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Несмотря на значительные достижения в хирур-
гической науке и практике, хирургические вмеша-
тельства далеко не безопасны: по данным Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ), на 234 млн об-
ширных хирургических вмешательств, выпол-
няемых ежегодно, приходится примерно 7 млн ос-
ложнений и более половины из них – инфекции об-
ласти хирургического вмешательства (ИОХВ) [3, 5, 6, 
8, 9, 18]. Общая послеоперационная летальность со-
ставляет от 0,4 до 10%, т.е. ежегодно во время или 
после операций умирают около 1 млн пациентов (10 
факторов безопасной хирургии. ВОЗ, 25.06.08). При 
ИОХВ риск послеоперационной летальности возрас-
тает в 2–11 раз [12].

Повышенное внимание к онкологии сегодня обу-
словлено устойчивой тенденцией к росту онкологи-
ческой заболеваемости во всем мире на фоне повсе-
местного старения населения. Основным прогностиче-
ским важным этапом в лечении онкологического боль-
ного является своевременно, качественно и радикально 
проведенное оперативное вмешательство. 

На протяжении 2 последних десятилетий хи-
рургия в онкологии развивается особенно бурно, 
чему способствуют хорошая профессиональная под-
готовка хирургов-онкологов, совершенствование 
и развитие технического обеспечения операций, по-
вышение качества и доступности современных рас-
ходных материалов, улучшение анестезиологиче-
ского пособия, высокий уровень послеоперационного 
ведения больного и т.д. Это позволило значительно 
сократить спектр противопоказаний к хирургиче-
скому лечению, расширить показания к обширным 
комбинированным вмешательствам на смежных ор-
ганах и полостях при местно-распространенных опу-
холях, увеличить объемы паллиативных и циторе-
дуктивных операций, активно развивать реконструк-

тивно-пластическую хирургию, значительно улуч-
шающую качество жизни радикально оперирован-
ных пациентов. Из-за послеоперационных ос-
ложнений возможны нарушение планов комби-
нированного и комплексного лечения, изменение 
сроков проведения мероприятий адъювантной те-
рапии, что ухудшает прогноз. Кроме того, на фоне 
адъювантной терапии у больных, ослабленных по-
слеоперационными осложнениями, чаще возникают 
осложнения химиолучевого лечения, протекающие 
в более тяжелой форме. Для их устранения применя-
ется массивная и дорогостоящая сопроводительная 
терапия, что удлиняет сроки лечения и значительно 
ухудшает качество жизни пациентов. Очевидно, что 
профилактика послеоперационных осложнений 
в онкологических клиниках особенно актуальна. 

Необходимо особо подчеркнуть, что послеопера-
ционные гнойно-септические осложнения высту-
пают и как неблагоприятный прогностический 
фактор, ухудшающий отдаленные результаты ле-
чения. H. Tsujimoto наглядно продемонстрировал, 
что послеоперационные осложнения достоверно сни-
жают показатели 3- и 5-летней выживаемости 
больных раком желудка после радикальных опе-
раций при потенциально курабельных II–III клини-
ческих стадиях заболевания. Автор объясняет это 
пробуждением под воздействием цитокинов воспа-
ления так называемых единичных «дремлющих» ра-
ковых клеток, оставшихся в ложе опухоли или зонах 
возможного регионарного метастазирования, актива-
цией пролиферации и метастатического потенциала 
этих клеток [17]. При этом невозможно оценить до-
полнительные страдания больного, который полу-
чает довольно агрессивное противоопухолевое ле-
чение с массой тяжело переносимых побочных эф-
фектов. В структуре послеоперационных осложнений 
у онкологических больных на долю ИОХВ прихо-
дится в среднем до 40% (от 10 до 70% в зависимости от 
системы учета) [13]. 

Общепризнанные в хирургической практике 
факторы риска развития ИОХВ [15] в онкохирургии 
усугубляются. Само наличие онкологического забо-
левания уже является самостоятельным фактором 
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риска. Исходный риск развития раневой инфекции 
у онкологических больных, особенно при местно-
распространенном раке, обусловлен изначальным 
инфицированием распадающихся опухолей; повы-
шают иммунодефицитное состояние осложнения са-
мого заболевания и предоперационная химио- и ра-
диотерапия [1, 2]. E. Lohde и соавт. (1993) по резуль-
татам многофакторного анализа историй 2033 
больных представили убедительные доказательства 
того, что риск развития ИОХВ у онкологического 
больного значительно превышает таковой у паци-
ентов с общехирургической патологией (74,1 против 
25,9%) [11]. Наш комментарий к некоторым факторам 
риска поможет проиллюстрировать, насколько вы-
соки инфекционные риски оперативных вмеша-
тельств в онкологической практике.

Факторы риска, обусловленные состоянием 
пациента. В онкологическом стационаре преобла-
дают пациенты пожилого возраста с множественной 
сопутствующей патологией. До 20% наших пациентов 
имеют признаки нарушения питания (дефицит массы 
тела и кахексия). Иммуносупрессия у онкологиче-
ских больных встречается чаще, чем в обычной хи-
рургической практике. Поскольку хирургическому 
этапу, как правило, предшествует неоадъювантная 
терапия (лучевая и химиотерапия), больные посту-
пают в операционную на фоне нейтропении, с явле-
ниями радиодерматита в области предполагаемого 
разреза. На ранний послеоперационный период при-
ходится пик развития лучевых реакций в зоне облу-
чения [1]. Пациенты довольно долго находятся в ста-
ционаре. Активно перемещаясь по диагностическим 
и лечебным подразделениям и получая большое ко-
личество инвазивных процедур, они обильно коло-
низируются полирезистентными госпитальными 
штаммами микроорганизмов.

Особенности факторов риска, связанных с опе-
рацией, в онкохирургии наиболее многочисленны 
и значимы. Онкологические операции – одни из 
самых продолжительных и травматичных (более 
50% – расширенные и комбинированные вмешатель-
ства). Микробная контаминация операционной раны 
неизбежна даже при идеальном соблюдении правил 
асептики и антисептики. К концу операции в 80–90% 
случаев раны обсеменены микрофлорой. Ради-
кальные операции в онкологии сопровождаются об-
ширной травмой органов и тканей, что в сочетании 
с лучевыми реакциями, нарушениями системы го-
меостаза в условиях иммунодефицита значительно 
увеличивают длительность заживления. В онкохи-
рургии традиционны большие разрезы и обширные 
операционные поля; в процессе операции наруша-
ются анатомические барьеры и довольно часто вме-
шательство переходит на соседние полости; на этапах 
операции меняют положение больного. Обширные 
экстирпации органов и местное распространение 

опухоли с вовлечением в патологический процесс 
крупных сосудов и значительным изменением ана-
томии, расширенные лимфодиссекции, повышенная 
кровоточивость тканей после лучевой терапии до-
вольно часто приводят к кровопотере. Во время онко-
логических операций широко используются диа-
термия и чужеродные материалы: протезы, дренажи, 
разнообразные шовные материалы.

Принимая во внимание неутешительные данные 
нашей практики, факторы риска развития ИОХВ 
в онкохирургии, позитивный и негативный опыт 
отечественных и зарубежных коллег и рекомен-
дации ВОЗ, в 2003 г. мы начали поэтапно внедрять 
стратегию профилактики ИОХВ, важнейшими 
звеньями которой стали: строжайшее соблюдение 
правил асептики и антисептики; санация носителей 
инфекции; периоперационная антибиотикопрофи-
лактика и рациональная антибиотикотерапия; со-
вершенствование оперативной техники; адекватное 
обеспечение операционного процесса, позволяющее 
сократить время вмешательства, минимизировать 
операционную травму, снизить степень контами-
нации операционного поля, сократить кровопотерю, 
обеспечить надежность анастомозов и т.д. [12, 13].

С 2000-х годов в МРНЦ РАМН сохраняются при-
мерно одинаковые экономические условия; для пред-
операционной лучевой терапии в клинике стало ши-
роко использоваться тормозное облучение по про-
грамме динамического фракционирования дозы, по-
зволяющее минимизировать общие и местные лу-
чевые реакции. В подразделениях сложились ста-
бильные хирургические коллективы, внедрены 
новые методики и объемы оперативных вмеша-
тельств (расширенные лимфодиссекции, органосбе-
регающие, одномоментные и отсроченные реконст-
руктивно-пластические операции, эндопротезиро-
вание суставов и др.). – табл. 1, табл. 2.

Совместно с бактериологической лабораторией 
проводится мониторинг микробного пейзажа опера-
ционных, позволивший сформировать систему рацио-
нальной периоперационной антибиотикопрофилак-
тики и антибиотикотерапии. Строго по нормативным 
документам (в том числе и по СП 3.1.2485-09) модерни-
зированы ритуалы поведения в операционных блоках, 
порядок проведения уборок. Разработан алгоритм вы-
бора и ротации кожных антисептиков и дезинфици-
рующих средств. В операционном отделении разрабо-
тана программа инфекционного контроля, учета 
и анализа ИОХВ. Проводится разбор каждого случая 
и устанавливаются его потенциальные причины. 

При работе в условиях высоких рисков особое зна-
чение имеет хорошая хирургическая техника. Во 
время операции хирургу ничто не должно мешать 
(плохой свет, ограниченный обзор, узкое рабочее про-
странство, отсутствие специализированного инстру-
ментария и необходимого шовного материала, сни-
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жение тактильной чувствительности и дискомфорт 
при работе в перчатках и т.д.). По нашему мнению, 
адекватное обеспечение операционного процесса ме-
дицинской техникой, инструментарием и расход-
ными материалами является наиважнейшим и наи-
более действенным звеном в снижении риска раз-
вития ИОХВ наряду с квалификацией хирурга, его 
деликатной работой с тканями, взаимодействием 
всех членов бригады, выполняющей и обеспечи-
вающей оперативное вмешательство.

Все наши операционные поэтапно оснащались со-
временной медицинской аппаратурой. Постепенно 
осуществляется переход на разовое операционное 
белье. Сегодня все полостные и тазовые, реконструк-
тивно-пластические вмешательства обеспечены спе-
циализированными комплектами разового высокока-
чественного хирургического белья и инцизионными 
пленками. 

Очевидно, что при разнообразии оперативных 
вмешательств, выполняемых в клинике и относя-
щихся к разным классам чистоты, трудно составить 
объективное мнение о состоянии инфекционного бла-
гополучия стационара. Поэтому необходимы кон-
кретные примеры. Общепризнано, что частота ИОХВ 
после чистых операций (на молочной и щитовидной 
железе) является индикатором качества работы боль-
ницы. В нашей клинике в последние 10 лет не отме-
чено ни одного случая ИОХВ при операциях на щито-
видной железе, а при радикальных мастэктомиях этот 

показатель не превышает 0,3%, хотя зачастую они вы-
полняются на фоне лучевых реакций кожи (у 17% – на 
фоне эритемы, у 21% – на фоне сухого эпидермита). 
При внедрении реконструктивно-пластических опе-
раций на молочной железе после радикальных вмеша-
тельств мы использовали весь арсенал профилактиче-
ских мероприятий. За 3 года выполнено 167 операций 
с разными видами пластики (22 – после неоадъю-
вантной полихимиотерапии), и ни одна из них не ос-
ложнилась ИОХВ. Пациентки в запланированные 
сроки начали адъювантное лечение (табл. 3).

Эти операции относятся к 1-му классу чистоты, 
хотя в зону операционного поля попадает область 
подмышечной впадины, кожа которой значительно 
контаминирована, содержит множество потовых 
и сальных желез, волосяных луковиц; перед опера-
цией волосы в этой области удаляют. Во время рекон-
струкции торакодорсальным лоскутом изменяется 
положение тела пациентки, что увеличивает риск 
развития ИОХВ. Помимо деликатной хирургической 
техники, подбора шовных материалов и рациональ-
ного использования диатермии, особое значение при-
обретает применение разового белья и инцизионной 
пленки. Хорошо драпирующийся материал повторяет 
сложные контуры тела; клейкие края улучшают при-
легание и не позволяют белью смещаться при смене 
положения больной; прочный материал не рвется 
в критических зонах. Вместе с инцизионной пленкой 
белье надежно предотвращает попадание микро-

Таблица 1
Основные показатели хирургической работы клиники МРНЦ РАМН

Показатель 2000 г. 2001 г. 2002 г. 2003 г. 2004 г. 2005 г. 2006 г. 2007 г. 2008 г. 2009 г.

Число операций 2026 2016 1961 2041 1919 1797 2038 2239 2080 2100

ИОХВ, % (n) 2,0 (41) 1,8 (36) 1,6 (32) 1,5 (31) 1,5 (29) 1,8 (32) 1,2 (25) 0,7 (16) 0,5 (11) 0,4 (9)

Послеоперационная летальность, % (n), 0,44 (9) 0,59 (12) 0,36 (7) 0,34 (7) 0,52 (10) 0,39 (7) 0,098 (25) 0,27 (6) 0,24 (5) 0,095 (2)

в том числе от ИОХВ 44,0 (4) 33,0 (4) 29,0 (2) 43,0 (3) 40,0 (4) 14,3 (1) 0 (0) 33,0 (2) 0 (0) 0 (0)

по другой причине на фоне ИОХВ 0 (0) 8,3 (1) 0 (0) 0 (0) 14,0 (1) 14,3 (1) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 50 (1)

Таблица 2
Динамика структуры ИОХВ

Год Общее число 
ИОХВ

Поверхностная 
ИОХВ

Глубокая 
ИОХВ

ИОХВ органа/
полости

2000 41 25 5 10+1*

2001 36 22 7 7

2002 32 17 2 13

2003 31 17 5 8+1*

2004 29 14 2 12+1*

2005 32 18 6 12

2006 25 15 5 5

2007 16 12 2 2

2008 11 9 1 1

2009 9 5 2 2
Примечание. * ИОХВ органа или полости с исходом в сепсис.

Таблица 3
Структура оперативных вмешательств при раке молочной 

железы с одномоментной пластикой

Оперативное вмешательство
Число 

вмешательств

Радикальная мастэктомия с пластикой торако-
дорсальным лоскутом и имплантатом

85

Радикальная операция с аугментацией обеих 
молочных желез имплантатами

10

Радикальная мастэктомия с пластикой TRAM-
лоскутом

12

Радикальная резекция молочной железы с пла-
стикой торакодорсальным лоскутом

60

Всего 167
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флоры с кожи пациентки в операционное поле и обес-
печивает его стерильность на протяжении всего вре-
мени операции [10, 16].

Бремя экономических проблем, возникающих 
при каждом случае ИОХВ, велико. Во-первых, в 2–2,5 
раза увеличивается длительность пребывания боль-
ного на койке. Во-вторых, в большинстве случаев не-
обходимы дорогостоящие повторные оперативные 
вмешательства, дополнительные обследования; в-
третьих, требуется сопроводительная терапия: мас-
сивные инфузионные программы, нутритивная под-
держка, назначение антибиотиков (внутриболь-
ничная микрофлора обладает высокой резистентно-
стью, в связи с чем следует применять препараты 
последнего поколения) и прочего посиндромного ле-
чения. Все это значительно повышает стоимость ле-
чения онкологического больного, которое и без того 
довольно затратно. К сожалению, в доступной лите-
ратуре невозможно найти сведений о дополни-
тельных затратах на лечение ИОХВ в российских 
стационарах; по данным же наших зарубежных 
коллег, они колоссальны: в Европе ИОХВ увеличи-
вает ежегодную стоимость лечения пациентов на 
1,47 млрд евро, в Америке – на 10 млрд долларов. 
Лечение 1 больного в зависимости от вида хирурги-
ческого вмешательства и типа инфекционного 
агента обходится от 3 000 до 29 000 долларов [4, 7, 
14]. Необходимо учитывать также прямые и кос-
венные расходы и многие другие потери вплоть до 
ухудшения репутации лечебных учреждений и вы-
плат в случае судебных исков со стороны пациентов. 
Наш опыт подтверждает данные ВОЗ о том, что при-
мерно в половине случаев послеоперационные ос-
ложнения предотвратимы. Гораздо экономичнее фи-
нансировать профилактические мероприятия, чем 
оплачивать устранение осложнений, многократно 
превышая расходы, выделяемые на лечение каждого 
пациента. Возможно, в бюджете лечебно-профилак-
тических учреждений необходимо выделить специ-
альную статью расходов на адекватное обеспечение 
хирургических вмешательств. 

ВОЗ как составную часть широкой инициативы 
по обеспечению безопасности пациентов 25.06.08 из-
дала документ «Руководящие принципы безопас-
ности хирургического вмешательства». В Между-
народный альянс «За безопасность пациентов» всту-
пила и наша страна, что поднимает профилактику 
на государственный уровень  [3]. 
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The paper gives information on infectious 
complications occurring after surgical interventions. 
Particular emphasis is laid on cancer surgery.  
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Одноименное пресс-мероприятие состоялось 
18 марта с.г. в Научно-информационном центре 
«Эссенциале Форте Н».

Печени всегда отводилась важная роль в функ-
ционировании организма. Во многих культурах ей 
даже приписывались религиозно-мистические свой-
ства. Например, в Древнем Вавилоне печень счита-
лась главным органом человека, вместилищем его 
души. В индо-германском языке слово «lip» одновре-
менно означало и «печень»,  и «жизнь», т.е. печень 
отождествлялась с жизнью. Несложно проследить эту 
аналогию в современном немецком языке «Leber–
Leben» , а также в английском «liver–live/life». 

Врач античности Гален впервые описал основные 
функции печени, полагая, что печень является цен-
тральным энергетическим органом, поддерживаю-
щим работу сердца. Такие представления сохрани-
лись до ХVII века. По современным данным печень  
может одновременно выполнять массу функций, под-
держивающих жизнедеятельность практически всего 
организма, а также влиять на:

• иммунную систему, обезвреживая чужеродные 
вещества, в частности аллергены, яды и ток-
сины, путем превращения их в безвредные, 
менее токсичные или легче удаляемые из орга-
низма соединения; 

• эндокринную систему, обезвреживая и удаляя из 
организма избытки гормонов, витаминов, 
а также токсичные продукты обмена веществ, 
например аммиак, фенол, этанол, ацетон, кето-
новые кислоты; 

• пищеварительную систему,  участвуя в процес-
сах пищеварения, а именно обеспечивая энерге-
тические потребности организма глюкозой 
и преобразуя различные источники энергии 
в глюкозу;

• углеводный обмен, поддерживая постоянство 
уровня глюкозы в течение дня (в том числе при 
голодании);

• витаминный обмен, пополняя запасы некоторых 
витаминов (особенно велики в печени запасы 

Печень – в зоне риска  
жирорастворимых витаминов А, D, водораство-
римого витамина B12, поступающего из кишеч-
ника), а также ряда микроэлементов — метал-
лов, в частности катионов железа, меди 
и кобальта; печень непосредственно участвует 
также в метаболизме витаминов А, В, С, D, E, К, 
РР и фолиевой кислоты; 

Одна из самых важных  функций печени – барьер-
ная. Ядовитые продукты белкового обмена, достав-
ляемые в печень с кровью, нейтрализуются 
в печени.

В функции печения входят также пигментный 
обмен, участие в деятельности пищеварительной, 
выделительной систем (синтез желчных кислот 
и билирубина, продукция и секреция желчи), сердеч-
но-сосудистой системы (синтез холестерина и регу-
ляция липидного обмена).

Основными факторами риска для печени явля-
ются плохая экология, стрессы, малоподвижный 
образ жизни и высокоуглеводный характер пита-
ния.  Из-за малоподвижного образа жизни наруша-
ется утилизация насыщенных жиров, а их избыточ-
ное накопление приводит к накоплению жира   
в клетках печени;  повреждение клеток печени про-
исходит также в результате окисления (оксидатив-
ный стресс). Это может привести к развитию  неал-
когольной жировой болезни печени (НАЖБП) и даже 
циррозу и печеночной недостаточности.

Высокая распространенность НАЖБП связана 
с тем, что она может долго не заявлять о себе 
вплоть до появления серьезных проблем с ней. 
Однако НАЖБП – заболевание обратимое. 
Основные подходы к лечению НАЖБП – снижение 
массы тела и специальная диета. «Необходимо 
изменить рацион питания: сократить потребление 
насыщенных жиров, употреблять в пищу больше 
растительной клетчатки.  Важно, чтобы меню вклю-
чало полиненасыщенные жирные кислоты. Они 
присутствуют в морепродуктах, орехах и семечках, 
растительных  маслах холодного отжима – соевом, 
кунжутном,  льняном, – комментирует ситуацию 
профессор Военно-медицинской академии Санкт-
Петербурга Е.И. Сас. –  Важно повышать  двига-
тельную активность, что способствует не только 
сжиганию лишних калорий, но и помогает восста-
новить в печени нормальное для ее работы крово-
обращение. Если НАЖБП выявлена, показано при-
менение препаратов, содержащих витамины-анти-
оксиданты, препараты кальция и гепатопротек-
торы. Таким образом можно предупредить многие 
тяжелые заболевания. Так, профилактика некото-
рых сердечно-сосудистых заболеваний (атероскле-
роз, ишемическая болезнь сердца) может заклю-
чаться в соблюдении культуры заботы о печени, 
которая включает в себя правильное питание,  
изменение образа жизни, выполнение  умеренных 
физических нагрузок». 
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