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Профилактика 
катетерассоциированной 
инфекции у новорожденных

Неотложные состояния у детей

Статья посвящена актуальному вопросу интенсивной терапии в неонатологии — профилактике катетерассоции-
рованных инфекций кровотока. В работе рассматриваются этиологические факторы, механизмы возникновения 
и современные методы профилактики колонизации центральных венозных катетеров и катетерассоциированных 
инфекций.
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Госпитальные инфекции — одна из ведущих причин 
заболеваемости и смертности в отделениях реанима-
ции и интенсивной терапии новорожденных (ОРИТН) — 
приводят к удлинению времени госпитализации и 
необходимости дополнительных затрат на лечение. 
Ново рожденные, особенно недоношенные, наиболее 
уязвимы для внутрибольничных инфекций из-за незре-
лости иммунной системы, обилия инвазивных процедур 
в процессе лечения и необходимости частого контакти-
рования с медицинским персоналом в процессе лече-
ния в стационаре [1].

Катетеризация вен широко применяется при про-
ведении интенсивной терапии и выхаживании ново-
рожденных с различными терапевтическими и хирурги-
ческими заболеваниями. В зависимости от показаний 
на практике используют несколько вариантов венозно-

го доступа: катетеризация периферических вен, исполь-
зование безманжеточных центральных катетеров и пер-
кутанных центральных катетеров (peripherally inserted 
central catheter, PICC), введение длительно функциониру-
ющих катетеров с подкожной манжетой (типа Бровиак) 
и имплантируемых портов. Инфицирование централь-
ных венозных катетеров с развитием катетерассоции-
рованных инфекций кровотока (КАИК; catheter-related 
bloodstream infection, CRBSI) является самой частой при-
обретенной госпитальной инфекцией в ОРИТН, состав-
ляя 45–55% всех инфекционных осложнений (device 
associated healthcare-associated infection, DA-HAI) [2–4]. 
Летальность при КАИК достигает 38% (RR 3,09; 2,17–
4,42; р = 0,0001) в сравнении с летальностью у ново-
рожденных в ОРИТН, не связанных с DA-HAI, — 12,3% 
[5]. Риск возникновения КАИК в периоде новорожден-
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ности выше. В многоцентровом исследовании J. A. Navoa-
Ng и соавт. показано, что частота КАИК у взрослых паци-
ентов в отделении интенсивной терапии составляет 
4,6 на 1000 катетеро-дней (сумма дней использования 
катетеров), у детей — 8,23, у новорожденных — 9,6, соот-
ветственно [6].

В настоящее время в мировой практике применяют 
стандартизированные диагностические критерии, клас-
сификацию и терминологию, разработанную для DA-HAI 
госпитальных инфекций [7, 8].

Колонизация катетера — 10• 3 колониеобразующих 
культур при количественном методе или более, или 
рост более чем 15 колониеобразующих единиц при 
полуколичественном методе микробиологического 
исследования дистального сегмента удаленного кате-
тера при отсутствии клинических симптомов.
Катетерассоциированная инфекция кровотока • 
(КАИК) — выделение одинакового микроорганизма, 
колонизирующего катетер, из периферической крови 
в течение 48 ч до или после его извлечения, и клини-
ческая манифестация инфекции без других причин 
инфекции.
Наиболее частыми клиническими симптомами КАИК 

у новорожденных являются лихорадка (49%) и дыхатель-
ные нарушения (30%), несколько реже — эритема и гной-
ные выделения в месте введения катетера (20%) [9].

Выделяют следующие патогенетические пути разви-
тия КАИК [10, 11]:

интралюминальный (инфицирование препаратов для • 
инфузионной терапии и парентерального питания или 
непосредственно канюли катетера);
экстралюминальный (через инфицирование кожи • 
в месте введения катетера или руками медицинского 
персонала и контаминированными антисептиками);
гематогенный (от отдаленного не связанного очага • 
инфекции).
Среди возбудителей КАИК у новорожденных в ОРИТН 

чаще встречается коагулазонегативный стафилококк 
(25–83%), реже Staphylococcus aureus (6,0–24,6%), 
Pseudomonas spp. (12,5%), Escherichia spp. (12,5%), 
Enterobacteriaceae (5,0%), разновидности Candida 
(13,0–37,5%) [2, 5, 9, 12–15]. Примерно 33% S. aureus 
обнаруживают резистентность к метициллину [14].

Выявление факторов риска и уменьшение их влияния 
с помощью различных методов профилактики — основа 
превентивных мероприятий КАИК. Следует отметить, что 
именно профилактика КАИК имеет огромное значение 
ввиду ее высокой эффективности. За последние десяти-
летия было изучено множество методик, направленных 
на снижение риска КАИК, большинство исследований 
было проведено среди взрослых пациентов. Ряд реко-
мендаций, предложенных к настоящему времени для при-
менения у детей, включая новорожденных, были заим-
ствованы из исследований, проведенных среди взрослых 
пациентов [16–18].

Выделяют три группы факторов риска возникновения 
КАИК:
1)  пациентозависимые факторы риска, обусловлен-

ные особенностями ребенка (гестационный возраст 
и масса тела, иммуносупрессия, поражение кожи, 
тяжесть состояния);

2)  обслуживание (уход) — зависимые факторы, связан-
ные с установкой и использованием центрального 

катетера (обеспечение асептики при введении кате-
тера и обслуживание катетера, метод сосудистого 
доступа, длительность катетеризации);

3)  катетерозависимые факторы (материал и конструк-
ция катетера) [19].
Также отмечено, что на частоту КАИК в ОРИТН 

оказывает влияние социально-экономический ста-
тус страны и лечебного учреждения. По данным мно-
гоцентрового исследования, показано, что риск КАИК 
у новорожденных был значительно выше в странах 
с низким средним доходом населения, чем с высоким 
(37,0 и 17,6 на 1000 катетеро-дней, соответственно; 
p < 0,05); также частота инфекционных осложнений 
коррелировала с видом учреждения здравоохранения 
(общественные, академические или частные стациона-
ры: соответственно, 14,6; 14,3 и 10,8 на 1000 катетеро-
дней) [20].

Частота КАИК у новорожденных повышается с умень-
шением массы тела при рождении: для детей с массой 
менее 750 г — 13,6; с массой 751–1000 г — 12,6; с мас-
сой 1001–1500 г — 7,7; с массой 1501–2500 г — 3,2, для 
новорожденных более 2500 г — 1,6 на 1000 катетеро-
дней [9, 13, 14, 21]. Некоторые исследователи не обна-
ружили связи низкой массы тела при рождении и геста-
ционного возраста с риском возникновения КАИК [2]. 
Отмечено, что повышение расчетного гестационного 
возраста на момент введения катетера существенно 
снижает случаи возникновения КАИК (p < 0,0013), а экс-
тремально низкая масса тела (ЭНМТ; < 1000 г) во время 
введения катетера является фактором, независимо свя-
занным с инфекцией (OR = 5,13; 95% доверительный 
интервал 2,1–12,5) [9, 22]. Среди других пациентозави-
симых факторов риска выявлены переливание препара-
тов крови (8/15 против 3/34; p < 0,01), введение корти-
костероидов (7/15 против 3/34; p < 0,01), длительность 
респираторной терапии с помощью положительного 
непрерывного давления в дыхательных путях (13,6 про-
тив 2 дней; p < 0,01) [23]. В проспективном исследовании 
L. M. Mahieu и соавт. в ОРИТН среди факторов, связанных 
с КАИК, отмечены длительность парентерального питания 
(OR = 1,04; 95% CI 1,0–1,08) и введение катетера после 
первой недели жизни (OR = 2,7; 95% CI 1,1– 6,7) [22].

Длительность использования центрального кате-
тера является вторым по значимости фактором риска 
инфекционных осложнений у новорожденных (p < 0,001) 
[2, 9]. В ретроспективном исследовании М. Butler-O’Hara 
и соавт. показано, что при использовании пупочных кате-
теров � 7 дней частота КАИК составила 1,0/1000 дней, 
а при функционировании катетера более 7 дней — 
4,0/1000 (p < 0,001), соответственно, риск возникно-
вения инфекции выше (OR 5,48) [24]. Именно поэтому 
рекомендуется ранее удаление центрального веноз-
ного катетера у новорожденного пациента, как только 
исчезает необходимость в нем [2].

Место введения центрального венозного кате-
тера и используемая методика (перкутанная катете-
ризация, классическая катетеризация по Сельдингеру 
и т. д.) накладывают отпечаток на риск инфекционных 
осложнений, однако данные относительно новорожден-
ных носят противоречивый характер. В исследовании 
F. L'Heriteau и соавт. частота КАИК была ниже при пупоч-
ной катетеризации (2,9/1000 дней; 95% CI 1,9–3,8) 
в сравнении с центральным доступом (11,2/1000 дней; 
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95% CI 10,0–12,5) [15]. S. N. Hocevar и соавт. показали, 
что частота КАИК ниже при пупочном катетере только для 
недоношенных с массой > 750 г (3,94/1000 дней), для 
детей с массой � 750 г КАИК составляет 4,52/1000 дней 
[14]. М. Butler-O’Hara и соавт. сообщают, что при исполь-
зовании пупочного венозного катетера частота КАИК 
возрастает быстрее, чем при PICC, и рекомендуют про-
водить замену пупочного катетера на PICC при необхо-
димости центрального венозного доступа более 7 дней 
[24]. Однако, в другом исследовании показано, что при 
PICC у новорожденных частота инфекции выше, чем при 
применении других центральных венозных катетеров 
(p < 0,01) [13].

M. E. Fallat и соавт. не выявили существенных раз-
личий в частоте КАИК у новорожденных в зависимости 
от места локализации или типа катетера [9]. Несколько 
работ показывают, что введение центрального венозного 
катетера через бедренные вены предполагает наиболее 
высокий риск инфекции по сравнению с яремной и под-
ключичной венами (1,76; 95% CI 1,01–3,07; р = 0,045) 
[2, 25]. С другой стороны, в ретроспективном иссле-
довании R. K. Vegunta показано, что большая частота 
инфекционных осложнений при введении силиконового 
катетера типа Бровиак была отмечена при катетериза-
ции подключичной вены и вен шеи (12,5%) по сравнению 
с паховой областью (2,04%) [26].

Тщательная обработка кожи антисептиком перед 
введением катетера и при смене повязки имеет одно 
из ключевых значений в профилактике инфекционных 
осложнений. Практика у взрослых пациентов и детей 
старшего возраста показывает, что в качестве анти-
септика наиболее распространено применение хлоргек-
сидина, который имеет преимущества в профилактике 
инфекционных осложнений по сравнению с другими рас-
творами [16]. Исследования у новорожденных обнару-
жили преимущества применения хлоргексидина перед 
растворами 10% повидон-йода при работе с централь-
ными катетерами в снижении колонизации катете-
ра [27], однако более поздняя работа тех же авторов 
не выявила значимой разницы в частоте колонизации 
катетера и КАИК [19, 28]. В проспективном исследо-
вании американских ученых, проведенном у 373 ново-
рожденных (40% дети с ЭНМТ), показано, что КАИК 
у детей с умбиликальным артериальным или венозным 
катетером при обработке канюли 2% хлоргексидином 
снижались с 15 до 10 на 1000 катетеро-дней (OR 0,47; 
95% CI 0,17–0,91), при PICC — с 23 до 10 на 1000 дней 
катетеризации (OR 0,33; 95% CI 0 12–0,91) [29].

Кожные реакции на 2% хлоргексидин отмечены толь-
ко у недоношенных с ЭНМТ (11%) [30]. Тем не менее 
М. Visscher и соавт. сообщили, что покраснение и сухость 
кожи у новорожденных в месте обработки не может 
ассоциироваться только с антисептиком. Отмечено, что 
риск возникновения дерматита у недоношенных повыша-
ется при комбинации хлоргексидина и лейкопластырной 
повязки. А для профилактики дерматита необходимо тща-
тельно смыть антисептик стерильным физиологическим 
раствором перед наклеиванием повязки [31].

Аппликация специальной повязки или губки 
с антимикробными свойствами (с пропиткой хлор-
гексидином или серебром) в месте введения кате-
тера снижает риск колонизации катетера, но не КАИК. 
Однако, 15% детей с ЭНМТ и 1,5% с массой > 1000 г раз-

вили дерматит в месте аппликации губки, пропитанной 
хлоргексидином, что ограничивает использование этой 
методики у недоношенных [32]. Применений повязки 
с альгинатным серебром не выявило никаких реакций 
на коже новорожденных при введении PICC [33].

Выгоды от системного введения антибиотиков 
при введении и/или использовании центральных 
венозных катетеров в настоящее время окончатель-
но не определены. Рекомендации у взрослых и педиа-
трических пациентов не поддерживают рутинной анти-
биотикопрофилактики при катетеризации центральных 
вен, однако отмечается, что она может быть показана 
в определенных группах пациентов с высоким риском 
инфекционных осложнений [16]. Исследования у ново-
рожденных показали, что при введении ванкомицина 
во время установки катетера отмечается существенное 
снижение КАИК (p < 0,0057) [9]. Введение ванкомици-
на в дозе 25 мкг/мл с препаратами парентерального 
питания приводит к снижению колонизации катетера 
коагулазонегативным стафилококком (40 против 22%; 
р = 0,03), уменьшению КАИК с 15 до 0% (р = 0,004); 
также новорожденные быстрее восстанавливают массу 
(13,4 и 17,1 дней; р = 0,014) [34]. В метаанализе, про-
веденном А. Lodha и соавт., показано, что применение 
ванкомицина при использовании центрального катетера 
приводит к снижению риска КАИК с 23 до 2,4% у недо-
ношенных новорожденных (р = 0,0001), но не влияет 
на летальность и длительность использования централь-
ного доступа [35]. Тем не менее широкое распростране-
ние этой методики не рекомендуется из-за риска появле-
ния ванкомицинрезистентных микроорганизмов.

Периодическое применение «замка» с растворами 
антибиотиков рассматривается как возможный метод 
снижения инфекционных осложнений, но не рекоменду-
ется для рутинного применения у пациентов с централь-
ными венозными катетерами [16, 36]. Исследование 
у новорожденных J. S. Garland и соавт. оценило эффек-
тивность «замка» ванкомицин (25 мкг/мл) + гепарин 
2–3 раза в сут на 20–60 мин при PICC в сравнении 
с гепарином. Работа показала преимущества такого 
«замка» в снижении КАИК: относительный риск 0,16 
(95% CI 0,04–0,66; р = 0,002). Исследование микроор-
ганизмов с кожи и из прямой кишки не выявили ванко-
мицинрезистентных штаммов в течение этого исследова-
ния. Теоретически применение «замка» с антибиотиком 
препятствует образованию биопленки из микроорганиз-
мов на канюле и в просвете катетера, тем самым снижая 
риск инфекции [37].

Дополнительные антимикробные и противогриб-
ковые свойства катетера для введения в централь-
ные вены предполагают снижение риска инфекционных 
осложнений: катетеры, пропитанные гепарином, комплек-
сом хлоргексидин-серебро, антибиотиками (наиболее 
часто используют рифампицин и миноциклин), серебром 
и 5-фторурацилом. Силиконовые катетеры для длитель-
ного функционирования могут содержать импрегниро-
ванную серебром подкожную манжету. В исследованиях, 
выполненных главным образом среди взрослых паци-
ентов, показано, что использование покрытых гепари-
ном и пропитанных антибиотиком центральных венозных 
катетеров приводит к существенному сокращению КАИК, 
но в меньшей степени влияет на колонизацию катете-
ра [16, 25]. Единственное исследование, проведенное 
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среди новорожденных с пупочными катетерами, импрег-
нированными серебром (AgION technology), показало их 
преимущество в снижении инфекционных осложнений 
(КАИК; 2 против 22%; р = 0,005). Применение катетеров 
не выявило специфичных побочных эффектов, связанных 
с токсическим действием серебра [38]. Отсутствие иссле-
дований у новорожденных обусловлено тем, что в настоя-
щее время на рынке нет катетеров с антимикробной про-
питкой малых размеров для введения новорожденным 
с массой тела менее 3 кг.

Строгое соблюдение правил асептики и антисепти-
ки при введении и обслуживании центральных венозных 
катетеров у новорожденных, в первую очередь тщатель-
ная обработка рук медицинского персонала, является 
краеугольным камнем предотвращения всех нозокоми-
альных инфекций (DA-HAI). Анализ работы ОРИТН выявил, 
что правильная обработка рук проводится только в 60,3% 
(95% CI 55,5–64,9) [5, 39]. В работе А. Maas и соавт. 
показано, что обязательное использование стерильных 
халатов и перчаток, медицинских шапок и масок при 
работе с центральными венозными катетерами по раз-
работанным правилам в ОРИТН приводит к снижению 
КАИК с 42 до 12% (RR 0,27; 95% CI 0,15–0,51; p < 0,001) 
[40]. Обслуживание центрального венозного катетера 
должно всегда проходить в стерильных условиях, замена 
инфузионных систем должна проводиться с рекомендо-
ванными интервалами, также следует уменьшить частоту 
разъединения катетера и инфузионной системы. Важную 
роль играют регулярный осмотр и оценка состояния 
катетера и области вокруг него, своевременная смена 
повязки. Данные многочисленных исследований показы-
вают, что простые действия могут минимизировать риск 
возникновения инфекционных осложнений. Четко раз-
работанные правила работы медицинского персонала, 
которые вводят катетер и ухаживают за ним, должны неу-
коснительно выполняться и контролироваться. Создание 
культуры безопасности пациента и гарантии доступности 
расходных материалов, необходимых для поддержания 
строгой асептики в процессе введения катетера, смены 

повязок и манипуляций с канюлей катетера, приво-
дит к соблюдению медицинским персоналом оптималь-
ной практики и снижает риск КАИК более чем в 3 раза 
[7, 16, 39, 41–43].

Введение в структуру подразделения специально 
обученных команд по работе с центральными веноз-
ными катетерами в ОРИТН снижало частоту КАИК 
на 65% (11,6 против 4,0 на 1000 катетеро-дней; p < 0,001) 
[24, 44]. В исследовании Т. Taylor и соавт. показано, что 
снижение риска особенно значимо для новорожденных, 
у которых центральный венозный катетер функциониро-
вал более 30 дней [45].

Непрерывное образование медицинского пер-
сонала с использованием аудиовизуальных методик, 
анализа собственной работы, данных последних иссле-
дований, контролем знаний и навыков повышает квали-
фикацию медицинских работников и играет важную роль 
в профилактике нозокомиальных инфекций [29, 42, 44].

Понимание медицинским персоналом, что КАИК — 
во многом предотвратимое осложнение, связанное с 
выхаживанием новорожденных, является первым и важ-
ным шагом в профилактике КАИК в ОРИТН. Другие важ-
ные условия профилактических мероприятий:

профессиональная подготовка медицинского пер-• 
сонала;
гигиена рук;• 
соблюдение санитарных нормативов размещения • 
детей (избегать скученности);
укомплектованность штатного состава отделений;• 
использование грудного молока для энтерального • 
питания новорожденных;
общие усилия родителей ребенка и медицинского • 
персонала по предотвращению инфекции.
Также рекомендуется проводить микробиологический 

мониторинг, анализ инфекционных осложнений, связан-
ных с центральными венозными катетерами, которые 
позволят выявить и устранить недостатки в работе меди-
цинского персонала и усовершенствовать методы про-
филактики [42, 46].
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