса 
у разных групп исследователей. Значительный раз-
брос случаев ИОХВ имеет многофакторную при-
роду и  обусловлен не только исходным статусом 
больных (возрастом, тяжестью состояния, наличи-
ем факторов риска и др.), особенностями операции 
и  послеоперационного периода, но и  различиями 
в подходах к учету этих осложнений [10,13,22].

Глубокие формы ИОХВ, резко увеличивающие 
летальность и  расходы, в  целом имеют сопоста-
вимую распространенность в кардиохирургических 
отделениях, регистрируются и  могут успешно кон-
тролироваться за счет рационального выбора 
антибиотикопрофилактики и  внедрения эпидемио-
логического контроля [14,29].

Частота поверхностных форм ИОХВ после кар-
диохирургических вмешательств теоретически 
должна быть сопоставимой с  другими чистыми 
и  частично контаминированными операциями, 
составляя около 2% [12,17]. Однако в  большом 
числе публикаций приводятся данные, демон-
стрирующие уровень ИОХВ, в  несколько раз пре-
вышающий ожидаемый, что можно объяснить 
особенностями популяции кардиохирургических 
больных, уязвимых по отношению к инфекционным 
осложнениям за счет широкого распространения 
среди них таких факторов риска, как пожилой воз-
раст, сахарный диабет, ожирение и некоторых дру-
гих. [12,17,31–33,36,48].

Возможность установления истинного уровня 
частоты ИОХВ в  отделениях хирургического про-
филя связана с  наличием в  стационаре системы 
эпидемиологического наблюдения за исходами 
оперативных вмешательств, результаты которого 
во многом зависят от внедрения активных методов 
выявления ИОХВ с  использованием стандартных 
определений случаев [14,19]. Так, исследования 
со строгими протоколами регистрации и  четкими 
определениями патологических состояний могут 
демонстрировать уровень ИОХВ на порядок выше, 
чем соответствующие когортные исследования 
и анализ регистров [10,36]

В частности, сплошное исследование с  исполь-
зованием регистров может занижать истинные по-
казатели распространенности ИОХВ, что связано 
с  разными подходами к определению инфекции, 
а  также ограничением срока наблюдения пациен-
тов в  отдаленном периоде [40,54]. К другим не-
достаткам регистров относится невозможность 
аудита и  широкое привлечение специалистов 
со средним и немедицинским образованием для их 
ведения [31–33,54]

Невозможность проведения стратификации ассо-
циированных с пациентом факторов риска также мо-
жет вести к получению противоречивых результатов.

Тем не менее существенный разброс уровня 
регистрируемых ВБИ не всегда может быть объ-
яснён лишь с  этой позиции. Так, по данным Shin 
Y.C., et al. разница распространенности ИОХВ меж-
ду кардиохирургическими клиниками одного реги-
она в  США может достигать 18,2%. По мнению 
авторов, концентрация лишь на  факторах риска 
может отвлекать внимание от ряда других важных 
моментов, например, от  внедряемых протоколов 
профилактики ВБИ и  целевого применения анти-
биотиков [55]. Использование надежной и  вос-
производимой классификации ВБИ остается 
важной проблемой исследования распространен-
ности инфекционных осложнений. Несмотря на су-
ществующие стандартные определения для случаев 
нозокомиальной инфекции, многие исследователи 
используют собственные дефиниции их регистра-
ции, с  чем связаны существенные сложности про-
ведения сравнительного анализа [16,22,54].

Определение истинного уровня распространен-
ности ИОХВ, особенно поверхностных форм, требу-
ет длительного наблюдения в отдаленном периоде 
после кардиохирургических вмешательств и не мо-
жет быть ограниченно госпитальным, реабилита-
ционным или даже 30-дневным периодом. Это, 
в частности, связано с особенностями заживления 
постстернотомных ран, часто продолжающимся бо-
лее 3-х месяцев; ряд факторов риска, например 
пожилой возраст, сахарный диабет и почечная не-
достаточность могут удлинять этот период [10,55]. 
Поэтому некоторые исследовательские группы счи-
тают возможным увеличение продолжительности 
наблюдения для регистрации ИОХВ до одного года 
после выписки из стационара [10,54].
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Выводы
Распространенность инфекций области хирурги-

ческого вмешательства после операций на открытом 
сердце не только остается высокой на  протяжении 
последних 25 лет, но и варьирует в широком диапа-
зоне, особенно при возникновении поверхностных 
форм. Вариабельность распространенности ИОХВ 

в кардиохирургии может быть связана с отсутствием 
повсеместного внедрения системы эпидемиологи-
ческого наблюдения, недостаточной стратификаци-
ей предоперационного риска, разными подходами 
к  идентификации и  классификации инфекционных 
осложнений, а  также ограничением срока наблюде-
ния за пациентами в послеоперационном периоде.
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