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Актуальность. Инфекционные осложнения продленной эпидуральной и периферической регионарной анестезии  — 
достаточно редкое явление, что не исключает необходимости строгого соблюдения мер, направленных на предот-
вращение микробной колонизации катетеров для регионарной анестезии. Сам факт микробной колонизации катетера 
не всегда сопровождается развитием инфекционных осложнений, но увеличивает вероятность их возникновения.
Цель исследования — определить частоту колонизации, качественный и количественный состав высеваемой микро-
флоры при различных способах фиксации катетера и длительности его использования.
Материалы и методы. В сравнительное проспективное рандомизированное одноцентровое исследование было вклю-
чено 76 пациентов от 2 до 18 лет, которым проводилась продленная эпидуральная или периферическая регионарная 
анестезия. Пациенты были распределены на группы по способу фиксации катетера: адгезивная наклейка (ФН), ад-
гезивная наклейка и антимикробное покрытие Дезитол В (ФН+Д) и туннелизация (ФТ). Микробную обсемененность 
катетеров определяли с помощью классических бактериологических исследований.
Результаты. Ни у одного из 76 пациентов не было зарегистрировано признаков локального или системного ин-
фекционного процесса. Разница в частоте колонизации между группами ФН и ФТ была статистически достоверна: 
χ2 (1, n = 54) = 5,5381 (p = 0,018), между группами ФН и ФН+Д — недостоверна. Относительный риск колонизации кож-
ной части катетера при ФН в 2,14 раза выше, чем при туннелизации катетера: RR = 2,14, р = 0,05 (95 % ДИ 1,0–4,49). 
В группе ФН+Д колонизация как кожной, так и внутренней части катетера отмечалась на достоверно более ранних 
сроках, чем в группе ФТ: кожная часть  — U = 5,5; Uкр = 8 (р = 0,02); внутренняя часть  — U = 5,5; Uкр = 6 (р = 0,04). 
При положительных результатах бактериального анализа наиболее часто была выявлена культура Staphylococcus 
epidermidis (48,3 %) и Staphylococcus aureus (20,7 %). 

Заключение. Туннелизация является предпочтительным методом фиксации катетера, если планируемый срок по-
слеоперационного обезболивания более 3 сут.
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BACKGROUND: Infectious complications related to prolonged epidural and peripheral regional anesthesia are quite rare. 
However, this does not exclude the necessity of strict adherence to measures aimed at preventing microbial colonization 
of catheters for regional anesthesia. Microbial colonization of the catheter is not always accompanied by the develop-
ment of infectious complications but increases the likelihood of their occurrence.

AIM: To determine the frequency of colonization, the qualitative and quantitative composition of the microflora depen
ding on the various methods of fixing of the catheter and the duration of its use.

MATERIALS AND METHODS: 76 patients from 2 to 18 years old with prolonged epidural or peripheral anesthesia were 
included in an comparative, prospective, randomized, single-center study. Patients were divided into the groups according 
to the method of catheter fixation - adhesive sticker (AS), adhesive sticker and antimicrobial coating Desitol B (AS+D) 
and tunneling (T). Determination of microbial contamination of catheters was carried out using classical bacteriological 
studies.

RESULTS: None of the 76 patients had signs of a local or systemic infection. The difference in the frequency of colo-
nization between the AS and T groups was statistically significant: χ2 (1, n = 54) = 5.5381 (p = 0.018), between the AS 
and AS+D groups it was not significant. The relative risk of colonization of the skin of the catheter with adhesive 
fixation was 2.14 times higher than with catheter tunneling: RR = 2.14, p = 0.05 (95% CI 1.0–4.49). In the AS+D group, 
colonization of both the skin and the inner part of the catheter was observed significantly earlier than in the T group: 
skin part: U = 5.5; Ucr = 8 (p = 0.02); inner part: U = 5.5; Ucr = 6 (p = 0.04). The growth of Staphylococcus epidermidis (48.3%) 
and Staphylococcus  aureus (20.7%) was fixed mainly when positive results of microbiological culture takes place.

CONCLUSIONS: Tunneling is the preferred method of fixation of the catheter when the postoperative pain relief period 
is more than 3 days.
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АКТУА ЛЬНОСТЬ
Методика продленной регионарной анестезии 

обеспечивает эффективное обезболивание в  по-
слеоперационном периоде, снижает потребность 
в  применении наркотических анальгетиков, а  так-
же способствует более раннему восстановлению 
пациентов после хирургического лечения. Одна-
ко катетер, по  которому осуществляется введение 
местного анестетика, как и  любой другой катетер, 
справедливо отождествляется с возможными вход-
ными воротами для инфекции [1]. Хотя инфекци-
онные осложнения при проведении регионарной 
анестезии редки, тем не менее в случае их развития 
могут привести к  нежелательным последствиям, 
вплоть до  катастрофических, как при использова-
нии продленной эпидуральной аналгезии [8, 11, 17]. 
Наиболее уязвимы с  точки зрения развития ин-
фекционных осложнений пациенты со сниженным 
иммунным статусом (пациенты с сахарным диабе-
том, онкологическими заболеваниями, множествен-
ными травмами и  т.  д.) [1, 8]. В  свою очередь, 
у  пациентов с  неврологической патологией риск 
инфицирования катетера повышается в  случае их 
малоподвижности. Часто это либо лежачие пациен-
ты, либо ходячие, но иммобилизованные на период 
восстановления после операции за  счет гипсовых 
повязок. Многим пациентам также требуется дли-
тельное послеоперационное обезболивание за счет 
высокой травматичности реконструктивного опера-
тивного вмешательства и  сопутствующей глобаль-
ной спастичности мышц.
Цель исследования  — сравнение частоты коло-

низации эпидурального или периферического ка-
тетера для регионарной анестезии в  зависимости 
от  методов его фиксации и  длительности приме-
нения и  определение превалирующего видового 
состава выделенных микроорганизмов при под-
тверждении колонизации катетера микрофлорой.

МАТЕРИА ЛЫ И МЕТОДЫ
В Научно-практическом центре (НПЦ) детской 

психоневрологии Департамента здравоохранения 
города Москвы с  января 2020  г. по  апрель 2022  г. 
проведено сравнительное проспективное рандоми-
зированное одноцентровое исследование, в которое 
было включено 76 пациентов от 2 до 18 лет с оцен-
кой по классификации Американского общества ане-
стезиологов (American Society of Anesthesiologists, 
ASA) II–III класса с  врожденной неврологической 
патологией. Исследование являлось инициативным, 
финансирование осуществлялось за  счет бюджет-
ных средств учреждения, направленных на  лече-
ние госпитализированных больных. Пациентам 
проводилось корригирующее ортопедохирургиче-

ское лечение — операции на костях и сухожилиях 
верхних и нижних конечностей с целью коррекции 
деформаций. Объем, область и  длительность хи-
рургического вмешательства диктовали необходи-
мость проведения антимикробной профилактики 
в  соответствии с  программой Стратегии контроля 
антимикробной терапии (СКАТ) [4] и  клиниче-
скими рекомендациями Национальной ассоциации 
специалистов по контролю инфекций (НАСКИ) [2]. 
Профилактика инфекционных осложнений про-
водилась согласно внутреннему протоколу НПЦ 
детской психоневрологии, созданному на  осно-
вании вышеуказанной программы и  клинических 
рекомендаций, и  заключалась в  однократном вну-
тривенном введении разовой дозы антимикробно-
го препарата за  30–60 мин до  начала хирургиче-
ского вмешательства. В  качестве антимикробного 
препарата был выбран цефазолин, доза препарата 
составляла 25  мг/кг, при весе пациента больше 
80  кг  — 2  г. Повторное введение указанной дозы 
антибиотика осуществлялось при увеличении вре-
мени оперативного вмешательства более 4 ч.

Травматичность оперативного лечения определяла 
показания для применения той или иной методики 
продленной регионарной анестезии. При проведении 
хирургического вмешательства в  области тазового 
кольца и  бедер осуществлялась эпидуральная ане-
стезия, при выполнении реконструктивных операций 
в  области стопы  — периферическая анестезия.

В качестве тактики интраоперационного обез
боливания была выбрана сочетанная анестезия 
с  искусственной вентиляцией легких. После ин-
дукции анестезии и  обеспечения проходимости 
дыхательных путей проводилась либо пункция 
и катетеризация эпидурального пространства, либо 
локорегионарная анестезия с  установкой катетера 
к  нервному стволу или сплетению с  применением 
ультразвуковой навигации [3].

При проведении регионарных блокад соблюда-
лись следующие принципы асептики и  антисеп-
тики. Перед выполнением блокады анестезиолог 
проводил дезинфекцию рук, которая заключалась 
в двукратном мытье рук мыльным раствором 0,8 % 
алкилдиметилбензиламмония хлорида (Дезафлор, 
Medlex, Россия) в  течение 1 мин, высушивании 
стерильной салфеткой и  последующей обработкой 
раствором Софтасепт Н (этиловый спирт 74,1  г, 
изопропиловый спирт 10  г на  100  г готового рас-
твора, BBraun, Германия) дважды по  1,5 мин. 
Обязательным условием были коротко стриженые 
ногти, а также отсутствие накладных ногтей, колец 
и часов. Во время выполнения блокады анестезио-
лог экипировался в стерильный халат, медицинскую 
маску, медицинскую шапку и  стерильные перчатки.
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Медицинская сестра-анестезист дважды обра-
батывала кожу пациента раствором Софтасепт Н 
в  предполагаемом месте катетеризации. После вы
сыхания кожи анестезиолог ограничивал место 
пункции одноразовой стерильной хирургической 
простыней с  отверстием и  адгезивным слоем во-
круг него. Стерильный одноразовый набор для 
эпидуральной или периферической продленной 
анестезии, шприц для местного анестетика, сте-
рильные салфетки распаковывала медицинская се-
стра-анестезист и выкладывала на подготовленный 
стерильный столик с  соблюдением правил асепти-
ки. Ультразвуковой датчик при использовании уль-
тразвуковой навигации упаковывали в  стерильный 
чехол.

После проведения катетеризации эпидурального 
или периневрального пространства производилась 
фиксация катетера, и  по  способу фиксации паци-
енты были разделены на  три группы:

1-я группа — пациенты, у которых применялся 
фиксатор катетера из  адгезивных материалов  — 
адгезивная наклейка (ФН  — фиксация наклейкой, 
n = 24);

2-я группа  — пациенты, которым перед при-
менением адгезивного фиксатора катетера область 
пункции обрабатывали трехкомпонентным анти-
микробным покрытием (ФН+Д  — фиксация на-
клейкой + Дезитол, n = 22);

3-я группа  — пациенты, которым была выпол-
нена туннелизация катетера (ФТ — фиксация тун-
нелем, n = 30).

В 1-й группе пациентов применялся фиксатор 
катетера Перификс (BBraun, Германия), состоя-
щий из  двух частей  — адгезивное фиксирующее 
полиуретановое кольцо и  наклейка из  прозрач-
ной пленки с  неадгезивной центральной частью. 
Эпидуральный катетер укладывался петлей под 
адгезивное фиксирующее кольцо таким образом, 
чтобы место выхода катетера из  кожи располага-
лось в  центре кольца, а  петля катетера  — под ад-
гезивным кольцом. Сверху фиксировалась наклейка 
из  прозрачной пленки.

Во 2-й группе перед наклеиванием фиксато-
ра катетера применяли антимикробное профи-
лактическое покрытие с  красителем (Дезитол В, 
Dezitall, Россия; состав  — изопропиловый спирт 
70 %, комплекс четвертичных аммониевых со-
единений, Д-пантенол) из  стерильного дозатора. 
Дезитол  В  — это вязкая жидкость, для его нане-
сения использовали одноразовый полимерный сте-
рильный шпатель. Площадь нанесения составляла 
около 9  см2 и  покрывала область выхода катетера 
из кожи и часть катетера, уложенную в петлю для 
последующей фиксации. В дальнейшем фиксацию 
петли катетера осуществляли после полного вы-
сыхания антимикробного покрытия, что подтверж-
далось отсутствием липкости покрытия (время вы-
сыхания в  среднем 2–3 мин).

В 3-й группе пациентов катетер туннелизирова-
ли (рис. 1). Для формирования подкожного тунне-
ля использовали периферический венозный катетер 
на  игле (ПВК), который проводили подкожно, от-
ступя на  3  см краниальнее места выхода эпиду-
рального/периневрального катетера с направлением 
кончика иглы на  3–4  мм латеральнее выхода  кате-
тера из  кожи. После удаления иглы ретроградно 
проводили через просвет ПВК эпидуральный/пери-
невральный катетер до  выхода его из  павильона, 
затем ПВК удаляли. Когда над кожей оставалась не-
большая петля, в  нее укладывали трубчатую пере-
мычку, предотвращающую излом катетера, и петлю 
затягивали (рис. 2). Место туннелизации укрывали 
стерильной фиксирующей наклейкой. После пунк-
ции и  катетеризации эпидурального или перинев-
рального пространства болюсно вводился местный 
анестетик (ропивакаин 0,2 %), дозу и объем анесте-
тика рассчитывали индивидуально.

После проведения оперативного вмешательства 
всем пациентам проводили фиксацию конечностей 
гипсовыми повязками, поэтому в  ближайшем по-
слеоперационном периоде они были малопод-
вижны. Во  время наблюдения в  отделении реа-
нимации дети находились в  положении на  спине, 
однако положение периодически сменялось для 

Краниальный выход 
тоннеля / Cranial exit 

site

Краниальный выход 
тоннеля / Cranial 

exit site
Трубчатая перемычка / 

Pipelike bridge

Рис. 1.	 Туннелизация катетера
Fig. 1.	 Catheter tunneling

Рис. 2.	 Туннелизированный катетер после затягивания петли
Fig. 2.	 Tunneled catheter after tightening the loop
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проведения процедур лечебной физкультуры в  со-
ответствии с  принятой стратегией ранней физи-
ческой реабилитации пациентов, находящихся 
в  отделении реанимации. Инфузионное введение 
анестетика (ропивакаин 0,2 %) осуществлялось 
только в  отделении анестезиологии-реанимации. 
Контроль эффективности аналгезии реализовы-
вался каждые 2 ч с  использованием шкал оцен-
ки боли и  ежедневно осуществлялся контрольный 
осмотр катетера врачом – анестезиологом-реанима-
тологом. Контрольный осмотр состоял из визуаль-
ной оценки области пункции на  предмет наличия 
локальных признаков воспаления и  скопления под 
наклейкой крови или выпота. Рутинную смену на-
клейки осуществляли через 3 сут после пункции, 
либо раньше, если возникала такая необходи-
мость (наличие под наклейкой крови или выпота). 
Для смены наклейки врач надевал медицинскую 
шапочку и  маску, замену наклейки осуществлял 
в  стерильных перчатках, область пункции обраба-
тывал раствором Софтасепт Н.

Перед переводом пациентов в хирургическое от-
деление катетер удаляли. С целью дальнейшего ми-
кробиологического исследования катетеры удаляли 
в  палате с  соблюдением асептических условий, 
исключающих возможность вторичной контами-
нации катетеров микроорганизмами. Перед удале-
нием катетера врач надевал хирургическую шапоч-
ку и  медицинскую маску, проводил дезинфекцию 
рук хирургическим способом, надевал стерильный 
халат и стерильные перчатки. Область катетера от-
делялась одноразовой стерильной хирургической 
простыней с  адгезивным краем. Фиксирующую 
наклейку удаляли в  стерильных перчатках, после 
этого перчатки заменяли на  новую пару. При от-
боре наружной и внутренней части катетера на по-
сев проводили предварительную антисептическую 
обработку кожи.

При удалении катетера и  разделении его 
на фрагменты для проведения микробиологическо-
го исследования использовали стерильные пинцеты 
и  стерильные ножницы. Для определения области 
возможной контаминации катетер был разделен 
на  две части  — наружную и  внутреннюю. В  пер-
вых двух группах наружной частью считалась часть 
катетера, расположенная под адгезивной наклей-
кой. В  группе, где использовалась туннелизация 
катетера, наружной считалась часть, расположен-
ная в  области подкожного туннеля. Внутренняя 
часть вне зависимости от  способа фиксации кате-
тера  — часть катетера от  кожи до  эпидурального 
или периневрального пространства. Для проведе-
ния бактериологического исследования внутрен-
нюю и  наружную части катетера разделяли соот-

ветственно на  6 фрагментов, которые помещали 
в стерильные пробирки. Контейнеры с материалом 
(12 пробирок с  фрагментами катетера) для бакте-
риологического исследования транспортировались 
в  лабораторию в  отдельном боксе.

Определение микробной обсемененности кате-
теров проводили с  помощью бактериологическо-
го метода с  использованием коммерческих тест-
систем.

Посев материала производили в  тиогликоле-
вую среду (HiMedia Labs, Индия) и  среду Сабуро 
с  теллуритом калия. Для каждой среды ставили 
2 параллельные опытные пробы, по  этой причине 
требовалось 6 фрагментов каждой части катетера. 
На  обе указанные питательные среды проводил-
ся обязательный контроль. Согласно требованиям 
пп. 4.3 и 4.4 МУК 4.2.2942-11 «Методы санитарно-
бактериологических исследований объектов окру-
жающей среды, воздуха и  контроля стерильности 
в  лечебных организациях» *, посевы выдержива-
лись в  термостате на  протяжении 7 сут в  тиогли-
колевой среде при температуре 32  °C, в  бульоне 
Сабуро — при 22 °C. При отсутствии роста микро-
организмов во всех пробирках за указанный период 
для контроля производилии высев на  плотные пи-
тательные среды (5 % кровяной агар, хромогенный 
агар для стафилококков HiMedia, хромогенный агар 
для грибов рода Candida). При отсутствии роста 
на  чашках выдавалось заключение об  отсутствии 
обсемененности катетера.

При наличии роста микроорганизмов проводили 
бактериоскопическое исследование окрашенного 
мазка по  Граму. В  зависимости от  выросшей  ми-
крофлоры высевали материал на соответствующие 
плотные среды (5 % кровяной агар, хромоген-
ный агар для стафилококков HiMedia, хромогенный 
агар для грибов рода Candida, при наличии  гра-
мотрицательных палочек  — агар ХайХром для 
обнаружения и  подсчета уропатогенных бактерий) 
методом «тампон–петля», что позволило оце-
нить рост микрофлоры не  только количественно, 
но  и  качественно. Подсчет колониеобразующих 
единиц (КОЕ) осуществляли через 24 ч и  опреде-
ляли степень обсемененности в  КОЕ/мл.

При первичном росте на  плотных питательных 
средах материал пересевали на дифференциальные 
среды для уточнения качественного состава микроб-
ной флоры. Для идентификации микроорганизмов 
использовали наборы фирмы ErbaLachema (Чехия). 

* Федеральная служба по надзору в сфере защиты прав потреби-
телей и благополучия человека. Методические указания МУК 
4.2.2942-11. 4.2. Методы санитарно-бактериологических иссле-
дований объектов окружающей среды, воздуха и контроля сте-
рильности в лечебных организациях.
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Микроорганизмы рода Staphylococcus идентифи-
цировали с  помощью набора СТАФИ-тест 24, для 
биохимической идентификации клинически значи-
мых микроорганизмов порядка Enterobacterales — 
ЭНТЕРО-тест 24, для идентификации до вида ми-
кроорганизмов рода Enterococcus — Энкоккус-тест, 
для идентификации грамотрицательных нефермен-
тирующих бактерий  — НЕФЕРМ-тест. Родовая 
принадлежность микроорганизма определялась 
с  помощью компьютерной программы Микроб‑2 
(Россия).

В заключение лаборатория предоставляла ин-
формацию о  качественном и  количественном со-
ставе микрофлоры, либо об  отсутствии роста.

Методы статистического анализа
Совокупности дискретных показателей пред-

ставлены в  виде значений медианы (Ме) и  квар-
тилей [Q1–Q3]. Для определения различий между 
совокупностями дискретных величин мы исполь-
зовали тест Манна – Уитни. Частота инфициро-
вания выражалась в  процентах общего числа ка-
тетеров. При сравнении частоты положительных 
проб на  рост микрофлоры в  разных группах ис-
пользовался критерий Пирсона. В  случае выявле-
ния статистически значимых различий определялся 
относительный риск колонизации в  разных груп-
пах. Корреляционная связь между длительностью 
использования катетера и частотой положительных 
результатов посевов описывалась с  помощью ме-
тода рангово-бисериальной корреляции, сила связи 
оценивалась по  шкале Чеддока.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУ Ж ДЕНИЕ
На протяжении исследования фиксировалось 

наличие или отсутствие у  пациентов локальных 
изменений кожи в  области катетера, признаков 
инфекционного процесса, длительность примене-
ния катетера и  после получения данных из  лабо-
ратории — наличие/отсутствие роста микрофлоры 
на  материале, область обсеменения катетера (вну-
тренняя или наружная часть), вид микрофлоры 
и  количество КОЕ/мл.

Частота возникновения локальных изменений 
на коже, которые заключались в гиперемии вокруг 
катетера (радиус 1–2  мм), составила 6,6 % (5 па-
циентов). Из  этих пяти пациентов четверо были 
в  группе, где применялась туннелизация катете-
ра  (ФТ), и  один  — в  группе, где фиксация произ-
водилась с  помощью адгезивной наклейки (ФН). 
В группе, где использовали антимикробное покры-
тие (ФН+Д), ни  у  одного пациента не  было от-
мечено локальных кожных изменений. Мы можем 
предположить, что отсутствию локальной гипере-

мии кожи способствовало наличие Д-пантенола 
в  составе Дезитола, либо участок гиперемии не-
большого диаметра маскировался зеленым краси-
телем, входящим в  состав Дезитола.

Полученные данные схожи с результатами, опу-
бликованными в зарубежных исследованиях. Часто-
та возникновения локальных признаков воспаления 
в  месте выхода катетера из  кожи, по  данным раз-
ных авторов, варьирует от 0 до 16 % [7, 9, 13, 14]. 
В  этих исследованиях катетер фиксировался с  по-
мощью наклейки. В  нашей работе у  большинства 
детей (4 из  5), у  которых отмечалась гиперемия 
кожи в  месте выхода катетера, была выполнена 
туннелизация. Локальные изменения наблюдались 
в месте выхода катетера из краниальной части тун-
неля. Только у  одного из  этих четырех пациентов 
анализ на  посев микрофлоры дал положительный 
результат (на  обеих частях катетера  — кожной 
и  эпидуральной). В  группе ФН у  единственного 
пациента, у  которого была отмечена гиперемия 
в  месте выхода катетера из  кожи, также был за-
регистрирован и  рост микрофлоры на  кожной ча-
сти катетера. В связи с этим можно предположить, 
что гиперемия кожи вокруг катетера может быть 
проявлением местной воспалительной реакции, 
но  также может возникнуть из-за механического 
воздействия катетера на  окружающие ткани в  ме-
сте его выхода из  кожи.

Наличие локальных воспалительных изменений 
на коже в нашем исследовании не всегда коррели-
ровало с  положительными результатами бактерио-
логического исследования.

Аналогичные выводы приводит N. Seth и соавт. [13]: 
среди детей, у  которых отмечались локальные из-
менения в области выхода катетера из кожи, только 
у  43 % пациентов бактериологический посев был 
положительным. В  то  же время авторы зафикси-
ровали, что в  30 % случаев анализ на  посев был 
так  же положительным у  пациентов, у  которых 
не  отмечалось на  коже признаков воспаления. 
В  статье других авторов приводятся данные, что 
только у  18 из  33 пациентов, у  которых была за-
фиксирована колонизация катетера, отмечались 
локальные изменения в  области выхода катетера 
из  кожи [9].

Колонизация катетера микрофлорой в  количе-
стве 105 КОЕ/мл и  более означает, что существует 
риск развития инфекционного осложнения, и  чем 
больше выявлено КОЕ, тем он выше. И хотя частота 
инфекционных осложнений в целом не высока, тем 
не менее требуется бдительность в отношении по-
явления первых симптомов для их выявления [17]. 
В 2007  г. был опубликован метаанализ 12 исследова-
ний, в которые были включены 4628 пациентов [12]. 
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Согласно приведенным данным, частота инфек-
ционных осложнений составила 6,1 %: у  4,6 % 
отмечались поверхностные воспаления, а  инфек-
ционное поражение глубже дермы  — у  1,2 %. 
В  10 из  12 исследованиях, включенных в  мета
анализ, инфекционные осложнения фиксировались 
менее  чем у  2 % пациентов. В  9 исследованиях 
инфекционный процесс развивался в  2,8 % у  па-
циентов с  онкологическими заболеваниями при 
длительности катетеризации 74 дня.

В нашем исследовании ни  у  одного из  76 па-
циентов не  было зарегистрировано признаков ло-
кального или системного инфекционного процесса, 
также не наблюдалось таких симптомов, как повы-
шение температуры тела, боль в области пункции, 
боль в  спине или радикулопатия.

В процентном соотношении частота колониза-
ции в  группах различалась. Наибольшая частота 
положительных результатов бактериологического 
исследования фиксировалась в  1-й группе (ФН) 
и  составила 58,3 %. В  группе, где применяли 
Дезитол (ФН+Д), частота колонизации составила 
31,8 %, а  в  группе, где проводилась туннелиза-
ция  (ФТ)  — 26,6 %. Разница в  частоте колониза-
ции между группами ФН и ФТ была статистически 
достоверна: χ2 (1, n = 54) = 5,5381 (p = 0,018). Скла-
дывается впечатление, что применение Дезитола 
также позволяет существенно снизить риск колони-
зации катетера, однако современные методы стати-
стического анализа показали, что это утверждение 
недостоверно: χ2 (1, n = 46) = 3,2525 (p = 0,071).

В различных исследованиях частота положи-
тельного результата посева катетера варьирует 
от  5,8 до  57 % [4, 5, 7, 8, 11–15]. Такой значи-
тельный разброс приведенных данных о  поло-
жительных результатах посевов объясняется тем, 
что одни авторы для бактериологического исследо-
вания отбиралии только кончики катетеров, а кожу 
предварительно обрабатывали [10, 14, 15], а в дру-

гих  — фиксировали также либо рост на  кожной 
и  подкожной части катетера, либо исследовали 
мазок с  кожи пациента в  области выхода катетера 
[6, 7, 9, 13, 16, 17], что в  сумме давало более вы-
сокий процент положительных проб.

В проведенном нами исследовании была вы-
явлена статистически значимая разница частоты 
колонизации кожной части катетера между груп-
пой, где была выполнена туннелизация, и группой, 
где катетер фиксировался адгезивной наклейкой: 
χ2 (1, n = 54) = 4,1576 (p = 0,041). Относительный 
риск (RR) колонизации кожной части катетера при 
фиксации наклейкой в  2,14 раза выше, чем при 
туннелизации катетера: RR = 2,14 (р = 0,05; 95 % 
достоверный интервал 1,0–4,49).

Для других методов фиксации различия в часто-
те инфицирования как эпидуральных, так и кожных 
частей были статистически незначимы (табл. 1).

Результаты нашего исследования соответствуют 
данным других многочисленных работ. По  сведе-
ниям разных авторов, положительные результаты 
микробиологического исследования мазка с  кожи 
в  области катетера или с  кожной части катетера 
варьируют от  32 до  38 % [7, 13, 17], а  частота 
колонизации кончика катетера  — от  5,8 до  35 % 
[7, 10, 13, 14, 17].

В данном исследовании длительность исполь-
зования катетера в  группах составила в  часах, Me 
[Q1–Q3]: 1-я группа (ФН) — 72 [24–96], 2-я группа 
(ФН+Д) — 36 [24–48], 3-я группа (ФТ) — 96 [72–
120]. Отмечена положительная корреляция между 
длительностью катетеризации и  частотой колони-
зации катетера (табл. 2).

При применении Дезитола колонизация как 
кожной, так и  внутренней части катетера отмеча-
лась на  достоверно более ранних сроках, чем при 
туннелизации: кожная часть катетера  — U = 5,5, 
Uкр = 8 (р = 0,02); внутренняя часть катетера  — 
U = 5,5, Uкр = 6 (р = 0,04).

Таблица 1 / Table 1
Частота колонизации катетера микрофлорой в исследуемых группах
The frequency of colonization in the study groups

Группа / Group

Длительность катетериза-
ции, ч, Me [Q1–Q3] /

Duration of catheterization, 
hours, Me [Q1–Q3]

Колонизация, % /
Colonization, %

Колонизация (наруж-
ная часть), % / Coloni-

zation (outer part), %

Колонизация (внутрен-
няя часть), % / Coloni-
zation (inner part), %

ФН / АS 72 [24–96] 58,3* 50# 33,3

ФН+Д / (AS+D) 36 [24–48] 31,8 27,3 23

ФТ / (Т) 96 [72–120] 26,6* 23,3# 26,6

*  Разница между группами статистически достоверна: χ2 (1, n = 54) = 5,5381 (p = 0,018); #  разница между группами ста-
тистически достоверна: χ2 (1, n = 54) = 4,1576 (p = 0,041). *  The difference between the groups is statistically significant: 
χ2 (1, n = 54) = 5,5381 (p = 0,018); # the difference between the groups is statistically significant: χ2 (1, n = 54) = 4,1576 (p = 0,041).
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Разница в сроках колонизации микрофлорой ка-
тетера в  группах туннелизации и  адгезивной на-
клейки, а  также в  группах адгезивной наклейки 
и  Дезитола была статистически незначимой.

При фиксации наклейкой отмечалась статистиче-
ски значимая положительная корреляционная связь 
средней силы между частотой колонизации кожной 
части катетера и сроками его использования. Коэф-
фициент рангово-бисериальной корреляции между 
длительностью использования катетера и частотой 
положительных результатов посевов кожной части  
составил rrb = 0,53 (р = 0,007). Отмечалась корре-
ляционная связь умеренной силы между частотой 
колонизации внутренней части катетера и сроками 
использования катетера: rrb = 0,48 (р = 0,02).

При применении антимикробного покрытия так-
же отмечалась корреляционная связь умеренной 
силы между частотой положительных проб на рост 
микрофлоры и сроками использования катетера для 
внутренней части катетера  rrb = 0,48 (р = 0,02), для 
кожной части катетера  rrb = 0,42 (р = 0,048) соот-
ветственно.

При туннелизации катетера связи между коло-
низацией катетера микрофлорой и сроками исполь-

зования катетера выявлено не было. Частота роста 
микрофлоры на  внутренней части катетера стати-
стически значимо между группами не  отличалась.

На рис.  3 и  4 продемонстрирована динамика 
роста микрофлоры на  кожной и  внутренней части 
катетера в  зависимости от  длительности его ис-
пользования.

В 2016  г. были опубликованы данные масштаб-
ного исследования, проведенного в  Германии, 
включившего в  себя 22 411 пациентов, которым 
на  протяжении 4 дней и  более осуществлялась 
эпидуральная анестезия [5]. Авторы сравнива-
ли частоту развития инфекционных осложнений 
в  зависимости от  способа фиксации катетера  — 
12 870  пациентам была выполнена туннелизация, 
у  9541 пациента катетер фиксировался наклейкой. 
Было продемонстрировано, что туннелизация кате-
тера снижает риск развития инфекционных ослож-
нений. В  нашем исследовании мы отметили, что 
при туннелизации колонизация микроорганизмов 
отмечалась на более поздних сроках, чем в осталь-
ных исследуемых группах, а  также в  группе ФТ 
зафиксирована наименьшая частота колонизации 
кожной части катетера, что также соотносится 

Таблица 2 / Table 2
Сроки колонизации катетера микрофлорой в исследуемых группах, Me [Q1–Q3]
Timing of catheter colonization in study groups, Me [Q1–Q3]

Часть катетера / Part of a catheter ФН / AS ФН+Д / AS+D ФТ / T
Наружная часть (кожная) / Outer part (skin) 84 [66–120] 48 [48–72] 96 [96–120]
Внутренняя часть / Inner part 96 [66–120] 60 [48–72] 108 [96–120]

Пр
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ен
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 /
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er
ce

nt

Пр
оц

ен
ты

 /
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Время, ч /  Time, h Время, ч /  Time, h

0 0

40 40

10 10

50 50
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20 20

24 2472 7248 48

ФН+Д / AS+D ФН+Д / AS+DФТ / T ФТ / TФН / AS ФН / AS

96 96120 120144 144

60 60

90 90

30 30

70 70
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Рис. 3.	 Динамика роста микрофлоры на наружной части ка-
тетера

Fig. 3.	 Growth rates of microflora on the outer part of the 
catheter

Рис. 4.	 Динамика роста микрофлоры на внутренней части 
катетера

Fig. 4.	 Growth rates of microflora on the inner part of the 
catheter
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с  данными приведенного исследования. Кроме 
того, туннелизация обеспечивает более надежную 
фиксацию катетера, что важно при проведении 
продленной анестезии у  детей.

По различным данным, наиболее часто как 
на  кончике катетера, так и  на  коже определяется 
рост Staphylococcus epidermidis или Staphylococcus 
aureus [6, 7, 9, 10, 12, 14–17]. В  нашем исследова-
нии мы получили аналогичные данные — наиболее 
часто при положительных результатах бактериаль-
ного анализа была выявлена культура S. epidermidis 
(48,3 %) и  S. aureus (20,7 %). Важно отметить, что 
только в  группе ФН был выявлен рост патогенных 
микроорганизмов (Photorhabdus asymbiotica) у двух 
пациентов (6,9 %). Количество КОЕ/мл в  большин-
стве случаев не  превышало 105, только у  двух па-
циентов из  группы, где применялась фиксирующая 
адгезивная наклейка, количество S.  epidermidis со-
ставило 107 КОЕ/мл и 108 КОЕ/мл. Однако признаков 
инфекционного процесса ни у одного из пациентов 
не отмечалось. Точные результаты микробиологиче-
ского анализа приведены на  рис.  5.

В случае роста микрофлоры на  обеих частях 
катетера не  было различий между видами опреде-
ляемых микроорганизмов. Следовательно, можно 
сделать вывод, что проникновение микрофлоры 
к эпидуральной части катетера с последующей ко-
лонизацией происходит по  самому катетеру с  по-
верхности кожи. При отборе внутренней части 
катетера для микробиологического исследования 
не  проводилась предварительная антисептическая 
обработка кожи. Поэтому нельзя исключить воз-
можность инфицирования эпидуральной части ка-
тетера при отборе пробы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Согласно полученным результатам, можно сде-

лать вывод, что туннелизация является предпочти-
тельным методом фиксации катетера, если плани-
руемый срок послеоперационного обезболивания 
составляет 3 сут и  более. Это обусловлено тем, 
что туннелизация обеспечивает наиболее долговре-
менную защиту от  колонизации как кожной, так 
внутренней части катетера по  сравнению с  фик-
сацией его адгезивной наклейкой.

При применении адгезивной наклейки или при 
сочетании ее с Дезитолом обеспечивается пример-
но одинаковая по длительности защита от колони-
зации внутренней части катетера при сроках кате-
теризации до 2 сут. Однако такой способ фиксации 
практически не  защищает от  колонизации кожной 
части катетера, но  не  приводит к  развитию ин-
фекционных осложнений в  течение первых двух 
суток.

Ограничения исследования: ни  один метод 
антисептической обработки кожи не  дает 100 % 
уничтожения кожной микрофлоры, которая мо-
жет оставаться в  протоках потовых и  сальных 
желез.
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