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Нозокоміальна пневмонія (НП) є 

однією з актуальних проблем сучас-

ної інтенсивної терапії. Вона може 

виникати в період проведення штуч-

ної респіраторної підтримки (вен-

тилятор – асоційована пневмонія– 

ВАП) у пацієнтів за різних варіантів 

критичних станів. У відділеннях реа-

німації та інтенсивної терапії (ВРІТ) 

ВАП – друге за частотою інфекційне 

ускладнення у дітей раннього віку.

Поширення ВАП у дитячих ВРІТ 

у пацієнтів, яким здійснюють штуч-

ну вентиляцію легень (ШВЛ), стано-

вить від 3 до 10% [1]. У дітей, оперо-

ваних з приводу ВВС, частота ВАП 

становить від 9 до 21%. Частота ВАП 

у дітей раннього віку становить 6 – 

11 епізодів на 1000 днів ШВЛ в усіх 

пацієнтів ВРІТ [2, 3]. Одним з домі-

нуючих збудників ВАП як у дорос-

лих, так і дітей є мікроорганізми ро-

ду Pseudomonas. Частота виявлення 

P. aeruginosa з ендотрахеального ас-

пірату при ВАП у дітей після кардіо-

хірургічних операцій з приводу ВВС 

досягає 45% [2, 4 – 6]. Основні про-

блеми терапії ускладнень пов’яза-

ні з природною резистентністю мі-

кроорганізмів роду Pseudomonas як 

збудника нозокоміальних інфекцій 

до більшості антибіотиків, а також 

здатністю набувати резистентність 

під час антибактеріальної терапії.

Впровадження у практику роботи 

кардіохірургічного стаціонару на-

уково обґрунтованої системи стра-

тегії та тактики епідеміологічного 

нагляду забезпечує реальну основу 

створення та підтримки умов, що зу-

мовлюють ефективне попереджен-

ня післяопераційних ускладнень 

бактеріальної природи та успішне 

лікування дітей з приводу ВВС [7 – 9].

Мета роботи: провести аналіз 

збудників інфекційних ускладнень у 

мокротинні, взятому з слизової обо-

лонки бронхів у дітей, оперованих з 

приводу ВВС, яких протягом трива-

лого часу лікували у ВРІТ.

Проведене бактеріологічне до-

слідження у 24 пацієнтів, оперова-

них з приводу ВВС, у яких припу-

скали наявність інфекційних респі-

раторних ускладнень. В усіх пацієн-

тів здійснено радикальну корекцію 

ВВС. Наявність запальних усклад-

нень з ураженням органів дихання 

встановлювали на основі оцінки клі-

нічного стану пацієнта (підвищення 
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температури тіла, кашель, наявність 

хрипів тощо), змін лабораторних 

показників (загальний аналіз крові), 

результатів інструментальних ме-

тодів дослідження (рентгенографії, 

бронхофіброскопії). Пацієнтам про-

ведена санаційна бронхофіброско-

пія, робили змиви мокротиння з 

слизової оболонки головних брон-

хів під час лікування у ВРІТ [10].

Вік пацієнтів від 0,67 до 4,25 року, 

медіана 2,5 міс, маса тіла від 4,25 до 

8,9 кг, медіана 5,1 кг; 18 (75%) паці-

єнтів – чоловічої статі, 6 (25%) – жі-

ночої. Тривалість лікування у стаціо-

нарі від 24 до 85 днів, у середньому 

(40,3 ± 14,4) дня. Кардіологічний ді-

агноз у 15 (62,5%) пацієнтів характе-

ризувався надмірним кровотоком у 

малому колі кровообігу, у 9 (37,5%) – 

були різні діагнози, в тому числі об-

струкція лівих відділів серця на рівні 

дуги аорти (коарктація) – у 3 (12,5%), 

на рівні клапана аорти (стеноз)– в 1 

(4,1%), транспозиція магістральних 

судин – у 3 (12,5%), тетрада Фалло 

– у 2 (8,3%). При гіперволемії мало-

го кола кровообігу дефекти міжшлу-

ночкової перегородки (різних роз-

мірів) відзначені у 9 пацієнтів, повна 

атріовентрикулярна комунікація– у 

4, тотальне аномальне дренування 

легеневих вен– у 2. У 18 (75%) паці-

єнтів оперативні втручання викона-

ні в умовах штучного кровообігу, у 6 

(25%)– без такого. У 9 (37,5%) паці-

єнтів здійснені повторні оператив-

ні втручання протягом періоду одні-

єї госпіталізації.

Проводили змиви мокротиння з 

дихальних шляхів (головних брон-

хів) через робочий канал педіатрич-

ного бронхофіброскопа виробни-

цтва фірми Olympus, модель BF type 

XP 60, зовнішній діаметр 2,8 мм. 

Змиви проводили шляхом введення 

стерильного ізотонічного розчину 

натрію хлориду через робочий ка-

нал бронхоскопа в об’ємі 2–5 мл, за-

лежно від віку пацієнта, у кожний го-

ловний бронх окремо.

Дослідження біологічного ма-

теріалу та інтерпретацію результа-

тів проводили відповідно до дію-

чих вимог, ідентифікацію виділе-

них мікроорганізмів – за загально-

прийнятими бактеріологічними ме-

тодами, дотримуючись класифікації 

Бергі (1997). Для ідентифікації і ви-

значення чутливості клінічно зна-

чущих мікроорганізмів до антибіо-

тиків використовували бактеріоло-

гічний аналізатор VITEC 2 COMPACT 

(bioMerieux).

Статистична обробка даних 

проведена за допомогою про-

грам WHONET 5,6 та Statistica 6,0. 

Статистичну значущість різниці по-

казників тестували за критерієм 

Фішера, відмінності вважали статис-

тично значущими при р < 0,05.

Трахеобронхіт виник у 5 (25%) па-

цієнтів, пневмонія – у 9 (37,5%), по-

єднання вираженого трахеобронхі-

ту та пневмонії однієї або двох ле-

гень – у 9 (37,5%). В обстежених хво-

рих виділені 89 (87,5%) культур, мі-

кробні асоціації – у 16 (66,6%), збуд-

ники у монокультурі – у 5 (20,8%), 

нормальна мікрофлора верхніх ди-

хальних шляхів – в 1 (4,1%), у 2 (8,3%) 

хворих мікрофлора не виявлена. 

Збудники інфекційних ускладнень 

у дітей, оперованих з приводу ВВС, 

представлені грамнегативними шта-

мами бактерій (ГНБ) – у 45 (50,6%), в 

тому числі 29 штамів неферментую-

чих, 16– родини Enterobacteriacеae 

( . ).

З неферментуючих ГНБ най-

частіше виявляли в біологічно-

му матеріалі P. aeruginosa – 12 шта-

мів, що становило 13% в загальній 

структурі умовно патогенних мі-

кроорганізмів (УПМ) у 6 пацієнтів. 

Stenotrophomonas maltophilia вияв-

лені у 4 (4,5%) хворих, Chryseobacter 

indologenes– у 4 (4,5%), Moraxella 

catarrhalis– у 4 (4,5%), Chryseomonas 

luteula– у 2 (2,5%).

Родина ентеробактерій пред-

ставлена кількома родами: 

Citrobacter, Enterobacter, Escherichia, 

Klebsiella. З них переважали шта-

ми K. pneumoniae – 10 (11,2%), 

значно рідше виявляли штами ро-

дів Enterobacter, Escherichia та 

Citrobacter– відповідно 2 (2,2%), 2 

(2,2%) та 2 (2,2%).

Грампозитивні штами бактерій 

(ГПБ) виявлені у 40 (44,9%) спосте-

реженнях, в тому числі 4 штами– ко-

агулазопозитивні, 27 – коагулазоне-

гативні коки, 4 штами– каталазопо-

зитивні, 27– каталазонегативні ко-

ки. З коагулазопозитивних стафі-

лококів найчастіше виявляли пато-

генний стафілокок – 4 штами, що 

становило 4,5% в загальній структу-

рі УПМ. З коагулазонегативних ста-

філококів Staphylococcus epidermidis 

виділений у 14 (15,7%) спостережен-

нях, Staphylococcus haemolyticus– у 

13 (14,6%). З каталазонегативних ко-

ків переважали Enterococcus spp. – 5 

(5,6%) штамів та Streptococcus spp.– 

4 (4,5%).

При аналізі чутливості P. 

аeruginosa до антибактеріальних 

препаратів виявлено невисоку час-

тоту чутливих штамів практично до 

всіх тестованих антибіотиків – від 

19,6 до 100%, за винятком колістину 

та фосфоміцину. До них були чутли-

ві всі виділені штами. До аміногліко-

зидних антибіотиків збудники вияв-

ляли різну чутливість. Так, до тобра-

міцину стійкими були 26,5% шта-

мів, до амікацину та нетилміцину – 

19,6%. З –лактамних антибіотиків 

цефазолін був найменш активним.

При аналізі чутливості клініч-

них штамів K. pneumoniae встанов-

лено, що резистентність до окре-

мих груп –лактамних антибіоти-

ків не різнилася і була дуже низь-

кою. Аміноглікозиди також вияв-

ляли відносно невисоку активність 

до K. pneumoniae. Нечутливими до 

амікацину, нетилміцину та тобра-

міцину були 60% клінічних шта-

мів. Резистентність штамів K. 

pneumoniae до фторхінолонів (ци-

профлоксацин, левофлоксацин, 

офлоксацин) становила 80%.

Резистентність S. haemolyticus до 

пеніциліну виявилася найбільшою, 

нечутливими до нього були 81,3% 
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штамів. Найбільшу активність до S. 

haemolyticus проявляли глікопепти-

ди (ванкоміцин, тейкопланін) та лі-

незолід, до яких були чутливі всі шта-

ми.

Результати мікробіологічно-

го дослідження певним чином по-

яснюють ускладнений перебіг піс-

ляопераційного періоду і необхід-

ність проведення тривалої респі-

раторної підтримки у таких паці-

єнтів. Тривалість (медіана) респіра-

торної підтримки у пацієнтів при 

інфекційних респіраторних усклад-

неннях, що потребували проведен-

ня бронхофіброскопії, становила від 

59,7 до 458,5 год, медіана 156,5 год, 

що достовірно більше аналогічно-

го показника у пацієнтів, оперова-

них з приводу ВВС, за відсутності та-

ких ускладнень – від 5 до 45 год, ме-

діана 17 год (р < 0,05). Тривалість лі-

кування у ВРІТ пацієнтів з інфекцій-

ними респіраторними ускладнен-

нями також була достовірно більша 

– від 10,7 до 27,2 дня, медіана 18 днів; 

за відсутності ускладнень – від 2 до 5 

днів, медіана 3 дні (р < 0,05).

Вивчення структури збудників 

різних біотопів УПМ, аналіз резис-

тентності мікроорганізмів до ан-

тимікробних препаратів та визна-

чення їх молекулярно–генетичних 

особливостей є важливим етапом 

формування тактики антибактері-

альної терапії інфекційних усклад-

нень. Для адекватного режиму ан-

тибіотикопрофілактики, крім при-

родної резистентності мікроорга-

нізмів, необхідно мати на увазі збіль-

шення частоти набутої резистент-

ності госпітальних штамів. Саме ГНБ 

характеризуються множинними та 

складними механізмами антибіоти-

корезистентності [7].

Наші дані відповідають спостере-

женням інших авторів про значне 

поширення MRSE з високим рівнем 

резистентності у дітей [8, 9]. Це по-

требує особливої настороженості, 

оскільки використання класичних 

методів ідентифікації стафілоко-

ків дозволяє диференціювати тіль-

ки два види MRSE, для яких чутли-

вість до антибактеріальних препа-

ратів у багатьох біологічних матері-

алах визначають рідко у зв’язку з їх 

низькою етіологічною значущістю. 

У той же час, застосування автома-

тизованих систем, в яких одночас-

но з ідентифікацією визначають чут-

ливість ізолятів до широкого спек-

тру антимікробних препаратів, доз-

воляє виявляти резистентні штами 

MRSE. При цьому резистентні коа-

гулазонегативні стафілококи часті-

ше оцінюють як діагностично зна-

чущі для даного пацієнта. Крім того, 

їх розглядають як фактор колоніза-

ції внутрішньолікарняними штама-

ми та імовірний резервуар генів ре-

зистентності для коагулазопозитив-

них стафілококів [3, 5, 6].

1. Інфекційне ураження органів 

дихальної системи частіше виникає 

у пацієнтів, оперованих з приводу 

ВВС з збагаченим кровотоком у су-

дини легень.

2. Етіологічне визначення збудни-

ків таких інфекційних ускладнень 

важливе для їх подальшої терапії.

3. Впровадження в практику ро-

боти кардіохірургічного стаціона-

ру науково обґрунтованої системи 

стратегії та тактики епідеміологіч-

ного нагляду забезпечує реальну ос-

нову створення та підтримки умов 

для ефективного попередження ін-

фекційних респіраторних усклад-

нень після операції та успішного лі-

кування новонароджених і дітей 

першого року життя в кардіохірур-

гічному стаціонарі.


