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АНАЛИЗ АЭРОБНЫХ ВОЗБУДИТЕЛЕЙ 
РАСПРОСТРАНЕННОГО ПЕРИТОНИТА 
У ПАЦИЕНТОВ МНОГОПРОФИЛЬНОГО 
СТАЦИОНАРА

 Проведено микробиологическое исследование перитонеального экссудата 147 больных с распространённого перитонита (РП) для 
оптимизации эмпирической антибактериальной терапии с целью изучения структуры и антибиотикорезистентности аэробных возбудите-
лей РП.
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The microbiological research of peritoneal exudates of 147 patients with general peritonitis (GP) to study the structure and antibiotics resistance 
of aerobic causative agents of GP for the optimization of empirical antibacterial therapy was performed. 
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Введение. Несмотря на достаточ-
ный арсенал антимикробных препа-
ратов, выбор адекватной антибакте-
риальной терапии распространенного 
перитонита (РП) остается проблемой 
неотложной хирургии и интенсивной 
терапии [3, 4, 6, 9, 10]. Ранняя и адек-
ватная эмпирическая антибактериаль-
ная терапия влияет на частоту ослож-
нений у пациентов и смертность [5]. 
Как правило, отсроченная адекватная 
терапия уже не отражается на исходе 
заболевания. Это особенно актуально 
в интенсивной терапии послеопера-
ционного перитонита и при этапном 
ведении брюшной полости [1]. Неадек-
ватная стартовая антибактериальная 
терапия у этого контингента больных 
обусловлена, прежде всего, недоста-
точной информацией о спектре возбу-
дителей РП в конкретном стационаре 
и их антибиотикорезистентности [1, 2].

Цель исследования: изучение 
структуры и антибиотикорезистент-
ности аэробных возбудителей РП для 
оптимизации эмпирической антибакте-
риальной терапии.

Материалы и методы исследова-
ния. Обследованы 147 больных с РП, 

которые находились на лечении в от-
делении гнойной хирургии и отделении 
реанимации и интенсивной терапии 
ОРИТ МУЗ «ГКБ №6 им. Н.С. Карпо-
вича» г. Красноярска. У всех больных 
РП во время первичной лапаротомии 
и последующих программированных 
санаций брали перитонеальный экс-
судат для микробиологического иссле-
дования. 

Идентификацию штаммов про-
водили традиционными методами. 
Определение чувствительности к ан-
тибиотикам осуществляли методом 
разведения в бульоне Мюллера–Хин-
тон в соответствии с рекомендациями 
и критериями Национального комитета 
по клиническим лабораторным стан-
дартам (CLSI/NCCLS) [8].

Для интерпретации чувствитель-
ности к цефоперазону/сульбактаму ис-
пользовали критерии цефоперазона. 
Результаты определения чувствитель-
ности  P. aeruginosa к полимиксину В 
интерпретировали согласно критери-
ям SFM от 2003 [7].

При характеристике чувствитель-
ности микроорганизмов к антибио-
тикам использовали общепринятые 
категории: чувствительные, умеренно 
резистентные и резистентные. Для 
интегральной характеристики лекарс-
твенной устойчивости использован 
термин «нечувствительные штаммы», 
объединяющий умеренно резистент-
ные и резистентные микроорганизмы.

Статистическая обработка полу-
ченных данных проводилась мето-
дами вариационной статистики на 
персональном компьютере с использо-
ванием пакета прикладных программ 
«Statistica for Windows’ 6.1» (StatSoft, 
USA). Описательная статистика пред-
ставлена в виде процентных долей и 

стандартной ошибки доли. Для срав-
нения частот бинарного признака в 
двух несвязанных группах использова-
ли критерий χ². При проверке статис-
тических гипотез значимыми считали 
различия при p<0,05.

Результаты и обсуждение. У 78,9% 
(116/147) больных РП был осложне-
нием острых воспалительных забо-
леваний и травмы органов брюшной 
полости (внебольничный перитонит). 
В 21,1% (31/147) случаев РП имел гос-
питальное происхождение и осложнял 
течение послеоперационного периода 
после плановых и экстренных опера-
ций на органах брюшной полости (пос-
леоперационный перитонит). У 37,1% 
(43/116) больных с внебольничным РП 
и 77,4% (24/31) больных с госпиталь-
ным РП в связи с выраженностью вос-
палительного процесса проводились 
этапные санации брюшной полости.

У пациентов с внебольничным пе-
ритонитом этиологически значимые 
аэробные микроорганизмы были вы-
явлены в 145 случаях (положительные 
посевы), при которых выделено 182 
штамма аэробных возбудителей. В 
77,9% (113/145) положительных посе-
вов были обнаружены монокультуры 
микроорганизмов, а в 22,1% (32/145) 
случаев – микробные ассоциации. 
При этом на первичной операции и 
первой программированной релапа-
ротомии (ПР) ассоциации микроорга-
низмов встречались соответственно в 
7,1 и 13,8% случаев, на третьей ПР – у 
88,9%, а на четвёртой программиро-
ванной санации – у всех пациентов.

При послеоперационном перито-
ните было выделено 129 штаммов 
аэробных микроорганизмов в 74 поло-
жительных посевах, из которых моно-
культуры составили 35,1%, микробные 
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ассоциации – 64,9%. Если воспали-
тельный процесс в брюшной полости 
не удавалось купировать за 1-2 сана-
ции брюшной полости, то на 3-4 сана-
циях инфекция была вызвана только 
ассоциациями микроорганизмов.

Всего было выделено 160 (51,4%) 
штаммов семейства Enterobacteriaceae, 
86 (27,7%) штаммов неферментиру-
ющих грамотрицательных бактерий 
(НГБ) и 65 (20,9%) грамположительных 
возбудителей.

Выделение E. coli отмечено наибо-
лее часто, как при внебольничных, так 
и при госпитальных перитонитах – 30,8 
и 25,6% соответственно. Подобные ре-
зультаты получены и для Enterococcus 
spp. – 15,4 и 14% соответственно. Зна-
чимо чаще при госпитальном перито-
ните выделялась P.aeroginosa – 17,8% 
по сравнению с внебольничным – 9,3% 
(p=0,0276), а также Acinetobacter spp. 
– 20,9 и 10,4% (p=0,0102) соответс-
твенно. Частота выделения S.aureus 
при внебольничном перитоните соста-
вила 7,1%, по сравнению с 4,7% -  при 
госпитальном.

Как при внебольничном, так и при 
госпитальном перитоните, среди воз-
будителей преобладали представите-
ли семейства Enterobacteriaceae. Но 
если  при внебольничном происхож-
дении перитонита их доля в структуре 
возбудителей была достоверно выше, 
чем неферментирующих грамотри-
цательных микроорганизмов: 57,7% 
(105/182) и 19,8 (36/182) соответствен-
но (р<0,001), то при госпитальном пе-
ритоните доля проблемных возбудите-
лей (Acinetobacter spp. и P.aeroginosa) 
возрастала и не отличалась от семейс-
тва Enterobacteriaceae – 38,8 и 42,6% 
соответственно (р=0,5263).

Следует отметить, что при выбо-
ре этапного хирургического лечения 
внебольничного распространенного 
перитонита микробный пейзаж пери-
тонеального экссудата менялся с каж-
дой последующей программированной 
санацией. Если в бактериологических 
посевах перитонеального экссудата 
на первичной операции или первой 
программированной санации  пре-
обладали E. coli (39,6 и 30,3% соот-
ветственно), Enterococcus spp. (15,4 и 
18,2%), Proteus spp. (8,8 и 6,1%), то на 
3 – 4 санации в посевах преобладали 
Acinetobacter spp. (20,7 и 33,3% соот-
ветственно), P.aeroginosa (20 и 22,2%), 
K.pneumoniae (15 и 11,1%). На первич-
ной операции соотношение семейства 
Enterobacteriaceae и НГБ составляло 
соответственно 69,2 и 7,7%, а на 2-4 
программированной релапаротомии 
– 39,7 и 41,4%.

При госпитальном происхожде-
нии распространенного перитонита в 
случае программированного ведения 
брюшной полости подобной динамики 
микробного пейзажа перитонеального 
экссудата не наблюдалось.

Все выделенные штаммы семейс-
тва Enterobacteriaceae сохраняли 
максимальную чувствительность к 
карбапенемам  (имипенем, меропе-
нем). Чувствительность штаммов вы-
деленных при госпитальном перито-
ните была достоверно ниже чем при 
внебольничном к следующим анти-
бактериальным препаратам: амика-
цину – 50,9 и 86,7% соответственно 
(р<0,05), амоксициллину/клавуланату 
– 20 и 44,8% (р<0,05), цефепиму – 67,3 
и 87,6% (р<0,05), цефоперазону – 29,1 
и 56,2% (р<0,05), цефотаксиму – 27,3 
и 71,4% (р<0,05), ципрофлоксацину 
– 47,3 и 89,5% (р<0,05), гентамицину 
– 21,8 и 55,2% (р<0,05), пиперацилли-
ну – 17 и 41,9% (р<0,05). Наличие при 
внебольничном перитоните штаммов 
Enterobacteriaceae резистентных к 
большинству используемых антибио-
тиков объясняется прежде всего тем, 
что при проведении этапных санаций 
происходит смена внебольничных 
штаммов на госпитальные. В табл.1 
представлена динамика чувствитель-
ности к антибиотикам наиболее часто 
встречающегося при РП представите-
ля семейства Enterobacteriaceae – E. 
coli.

Согласно полученным данным, от 
первичной операции к 2-4 санациям 
брюшной полости произошло сниже-
ние чувствительности E. coli ко всем 
группам антибактериальных препара-
тов, кроме карбапенемов. Так, чувс-

твительность снизилась со 100% до 80 
к цефоперазон/сульбактаму; до 70 – к 
амикацину, цефтазидиму, цефепиму и 
пиперациллин/тазобактаму; до 50 – к 
цефтриаксону и ципрофлоксацину; до 
40% – к цефотаксиму и гентамицину. 
Значительно возросло количество не-
чувствительных штаммов к амоксицил-
лину/клавуланату и цефоперазону – с 
13,9 и 11,1% соответственно до 70%.

Максимальную чувствительность 
НГБ сохраняли только к полимиксину 
В. Хорошая чувствительность штам-
мов выделенных как внебольничном, 
так и госпитальном перитонитах, со-
хранялась к имипенему – 91,7 и 92%, 
меропенему – 86,1 и 88% и цефопе-
разону/сульбактаму – 72,2 и 74% со-
ответственно. К остальным исследуе-
мым антибиотикам чувствительность 
сохранялась на уровне 50% и ниже.

Обращает на себя внимание низ-
кая активность в отношении НГБ ан-
тибактериальных препаратов широко 
используемых для лечения тяжелых, 
в том числе и интраабдоминальных 
инфекций. Так, чувствительность 
микроорганизмов этого семейства 
выделенных при внебольничном и 
госпитальном перитоните составила 
соответственно к амикацину – 55,6 и 
34%, цефепиму – 50 и 36%, цефтази-
диму – 44,4 и 34%, ципрофлоксацину 
– 41,4 и 18%.

Также низкая активность в отноше-
нии этих возбудителей отмечается у 
ингибиторзащищенных пенициллинов: 
пиперациллина/тазобактама и тикар-
циллина/клавуланата: 44,4 и 52,9% 
при внебольничном, 38 и 56,5% при 
госпитальном распространенном пе-
ритоните соответственно.

Динамика чувствительности к антибиотикам штаммов E. coli, 
выделенных при этапном лечении внебольничного РП (%)

Антибиотик

Первичная 
операция 

(n=36)

1 ПР
(n=10)

2-4 ПР
(n=10)

Все операции
(n=56)

P ±m P ±m P ±m P ±m
Амикацин 100,0 0 100,0 0 70,0 14,5 94,6 7,1
Амоксициллин/Клавуланат 86,1 5,8 50,0 15,8 30,0 14,5 69,6 14,5
Ампициллин 44,4 8,3 30,0 14,5 20,0 12,6 37,5 15,3
Гентамицин 100,0 0 70,0 14,5 40,0 15,5 83,9 11,6
Имипенем 100,0 0 100,0 0 100,0 0 100,0 0
Меропенем 100,0 0 100,0 0 100,0 0 100,0 0
Пиперациллин 61,1 8,1 40,0 15,5 20,0 12,6 50,0 15,8
Пиперациллин/Тазобактам 100,0 0 90,0 9,5 70,0 14,5 92,9 8,1
Цефепим 100,0 0 90,0 9,5 70,0 14,5 92,9 8,1
Цефоперазон 88,9 5,2 60,0 15,5 30,0 14,5 73,2 14,0
Цефоперазон/Сульбактам 100,0 0 80,0 12,6 80,0 12,6 92,9 8,1
Цефотаксим 100,0 0 80,0 12,6 40,0 15,5 85,7 11,1
Цефтазидим 100,0 0 90,0 9,5 70,0 14,5 92,9 8,1
Цефтриаксон 100,0 0 80,0 12,6 50,0 15,8 87,5 10,5
Ципрофлоксацин 97,2 2,8 100,0 0 50,0 15,8 89,3 9,8
Примечание: n – количество штаммов E. coli.
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Из всех антибиотиков, применяемых 
для лечения тяжелой абдоминальной 
инфекции, клинически значимой актив-
ностью против штаммов Acinetobacter 
spp. обладают эртапенем, имипенем, 
меропенем и сульперазон/сульбактам. 
В отношении исследованных штаммов 
P.aeruginosa наибольшей активнос-
тью отличается полимиксин В, но, к 
сожалению, этот антибиотик недосту-
пен для использования в российских 
стационарах. Препаратами выбора 
для лечения внебольничного распро-
страненного перитонита, вызванного 
синегнойной палочкой, остаются ими-
пенем, меропенем, пиперациллин/та-
зобактам, цефепим, цефтазидим и 
амикацин. В отношении госпитальных 
штаммов P.aeruginosa клинически зна-
чимую активность сохраняют только 
имипенем и меропенем. 

Грамположительные микроорганиз-
мы составили в общей структуре воз-
будителей распространенного перито-
нита 20,9 %. Всего было выделено 19 
штаммов Staphylococcus aureus – 6,1% 
(19/311) от всех возбудителей распро-
страненного перитонита. Частота вы-
деления S. aureus при внебольничном 
и госпитальном перитоните составила 
соответственно 7,1 (13/182) и 4,7% 
(6/129). Enterococcus spp. выделял-
ся достоверно чаще – 14,8% (46/311) 
(p<0,001). Это было характерно как 
для внебольничного – 15,4 (28/182), 
так и для госпитального распростра-
ненного перитонита – 14% (18/129).

Все выделенные штаммы Entero-
coccus spp. сохраняли максимальную 
чувствительность только к ванкоми-
цину. Из 28 штаммов выделенных при 
внебольничном перитоните 78,6% 
сохраняли чувствительность к ампи-
циллину, 67,9 – к ципрофлоксацину и 
гентамицину, 57,1% – к тетрациклину. 
Штаммы Enterococcus spp., выделен-
ные из перитонеального экссудата при 
госпитальном перитоните, были чувс-
твительны к  ампициллину в 66,7%, к 
ципрофлоксацину в 22,2, к гентами-
цину в 16,7, к тетрациклину в 27,8% 

(рис.4.8.).
Из 13 идентифицированных при 

внебольничном перитоните штаммов 
S.aureus 4 были MRSA. Все штаммы 
MRSA при внебольничном перитоните 
были выделены из перитонеального 
экссудата взятого при программиро-
ванных санация брюшной полости. 
При госпитальном перитоните часто-
та MRSA составила 66,7% (4/6). Все 
штаммы MRSA сохраняли чувстви-
тельность к ванкомицину.

Выводы
1. При этапном лечении внеболь-

ничного РП с каждой последующей 
операцией происходит смещение 
микробного пейзажа перитонеального 
экссудата в сторону микробных ассо-
циаций и замещение внебольничных 
штаммов на антибиотикорезистентные 
госпитальные. При госпитальном (пос-
леоперационном) РП подобной дина-
мики не выявлено.

2. Данные, полученные в нашем 
исследовании, показывают, что in vitro 
наиболее активными препаратами 
при распространенных перитонитах 
вызванных нозокомиальной аэробной 
микрофлорой являются карбапенемы. 

3. При назначении эмпирической 
антибактериальной терапии РП необ-
ходимо учитывать не только его про-
исхождение (внебольничный или гос-
питальный), но и планируемый метод 
ведения брюшной полости.

4. Антибиотикорезистентность вне-
больничных и госпитальных штаммов 
НГ(-)Б в настоящее время является 
серьёзной медицинской проблемой. 
В отношении НГ(-)Б клинически зна-
чимую активность сохраняют только 
имипенем и меропенем.

5. Микробиологическое исследова-
ние интраоперационного материала у 
больных с распространенным перито-
нитом является основой как для адек-
ватной и своевременной индивидуаль-
ной антибактериальной терапии, так  и 
для прогноза и планировании антибак-
териальной терапии в будущем.
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