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Представлен обзор зарубежных рекомендаций по профилактике нозокомиальных инфекций 

(НИ), основанных на современных принципах доказательной медицины. Большое внимание 
уделено диагностике и профилактике основных групп НИ, обусловливающих послеоперацион-
ные краниоцеребральные воспалительные процессы, включая инфекции области оперативного 
вмешательства и экстракраниальные осложнения — пневмонию, ангиогенные и урологические 
инфекции. Приведена классификация операционных ран в нейрохирургии, использование 
которой позволяет прогнозировать риск возникновения НИ и применять эффективные режимы 
антибиотикопрофилактики. В связи с отсутствием национальных противоэпидемических 
программ и аргументированных рекомендаций по данной проблеме публикация заслуживает 
внимательного изучения и внедрения в нейрохирургическую практику.
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Критический анализ информации в автори-
тетных медицинских периодических изданиях и 
аргументированных зарубежных рекомендациях, 
реалии нейрохирургической практики свидетельс-
твуют не только об актуальности проблемы НИ, но 
и необходимости внедрения эффективной системы 
профилактики воспалительных процессов у нейро-
хирургических больных с позиций доказательной 
медицины.

Понятие «нозокомиальная инфекция» (НИ), 
впервые предложен Европейским региональным 
бюро ВОЗ в 1979 г., предполагает «любое клинически 
распознаваемое инфекционное заболевание, кото-
рое возникает у пациента через 48 ч и более после 
госпитализации или обращения за медицинской 
помощью в лечебное учреждение (лат. nosocomium 
- больница, греч. nosokomeo - больница, ухаживать 
за больным)» [15].

Послеоперационные воспалительные процессы, 
несмотря на достижения инструментальной диа-
гностики, хирургических технологий и внедрение 
высокоэффективных антимикробных препаратов, 
одни из наиболее частых у госпитализированных 
больных. НИ в США являются четвертой по частоте 
причиной летальности после болезней сердечно-
сосудистой системы, злокачественных опухолей и 
инсультов [25]. Повышают частоту возникновения НИ 
периоды физиологического иммунодефицитного со-
стояния — возраст до 1 года, особенно неонатальный, 
и старше 60 лет; приобретенное иммунодефицитное 
состояние после проведения кортикостероидной, 
лучевой терапии, химиотерапии; тяжесть основного 
заболевания; наличие и тяжесть сопутствующих 
заболеваний, наличие дисбиоза слизистых оболочек 
и кожи вследствие предшествовавшей антибактери-
альной терапии [9,26].

В структуре инфекционных процессов различной 
локализации у пациентов, по данным Национальной 
системы наблюдения за НИ США (CDC’s National 
Nosocomial Infections Surveillance system – NNIS), 
по клинической значимости выделена большая 
«четверка»: 1) инфекции области оперативного вме-

шательства (в англоязычной литературе — «surgical 
site infection», синоним — раневые, хирургические 
инфекции); 2) нозокомиальная пневмония; 3) анги-
огенные инфекции (катетер-ассоциированная бак-
териемия); 4) инфекции мочевых путей (катетерная 
бактериурия) [12,21].

Термин «инфекции области оперативного вмеша-
тельства» позволяет классифицировать осложнения 
по локализации на: 1) поверхностные, возникающие 
только в области разреза (incision) кожи, фациаль-
ного/мышечного слоя апоневроза (galea aponeurotica), 
слизистых оболочек или костной ткани черепа до 
твердой оболочки головного мозга в зависимости от 
типа нейрохирургического доступа –– чрескожного, 
транссфеноидального/трансорального; 2) глубокие, 
включающие краниоцеребральную полость в зоне 
нейрохирургического вмешательства –– менингит, 
вентрикулит, менингоэнцефалит, абсцесс мозга, суб-
дуральная эмпиема [21,32,34]. Такая терминология 
отражает также степень тяжести поражения при 
глубокой инфекции области оперативного вмешатель-
ства, что связано с увеличением продолжительнос-
ти и стоимости лечения по сравнению с таковыми 
при поверхностных инфекциях [32,34]. Твердая 
оболочка головного мозга представляет собой ба-
рьер, отграничивающий поверхностное и глубокое 
распространение инфекции в области оперативного 
вмешательства [34]. Как правило, большинство пос-
леоперационных гнойных процессов непосредственно 
связаны с предшествовавшим нейрохирургическим 
вмешательством — краниотомией, люмбальной/вент-
рикулярной пункцией, внедрением имплантируемого 
устройства — ликворошунтирующей или дренажной 
системы, резервуара Ommaya, трансплантанта кос-
тного лоскута или сочетанием указанных процедур 
[7,10,28,33,39,41,46].

Частота послеоперационных краниоцеребраль-
ных воспалительных процессов, возникающих после 
выполнения плановых «чистых» нейрохирургичес-
ких вмешательств, по данным зарубежных иссле-
дователей, составляет от 1,1% до 7,4% [7,28,34,46]. 
Эпидемиологические показатели частоты возник-
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новения НИ в нейрохирургических стационарах в 
официальных документах МЗ Украины отсутству-
ют. С учетом общего числа операций на головном 
мозге –– 12132–12645, выполненных в 2002–2003 гг. 
в Украине, можно прогнозировать и частоту после-
операционных краниоцеребральных инфекционных 
осложнений у нейрохирургических больных –– более 
900 ежегодно [3].

По официальным данным МЗ Украины, в 2002 г. 
по поводу черепно-мозговой травмы (ЧМТ) госпи-
тализированы 88143 пострадавших [2]. Учитывая 
частоту инфицирования, составляющую 4–14% — 
при закрытой ЧМТ и 15–29% — при открытом и 
проникающем повреждении черепа, предполагаемое 
число пациентов нейротравматологического про-
филя, подвергшихся в Украине нозокомиальному 
краниоцеребральному заражению, может превы-
шать 3500 [7,27].

Помимо краниоцеребральных воспалительных 
процессов, существенный вклад в заболеваемость 
и летальность нейрохирургических больных вносят 
нозокомиальные экстракраниальные осложнения — 
инфекции нижних дыхательных путей, в первую 
очередь, пневмония, ангиогенные и урологические 
инфекции [12]. В отделениях интенсивной терапии 
(ОИТ), где сосредоточены наиболее тяжелые паци-
енты, риск возникновения звития воспалительных 
осложнений в 5–10 раз выше, чем в отделениях 
общего профиля, а частота заражения составляет 
25% [45]. Инфекции являются важнейшим фактором, 
определяющим прогноз у больных ОИТ. Примерно 
у 50% из них восприимчивость к нозокомиальному 
заражению непосредственно связана с необходи-
мостью применения систем инвазивного жизне-
обеспечения — искусственной вентиляции легких, 
бронхоскопии, внутрисосудистой и/или уретральной 
катетеризации, зондового питания [23,36,44].

Пациенты нейрохирургического профиля при 
тяжелом течении основного заболевания и интуби-
рованные пациенты составляют группу высокого 
риска возникновения нозокомиальной пневмонии 
(англ. — Hospital-acquired Pneumonia или Нealthcare-
associated Рneumonia), вследствие оказания ме-
дицинской помощи, прежде всего — интубации и 
искусственной вентиляции легких. В патогенезе 
нозокомиальной пневмонии наибольшее значение 
имеют два взаимосвязанных фактора — повреж-
дение собственных механизмов защиты нижних 
дыхательных путей и аспирация в трахеобронхиаль-
ное дерево бактерий из ротовой частиглотки и/или 
нестерильное содержимое верхних отделов пищева-
рительного канала [23]. Показатели летальности от 
нозокомиальной пневмонии в группе пациентов ОИТ, 
по данным экспертов согласительного Комитета по 
нозокомиальной пневмонии торакального общества 
и общества инфекционистов Северной Америки, 
составили в 2005 г. 30–70% [23].

Наличие у больного нейрохирургического профи-
ля факторов риска возникновения нозокомиальной 
пневмонии — тяжелой ЧМТ, повреждения спинного 
мозга и/или позвоночника, политравмы, нарушения 
сознания, бульбарных расстройств, заболеваний 
органов дыхания — связано с необходимостью 
профедения искусственной вентиляции легких, 
респираторной терапии или санационной бронхос-

копии. Кроме того, факторами риска возникновения 
нозокомиальной пневмонии являются: экстракра-
ниальный воспалительный очаг — потенциальный 
источник гематогенного распространения инфекции, 
длительное вынужденное положение больного на 
спине, наличие желудочного зонда, медикаментозная 
терапия (миорелаксанты, антациды, глюкокортико-
иды, седативные средства) [24,38].

Ангиогенные инфекции, значительно осложняю-
щие течение послеоперационного периода, регистри-
руют в США примерно у 0,71% пациентов, находя-
щихся на стационарном лечении [36]. Установление 
сосудистых катетеров способствует возникновению 
инфекционных процессов, связанных с различными 
местными и системными воспалительными ослож-
нениями. Наиболее частыми (до 25%) возбудителя-
ми катетер-ассоциированных инфекций являются 
грамположительные микроорганизмы — коагула-
зоотрицательные стафилококки (S. epidermidis) [17]. 
Ведущую роль в патогенезе ангиогенных инфекций 
(синоним ― катетер-ассоциированная бактериемия) 
играют адгезивные свойства стафилококков — спо-
собность прикрепляться к синтетической поверхнос-
ти сосудистых катетеров. Показатель атрибутивной 
летальности при ангиогенных инфекциях составляет 
25% [36].

НИ мочевых путей (катетер-ассоциированная 
бактериурия), частота которых достигает 40%, на-
блюдают преимущественно у больных при продол-
жительном (более 4 суток) применении уретральных 
катетеров (в 80% наблюдений), а также при дис-
функции органов тазах [44]. Основным механизмом 
возникновения инфекции является загрязнений 
микроорганизмами эпителия мочеиспускательного 
канала и/или катетера с последующим ретрог-
радным инфицированием мочевого пузыря. При 
наличии открытой дренажной системы инфекция 
мочевых путей возникает уже через 3―4 сут. Ин-
фекции мочевых путей, вызванные антибиотикоре-
зистентными возбудителями, протекают особенно 
тяжело. У 18–25% больных урологические НИ 
могут способствовать возникновению бактериемии 
и сепсиса [43,44].

Принципы профилактики нозокомиальных 
инфекций
Как свидетельствует многолетняя клиническая 

практика, контроль санэпидслужбы за соблюдением 
санитарно-противоэпидемического режима в стацио-
нарах и угроза карательных санкций приводят к ута-
иванию объективной информации о нозокомиальном 
инфицировании больных и оценке эффективности 
профилактических мероприятий. Внедрение аргу-
ментированных зарубежных противоэпидемических 
программ (в англоязычной литературе — Infection 
Control), основанных на доказательных данных, 
требует осознания преимуществ профилактики как 
приоритетного принципа борьбы с НИ. К сожалению, 
для хирургических стационаров нормативной доку-
ментацией МЗ Украины, регламентирующей прове-
дение противоэпидемических, профилактических 
мероприятий и микробиологических методов диа-
гностики, является абсолютно не соответствующий 
современным реалиям Приказ МЗ СССР № 720 от 
21.07.78 «Об улучшении медицинской помощи боль-
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ным с гнойными хирургическими заболеваниями и 
усилении мероприятий по борьбе с внутрибольничной 
инфекцией». Поэтому большинство профилактичес-
ких мероприятий, применяющихся в отечественных 
стационарах, прежде всего в ОИТ, в экономически 
развитых странах давно признаны устаревшими и 
недостаточно качественными, не позволяющими в 
полной мере оказывать качественную медицинскую 
помощь.

Внедрение перспективных программ борьбы с 
НИ, основанных на научных доказательствах вы-
сокого уровня, позволяет снизить заболеваемость, 
длительность лечения пациента в стационаре, смер-
тность, уменьшить стоимость хирургической помо-
щи, оптимизировать антибактериальную терапию, 
уменьшить частоту распространения устойчивых 
возбудителей. Как показали результаты комплексно-
го эпидемиологического исследования SENIC, у 32% 
пациентов НИ можно предотвратить путем внедре-
ния хорошо организуемых противоэпидемических 
программ инфекционного контроля, основанных на 
данных эпидемиологического и микробиологического 
мониторинга [20].

В настоящее время на Американском континен-
те и в Европе наиболее авторитетным документом 
по профилактике НИ в хирургии, разработанным 
ведущими экспертами Консультативного коми-
тета (Hospital Infection Control Practices Advisory 
Committee) под эгидой Центра по контролю и про-
филактике болезней США (CDC), является «Ру-
ководство по профилактике инфекций в области 
хирургического вмешательства» («Guideline for 
Prevention of Surgical Site Infection») [32]. Осно-
ванное на современных принципах доказательной 
медицины, Руководство является стандартом, обя-
зательным для выполнения в США, и содержит 
аргументированные рекомендации по снижению 
риска возникновения инфекций при выполнении 
хирургических вмешательств. В настоящее время 
первостепенную роль в вопросах профилактики 
НИ играют: строгое соблюдение правил асептики 
во время проведения любой инвазивной манипу-
ляции, качественная стерилизация медицинского 
инструментария, контактирующего с кожей или 
слизистыми оболочками пациента, широкое приме-
нение одноразового инструментария, перевязочного 
материала, поддержание адекватного противоэпи-
демического режима в стационаре [32].

В настоящее время определены факторы риска, 
достоверно повышающие вероятность послеопераци-
онного нозокомиального инфицирования в области 
оперативного вмешательства у больных нейрохи-
рургического профиля:

– продолжительность операции более 4–5 ч;
– применение транссфеноидального (трансораль-

ного) хирургического доступа;
– значительное повреждение анатомических 

барьеров во время осуществления краниотомии с 
удалением костного лоскута и повторных операций 
по поводу продолжающегося роста глиомы;

– ликворея из операционной раны;
– продолжительное использование наружного 

вентрикулярного\люмбального дренажа;
– применение ликворошунтирующих систем 

[4,7,10,28,31,33,34,39,41,42,46].

Рекомендации по снижению риска 
возникновения инфекций в области 
хирургического вмешательства высокого 
уровня доказательности [1,22,29–32,39,46]:
в дооперационном периоде:
– нетравматичное удаление волос (эпиляция) 

непосредственно перед операцией в зоне предполага-
емого хирургического доступа, что предусматривает 
предпочтительное использование электрической 
машинки для стрижки, а не бритье лезвием;

– гигиенический душ или ванна с раствором 
антисептика перед операцией;

в интраоперационном периоде:
– лучшей мерой профилактики воспалительных 

осложнений является тщательное выполнение всех 
этапов операции, начиная с обработки кожи и закан-
чивая наложением повязки, использование щадящей 
хирургической техники, предупреждение избыточ-
ной электрокоагуляции, поддержание эффективного 
гемостаза в зоне оперативного вмешательства;

– при операциях по поводу гидроцeфалии хи-
рургическая тактика должна быть направлена на 
минимизацию мануального контакта с имплантиру-
емой ликворошунтирующей системой, что предус-
матривает использование двух пар хирургических 
перчаток;

– тщательное зашивание твердой оболочки голо-
вного мозга в целях недопущения послеоперационной 
ликвореи;

– у недоношенных детей при внутрижелудоч-
ковом кровоизлиянии для ежедневного выведения 
части спинномозговой жидкости применяют подкож-
ный желудочковый резервуар, например резервуар 
Ommaya, или ликворную дренажную систему любого 
типа. Выполнение ликворошунтирующей операции 
показано после стабилизации состояния ребенка 
и снижения содержания белка в спинномозговой 
жидкости;

– при использовании вентрикулярного дренажа 
или монитора внутричерепного давления его про-
должительность не должна превышать 5 сут (риск 
ретроградного инфицирования);

в послеоперационном периоде:
– защита операционной раны, заживающей пер-

вичным натяжением, стерильной повязкой;
– предварительное тщательное мытье рук с 

раствором антисептика, соблюдение правил асеп-
тики и антисептики при любом контакте с местом 
нейрохирургического вмешательства (осмотр, смена 
повязки) или люмбальной пункции: обязательное ис-
пользование стерильных хирургических перчаткок, 
инструментов, растворов антисептиков, перевязоч-
ного материала.

Кроме того, очень важным противоэпидеми-
ческим мероприятием, эффективно влияющим на 
уменьшение распространения возбудителей НИ 
контактным путем в стационаре, и прежде всего в 
ОИТ, является тщательное мытье медперсоналом 
рук и/или обработка их спиртсодержащими пре-
паратами до и после контакта с пациентом (даже 
при условии ношения медицинских перчаток). В 
среднем показатель комплаентности процедуры 
мытья рук медперсонала ОИТ не превышает 40% (!) 
[37]. Из других мероприятий большую роль играет 
контроль на наличие у медперсонала хирургических 

Нозокомиальные инфекции в нейрохирургии: проблемы и поиск решений.
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стационаров инфекционной патологии, в первую 
очередь, гнойничковых инфекций кожи, а также 
метициллинрезистентных штаммов золотистого 
стафилококка, что предполагает отстранение его от 
работы или контакта с больными до выздоровления 
или санации [32].

Профилактическое применение антибиотиков 
― один из методов контроля НИ, в основе которого 
лежит создание эффективной бактерицидной концен-
трации антибиотика в операционной зоне во время 
и после выполнения хирургического вмешательства 
для уменьшения микробного загрязнения тканей до 
уровня, при котором собственные механизмы имму-
норезистентности больного в состоянии предупре-
дить инфекционно-воспалительный процесс [32].

Периоперационная антибиотикопрофилактика 
(хирургическая антимикробная профилактика) 
― применение антибиотиков коротким курсом, 
который начинается за 60 мин — непосредственно 
перед операцией и обычно длится не более 24 ч 
[8]. Практически все подтвержденные в клиничес-
ких исследованиях показания к проведению ан-
тибиотикопрофилактики относятся к различным 
плановым нейрохирургическим вмешательствам 
[5–7,18,19,41,45,46]:

– когда высок риск инфицирования в послеопе-
рационном периоде;

– риск инфицирования низкий, но сопряжен с 
тяжелыми последствиями.

Наиболее доступный способ определения показа-
ний к проведению антибиотикопрофилактики — ис-
пользование классификации хирургических ран 
(операций), учитывающей клинические характерис-
тики, на основании которых можно прогнозировать 
степень интраоперационного микробного загрязнения 
тканей [8,21,32].

Внедрение в нейрохирургии классификации опе-
рационных ран, принятой в общей хирургии, обусло-
вило необходимость выделения дополнительной кате-
гории (класса) — «чистые с инородным телом», пред-
полагающие внедрение имплантируемых устройств, 
в первую очередь, ликворошунтирующих систем, что 
ассоциируется с достоверным увеличением (до 6%) 
частоты инфекционных осложнений (по сравнению 
с таковой при наличии «чистой» операционной раны 
[34,46]. Классификация позволяет прогнозировать 
риск возникновения инфекционных процессов для 
каждой из 5 категорий операционных ран и планиро-
вать эффективные методы профилактики, включая 
применение адекватных антибиотиков[34].

В настоящее время определены следующие пока-
зания к проведению антибиотикопрофилактики при 
выполнении «чистых» и условно «чистых» операций 
[5–7,18,19,41]:

– краниотомия, при которой инфицирование 
чревато высоким риском для пациента;

– операции, связанные с внедрением импланта-
тов, например, ликворошунтирующей системы.

Плановые условно «чистые» операции без ис-
пользования имплантатов и некоторые «контамини-
рованные» операции относят к нейрохирургическим 
вмешательствам с высоким риском возникновения 
послеоперационных инфекционных осложнений, 
частота которых составляет соответственно 6,8 и 
9,7% [34]. Решение о проведении периоперационной 

антибиотикопрофилактики нейрохирург должен 
принять до операции, на основании установле-
ния предполагаемого класса хирургической раны 
(табл.1).

Проведение антибиотикопрофилактики не по-
казано при выполнении плановых и неотложных 
операций, классифицированных как «контаминиро-
ванные» и «грязные». В таких ситуациях назначают 
до операции курс антибактериальной терапии по 
поводу первичной хирургической инфекции с пос-
ледующим продолжением ее в послеоперационном 
периоде [32].

Принципы эффективной антибиотико-
профилактики высокого уровня 
доказательности в нейрохирургии  
[6–8,11,13,16,32,41]
– Использование максимально эффективных 

и безопасных антимикробных препаратов, ока-
зывающих бактерицидное действие в отношении 
большинства наиболее вероятных возбудителей для 
данной операции (класс) и конкретного хирургичес-
кого доступа (чрескожный, транссфеноидальный, 
трансоральный).

– Для большинства «чистых» плановых вмеша-
тельств с использованием чрескожного хирургичес-
кого доступа рекомендуют цефазолин, обладающий 
оптимальным периодом полувыведения и бакте-
рицидной активностью в отношении преобладаю-
щих возбудителей, преимущественно микрофлоры 
кожи.

– При применении транссфеноидального, трансо-
рального доступа рационально назначение препара-
тов, активных в отношении резидентной микрофлоры 
слизистой оболочки верхних дыхательных путей, 
например, клиндамицина, амоксициллина/клаву-
ланата.

– Убедительные данные свидетельствуют: на-
чальную дозу антибиотика целесообразно вводить 
за 60 мин до выполнения операционного разреза, что 
обеспечивает достижение бактерицидной концентра-
ции препарата в сыворотке крови и тканях — одного 
из важнейших факторов предупреждения инфек-
ций.

– В современной нейрохирургической практике 
для антибиотикопрофилактики оптимальным счита-
ют внутривенное введение препаратов.

– Следует поддерживать терапевтическую кон-
центрацию антибиотика в сыворотке крови и тканях 
в течение всего периода операции и нескольких часов 
после того, как рана закрыта в операционной, или 
при длительности операции более 3 ч, как и при 
массивном кровотечении.

– Повторную дозу препарата вводят, если про-
должительность операции в 2 раза превышает период 
его полувыведения.

– Обычно при плановых нейрохирургических 
операциях антибиотикопрофилактика не должна 
продолжаться более 24 ч после вмешательства.

– При ликворошунтирующих операциях, часто 
ассоциирующихся с инфекцией, вызыванной мети-
циллинрезистентными штаммами стафилококкой, 
наиболее аргументированным режимом антибиоти-
копрофилактики является внутривентрикулярное 
введение ванкомицина и гентамицина.

Зозуля Ю.А., Цымбалюк В.И., Ткачик И.П.
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– Необоснованно введение антибиотиков с про-
филактической целью более чем за 1 ч до операции и 
увеличение продолжительности профилактического 
введения антибиотиков после операции более чем 
через 24 ч после закрытия раны.

– Для периоперационной профилактики не сле-
дует использовать антибиотики с наиболее широким 
антимикробным спектром — цефалоспорины III–IV 
поколения, карбапенемы.

– Поскольку доказательная база относительно 
эффективности антибиотикопрофилактики получена 
при использовании преимущественно оригинальных 
препаратов, необходимо осторожно подходить к на-
значению антибиотиков―генериков при отсутствии 
информации об их документированной клинической 
эффективности.

Ошибки при проведении 
антибиотикопрофилактики
Профилактическое назначение антибиотиков 

пациентам хирургического профиля, как правило, 
неэффективно и, следовательно, ненужно в ситуаци-
ях, когда высока вероятность повторного микробного 
загрязнения тканей после операции: у пациентов 
с трахеостомой и интубированных больных (не 
позволяет предотвратить инфицирование нижних 
дыхательных путей), при наличии открытых ран, 
дренажных систем, центральных сосудистых и 
мочевых катетеров. Увеличение длительности про-
филактического назначения антибиотиков не только 
не оправдано, но и является основным фактором, 
способствующим появлению антибиотикорезистен-
тных штаммов микроорганизмов [8].

Таблица 1. Классификация операционных ран в нейрохирургии (P.K. Narotam и соавт.[34]).

Класс раны Характеристика раны 
Частота 
инфици-
рования, %

I, 
инфицированные 

(грязные)

Раны, которые уже до нейрохирургического вмешательства были инфициро-
ваны микроорганизмами, способными вызывать ИОХВ, старые травматические 
раны с нежизнеспособными тканями, а также раны в области оперативного 
вмешательства, в которых присутствовал воспалительный процесс. К ним 
относят абсцесс мозга, субдуральную эмпиему, вентрикулит, менингит, остит, 
остеомиелит или гнойную инфекцию кожи

9,1

II, 
контаминированные 

(загрязненные)

Открытая проникающая ЧМТ с повреждением костей черепа, твердой оболочки 
и вещества головного мозга, а также открытая непроникающая ЧМТ с повреж-
дением костей черепа, но при сохранении твердой оболочки головного мозга. 
Оперативные вмешательства у пациентов с цереброспинальной фистулой 
(ликвореей). Повторная операция с тем же хирургическим разрезом через 4 
нед после первого вмешательства. Оперативное вмешательство, при котором в 
месте разреза обнаруживают признаки острого негнойного воспаления

9,7

III, 
«Чистые» контами-
нированные («чис-
тые» загрязнен-

ные), или «условно 
чистые»

Раны, пересекающие слизистые оболочки, с использованием контролируемого 
транссфеноидального, трансорального доступа, хирургический доступ через 
околоносовые синусы или пазухи основания черепа. Нейрохирургические вме-
шательства в области основания черепа (трещина основания черепа). 
Нейрохирургические вмешательства, при которых наблюдают отклонения от 
стандартных хирургических методов, а также операции продолжительностью 
более 2 ч

6,8

ІV, 
«Чистые» с инород-

ным телом

Оперативные вмешательства, при которых соблюдают все условия, характер-
ные для «чистых» ран, с обязательным внедрением различных имплантатов — 
ликворошунтирующей системы, вентрикулярного или люмбального дренажа 
по закрытому типу, монитора для измерения интракраниального давления, 
металлических изделий типа Halifax - клипсы, пластинки Caspar, акриловых 
материалов для краниопластики

6

V, 
«Чистые»

Неинфицированные операционные раны, в области разреза которых нет вос-
паления, нанесенные с использованием чрескожного доступа, без повреждения 
слизистых оболочек, в плановом порядке. Такие раны заживают первичным на-
тяжением при отсутствии факторов риска интраоперационного инфицирования, 
при необходимости осуществляют их закрытое дренирование сроком не более 
24 ч. В эту категорию включают операционные разрезы по поводу непроникаю-
щей (тупой) травмы, при соблюдении перечисленных критериев

2,8

Таблица 2. Общепринятые режимы антибиотикопрофилактики в нейрохирургии [16]

Тип операции (класс раны) Антибиотик

Большинство «чистых» (краниотимия) и «условно чис-
тых» (без внедрения имплантата)

Цефазолин 1 г внутривенно или альтернативный препа-
рат — ванкомицин 1 г внутривенно

«Контаминированные», предполагающие пересечение 
околоносовых синусов (пазух основания черепа или 
контролируемый транссфеноидальный, трансоральный 
доступ)

Клиндамицин 900 мг внутривенно в разовой дозе или 
амоксициллин/клавуланат 1,2 г внутривенно или соче-
тание внутривенно: цефуроксим 1,5 г и метронидазол 
0,5 г 

«Чистые» с инородным телом — ликворошунтирующие Цефазолин 1 г внутривенно или альтернативный 
препарат — ванкомицин 1 г внутривенно или внутри-
текально: ванкомицин 10 мг и гентамицин 3 мг (вентри-
кулярно)

Нозокомиальные инфекции в нейрохирургии: проблемы и поиск решений.
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Периоперационная антибиотикопрофилактика 
является дополнением, а не альтернативой хирур-
гической технике или принципам асептики и анти-
септики, которые следует строго соблюдать. Антиби-
отикопрофилактика не должна служить средством, 
«прикрывающим» нарушения правил асептики при 
выполнении «чистых» операций [32].

Рекомендации по профилактике 
нозокомиальной пневмонии высокого 
уровня доказательности [23,40]
Профилактические мероприятия включают це-

лый комплекса различных манипуляций, направлен-
ных на предупреждение или существенное снижение 
вероятности инфицирования пациентов при наличии 
факторов риска возникновения нозокомиальной 
пневмонии — интубации трахеи, реинтубации, 
трахеостомии, искусственной вентиляцией легких 
(ИВЛ), бронхоскопии и др. [20,23]

в интраоперационном периоде:
– эффективная дезинфекция и стерилизация 

наркозной аппаратуры, применение бактериальных 
фильтров;

– соблюдение правил асептики и антисептики при 
контакте со слизистыми оболочками дыхательных пу-
тей пациента, использование стерильных перчаток;

в раннем послеоперационной периоде:
барьерные меры, направленные на снижение 

экзогенного инфицирования:
– эффективная дезинфекция, стерилизация дыха-

тельной аппаратуры, трахеостомических трубок;
– мытье и дезинфекция рук медперсонала с 

использованием спиртсодержащих растворов ан-
тисептиков для снижения риска перекрестного 
инфицирования;

– соблюдение правил асептики и антисептики 
при контакте со слизистой оболочкой дыхательных 
путей пациента;

– использование одноразовых стерильных рас-
ходных материалов (катетеров для санации) и сте-
рильных перчаток;

– промывание оборудования многоразового ис-
пользования только стерильной водой;

– гигиена полости рта больного;
– изоляция больных, инфицированных полире-

зистентными нозокомиальными патогенами;
снижение эндогенного инфицирования:
– постоянная аспирация содержимого ротовой части 

глотки, смена дыхательного контура через каждые 48 ч 
для уменьшения аспирации секрета рта и глотки;

– раннее энтеральное питание (нутритивная 
поддержка), приподнятое положение головного конца 
кровати (30–45°) во избежание аспирации содержи-
мого желудка.

Антибиотикопрофилактика нозокомиальной 
пневмонии у пациентов с факторами риска, включая 
ИВЛ, не имеет аргументированных доказательств 
эффективности [23].

Рекомендации по профилактике 
нозокомиальных ангиогенных инфекций 
высокого уровня доказательности [35–37]:
– соблюдение мер предосторожности во время 

установки катетера у больных (стерильные перчат-
ки, халат);

– при контакте с пациентами групп высокого 
риска максимальное соблюдение мер предосторож-
ности (стерильные перчатки, халат, маска, широкое 
обкладывание операционного поля стерильным 
бельем);

– строгое соблюдение правил асептики и анти-
септики, обязательная обработка кожи: при введении 
катетера — спиртовым раствором хлоргексидина, 
перед каждым использованием в месте введения 
порта — 70% спиртом, тщательный уход за местом 
введения катетера — обработка кожи раствором 
антисептика, предотвращение скопления влаги, на-
ложение стерильной повязки;

– выполнения внутривенных введений специ-
ально подготовленным медперсоналом;

– использование катетеров с антимикробным 
покрытием.

Для предупреждения микробного загрязнения 
катетера и удаления из его просвета микроорганиз-
мов рекомендуют методику «антибактериального 
замка” (lock-therapy): раствор гепарина дополняют 
сочетанием антибиотиков - 0,8 мг/мл ципрофлокса-
цина и 4 мг/мл тейкопланина [14], что обеспечивает 
стабильную концентрацию препаратов, активных 
в отношении грамположительных и грамотрица-
тельных возбудителей. Тейкопланин выбирают, 
учитывая прогнозируемо высокую чувствительность 
в отношении доминирующих возбудителей ангиоген-
ных инфекций — стафилококков и большой период 
полувыведения — более 40 ч [16,17].

Научно обоснованные рекомендации 
по профилактике нозокомиальных 
урологических инфекций [43,44]:
– поскольку в большинстве (80%) наблюдений 

катетеризация мочевого пузыря является предрас-
полагающим фактором его инфицирования, исполь-
зовать ее только при необходимости;

– соблюдение правил асептики, использование 
только стерильных инструментов;

– преимущественное использование закрытых 
дренажных систем;

– обучение персонала правильной технике уста-
новки уретральных катетеров и ухода за ними;

– избегать промывания мочевого пузыря, за 
исключением ситуаций, когда необходимо предо-
твращение или устранение обструкции.

Выводы. 1. Принимая во внимание отсутствие 
национальных Программ по борьбе с НИ, целесооб-
разно внедрение в нейрохирургическую практику 
основных положений зарубежных рекомендаций 
высокого уровня доказательности.

2. С учетом катастрофического повышения 
устойчивости микроорганизмов к антимикробным 
препаратам — глобальной проблемы всего чело-
вечества — необходимо разработать и внедрить в 
практику работы нейрохирургических стационаров 
основополагающие принципы Политики рациональ-
ного использования антибиотиков, направленные на 
повышение эффективности антибиотикопрофилак-
тики и сдерживание антибиотикорезистентности, 
возбудителей.

Зозуля Ю.А., Цымбалюк В.И., Ткачик И.П.
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Нозокоміальні інфекції в нейрохірургії: 
проблеми та пошук рішень. 

Принципи профілактики нозокоміальних 
інфекцій з позицій доказової медицини
Зозуля Ю.П., Цимбалюк В.І., Ткачик І.П.

Наведений огляд зарубіжних рекомендацій щодо про-
філактики нозокоміальних інфекцій, які грунтуються на 
сучасних принципах доказової медицини. Велику увагу 
приділено діагностиці та профілактиці основних груп 
нозокоміальних інфекцій — післяопераційних краніо-
церебральних запальних процесів, зокрема, інфекції 
ділянки оперативного втручання, та екстракраніальні 
ускладнення — пневмонію, ангіогенні та урологічні 

інфекції. Наведено класифікацію операційних ран в 
нейрохірургі, використання якої дозволяє прогнозувати 
ризик виникнення нозокоміальних інфекцій у хворих 
нейрохірургічного профілю та застосувати ефективні 
режими антибіотикопрофілактики. Зважаючи на 
відсутність національних протиепідемічних програм 
і аргументованих рекомендацій щодо профілактики 
нозокоміальних інфекцій публікація заслуговує на 
уважне вивчення та впровадження в нейрохірургічну 
практику.

Nosocomial infections in neurosurgery: the 
problems and approaches towards the solution. 

Prevention of nosocomial infections  
in accordance to the principles  
evidence-based medicine

Zozulya Yu.A., Tsymbalyuk V.I., Tkachik I.P.
In this review article currently available data on the 

prevention of nosocomial infections at neurosurgical 
patients were discussed in accordance to the principles 
evidence-based medicine. The large attention was given 
to basic groups of nosocomial infections — postoperative 
craniocerebral inflammatory complications, including the 
surgical site infection, and extracranial complications — 
pneumonia, intravascular device-related infection, urinary 
tract infection. A method of classifying of neurosurgical 
operations was submitted to identify patients at the highest 
risk of developing the nosocomial infections and effective 
regimens of the antimicrobial prophylaxis. In connection 
with absence of the National antiepidemic Programs and 
argued practice guidelines on the given problem the 
material deserves attentive study and introduction in the 
neurosurgical practice.
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