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Резюме. Эмпирическая антибиотикотерапия, подкрепленная данными бактериоскопии, 

может оказаться недостаточной без учета источника микроорганизма. Рутинное 

тестирование на резистентность микроорганизмов и непрерывный мониторинг пейзажа ран – 

ключ к успешной антибиотикотерапии, несмотря на длительные сроки получения ответа. 
Abstract. Empirical antibiotic therapy supported by bacteriomicroscopy data may be insufficient 

without data on microorganism source. Routine testing for microorganisms antibioticoresistance together 

with continuous monitoring of the lesions microbial landscape are the key points for successful antibiotic 

treatment, despite duration of testing. 
 

Актуальность. В повседневной практике в стационаре клиницисту 

приходится сталкиваться с двумя группами инфекционных болезней. К первой 

относятся внебольничные инфекции – инфекционные процессы, возникшие вне 

стационара и по поводу которых пациент поступил в стационар. Ко второй группе – 

госпитальные (внутрибольничные) инфекции, развившиеся у пациента в стационаре. 

И те, и другие могут быть вызваны микроорганизмами, относящимися к одному 

виду, особенно при одинаковой анатомической локализации очагов. Эмпирическая 

антибиотикотерапия, основанная как раз в том числе на анатомической области с 

учетом наиболее вероятной флоры, в большинстве случаев выполняется 

антибиотиками, спектр которых учитывает в основном вид микроба, часто без 

уточнения источника. 

Практически важные различия между двумя указанными группами 

инфекционных болезней касаются их этиологической структуры и 

антибиотикорезистентности возбудителей. Для внебольничных инфекций 

характерен ограниченный и достаточно стабильный состав наиболее вероятных 

возбудителей, зависящих от локализации инфекционного процесса. Спектр 

возбудителей госпитальных инфекций, как правило, несколько менее предсказуем. 

Точно установить срок, в течение которого происходит колонизация 

нестерильных локусов пациента госпитальной микрофлорой, достаточно сложно, 

так как это определяется многими факторами (возраст, нахождение в палатах 

интенсивной терапии, тяжесть сопутствующей патологии, антибиотикотерапия или 

применение антибиотиков с профилактической целью). 
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Соответственно так же сложно установить временной интервал – когда 

возникающую инфекцию следует считать госпитальной. В большинстве случаев 

инфекция считается таковой при проявлении клинической симптоматики через 48 и 

более часов от момента госпитализации пациента.[1] 

Цель: Повысить эффективность лечения гнойно-септических заболеваний, 

вызванной микрофлорой вне- и внутрибольничного происхождения 

Задачи: 1. Изучить частоту патологии вызванной внутрибольничной и 

внебольничной флорой в сравнении результатов посевов за 2013 и 2014 годами. 

2. Изучить видовую структуру посевов и чувствительность к антибиотикам в 

2013 и 2014 году. 

3. Оценить прогнозируемую эффективности эмпирической терапии на 

примере однотипных штаммов.  

Материал и методы. Выполнено ретроспективное исследование микробного 

пейзажа гнойных ран пациентов 2 х/о 5 ГКБ за период с 1 января 2013 г по 1 января 

2015 г.  

Критерии включения:  

1) наличие посева раневого отделяемого с КОЕ не менее 105;  

2) явно внебольничный или нозокомиальный характер патологии согласно 

анамнеза;  

3) наличие данных о антибиотикотерапии, назначенной в первые двое суток 

стационарного лечения.  

Результаты и их обсуждение.  
Были проведены исследования 49 карт пациентов отделения гнойно-

септической хирургии за 2013-2014 гг. Среди пригодных согласно критериям 

включения пациентов диагноз внутрибольничной инфекции имели 17 человек, 

внебольничной – 32 человека. Из них на 2013 год приходится 4 случая 

внутрибольничной инфекции и 17 случаев внебольничной инфекции. В 2014 году 

выявлено по 14 случаев внутрибольничной и внебольничной инфекции. 

В 2013 году высеяно 5 различных микроорганизмов, наиболее часто 

выделялся Staph.aureus – 14 штаммов (13 – внебольничных и 1–внутрибольничный), 

E.coli – 2 штамма составили (1– внебольничный и 1–внутрибольничный), 

Str. pyogenes – 3 внебольничных, Kl.pneumoniae и Pr.mirabilis по одному 

внутрибольничному. 

В 2014 году высеяно 9 различных микроорганизмов, наиболее часто 

выделялся Staph.aureus – 15 штаммов (9 – внебольничных и 6 – внутрибольничный), 

E.coli – 4 штамма составили (2 – внебольничный и 2 –внутрибольничный), 

Str.pyogenes, Citrobacter freundii и Kl.pneumoniae по одному внебольничному, 

Staph.epidermidis и A.baumani по 2 штамма внутрибольничной флоры, Pr.mirabilis и 

Ps.aeruginosa по одному штамму внутрибольничной флоры. 

Среди высеянных микроорганизмов в 2013 и 2014 гг. совпадения по виду 

внутрибольничной и внебольничной флоры имели Staph.aureus и E.coli (рис. 1, 2). 
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Рис. 1 – Штаммы внутрибольничной и внебольничной флоры в 2013 г. 

  
Рис. 2 – Штаммы внутрибольничной и внебольничной флоры в 2014 г. 

 

Распределение в зависимости от диагноза были следующим: в 2013 году 

лигатурный абсцесс/свищ - в 2 внутрибольничных случаях (E.coli и Staph.aureus по 

одному штамму), в 6 внебольничных случаях (все случаи вызваны Staph.aureus); 

постинъекционный абсцесс в 9 внебольничных случаях (E.coli n=1 и Staph.aureus n = 

8), внутрибольничных случаев не было выявлено.  

В 2014 году: лигатурный абсцесс/свищ в одном внебольничном случае 

вызванном Staph. aureus; постинъекционный абсцесс - в 9 внебольничных случаях 

(E.coli n=2 и Staph.aureus n=7), в 6 внутрибольничных случаях (E.coli n = 1 и 

Staph.aureus n=5); инфицированная послеоперационная рана - по одному случаю 

внебольничной (Staph.aureus n=1) и внутрибольничной (Staph.aureus n=1); 

нейротрофические пролежни крестца – один случай внутрибольничной (E.coli n=1). 

В таблицах 1 и 2 приведены данные резистентности указанных организмов, причем 

видно, что в ряде случаев (характеристики резистентности, указанные жирным 

шрифтом) характер устойчивости в пределах одного вида менялся на 

противоположный.  
Таблица 1. Характеристики высеянной флоры за 2013 год 
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Тестовый антибиотик 
 

Staphylococcus aureus 
 

Escherichia coli 
внебольничная внутрибольничная внебольничная внутрибольничная 

Доксициклин   I (1)  

Ампициллин/ Сульбактам    R (1) 

Цефтазидим    R (1) 

Ципрофлоксацин S (13) S (1) S (1) R (1) 

Цефуроксим   S (1)  

Цефазолин S (13) R (1)   

Нитрофурантоин   R (1)  

Оксациллин S (13) R (1)   

Пенициллин S (1), R (3)    

Амикацин    S (1) 

Ампициллин   R (1)  

Цефтриаксон   S (1)  

Цефепим    R (1) 

Линкомуцин S (7)    

Гентамицин S (13) S (1) I (1)  

Рифампин S (3)    

Ванкомицин S (13) S (1)   

Клиндамицин S (6) S (1)   

Кларитромицин S (9), R (1) S (1)   

Имипенем    S (1) 

Полимиксин Б    R (1) 

Пиперациллин    R (1) 

Примечание: R – резистентный, S – чувствительный, I – промежуточная резистентность 

(учитывалась как (резистентный»). Цифры в скобках – число тестированных штаммов, пустые 

ячейки соответствуют «не тестировался на данный антибиотик» 
 

Таблица 2. Характеристики высеянной флоры за 2014 год 

Тестовый 

антибиотик 

 
Staphylococcus aureus 

 
Escherichia coli 

внебольничная 
внутрибольнич

ная 
внебольнична

я 
внутрибольнична

я 

Доксициклин   S (1) S (1) 
Ампициллин/  
Сульбактам 

  S (1) R (1) 

Цефтазидим     
Ципрофлоксацин S (6), I(1) R (2) S (2) R (2) 
Цефуроксим     

Цефазолин S (8), R (1) R (5)   

Нитрофурантоин   S (1) S (1) 

Оксациллин S (8), R (1) R (6)   
Пенициллин S (1), R (1) R (5)   
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Амикацин   S (1) S (1) 

Ампициллин   R (1) R (1) 

Цефтриаксон   S (1) R (1) 

Цефепим   S (1) S (1) 

Линкомуцин S (8) S (1), R (1)   
Гентамицин S (9) S (5), R (1) S (1) R (1) 
Рифампин     

Ванкомицин S (9) S (6)   

Клиндамицин  S (3), R (1)   

Кларитромицин S (9) S (3), R (3)   
Меропинем   S (1)  
Имипенем    S (2) 

Полимиксин Б   S (1) S (1) 

Пиперациллин     

Линезолид S (7) S (4)   
Пиперациллин/ 
Тазобактам 

  S (1) S (1) 

Моксифлоксацин 
 

S (2) S (5)   

Триметоприм/ 

сульфаметоксазол 
  S (1) R (1) 

Примечание: R – резистентный, S – чувствительный, I – промежуточная резистентность 

(учитывалась как (резистентный»). Цифры в скобках – число тестированных штаммов, пустые 

ячейки соответствуют «не тестировался на данный антибиотик» 

 

Выводы: Эмпирическая антибиотикотерапия в случае как внебольничных, так 

и нозокомиальных инфекций должна корригироваться с учетом результатов 

мониторинга «входящих» случаев инфекции, т.к. назначение конвенциальных 

препаратов первой линии в половине случаев не соответствует антибиотикограмме, 

даже при коррекции терапии по результатам бактериоскопии. 
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