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Ralstonia insidiosa не принято считать этиологически значимым микроорганизмом, способным вы-
зывать инфекционные осложнения. В данной статье представлен ретроспективный анализ серии 
внутрибольничных инфекций, вызванных R. insidiosa, у 8 коморбидных пациентов педиатрического 
стационара за период с августа 2023 по май 2024 г.; описан опыт сложности диагностики и тера-
пии. Анализ включал 82 микробиологических образца у 42 пациентов, однако этиологически зна-
чимой в развитии инфекции Ralstonia была лишь у 8 пациентов (19%), 7 из которых находились в 
отделении реанимации и интенсивной терапии, 1 – в отделении иммунологии и ревматологии. У 6 
пациентов микроорганизм вызвал пневмонию, у 1 – пневмонию и катетер-ассоциированную инфек-
цию кровотока, еще у 1 – инфекцию кожи и мягких тканей. В 7 из 8 случаев удалось достичь ми-
кробиологической эрадикации и купирования лабораторной воспалительной активности фторхи-
нолоном, ко-тримоксазолом, тигециклином, пиперациллином/тазобактамом или их комбинацией; 
опыт терапии карбапенемами при наличии in vitro чувствительности оказался неуспешным. У 1 па-
циента с пневмонией результаты микробиологического исследования были получены после леталь-
ного исхода, в аутопсийном материале легкого выявлен рост R. insidiosa в ассоциации с Candida 
parapsilosis. Описан опыт проведения эпидемиологического расследования, в ходе которого выяв-
лена контаминация данным микроорганизмом 0,05% водного раствора хлоргексидина, использо-
вавшегося для санации интубационных трубок, трахеостом, ран и антисептической обработки кожи 
и канюль катетеров. Результаты проведенной работы подчеркивают важность проведения регуляр-
ного микробиологического мониторинга, вклад нетипичных возбудителей в развитие внутриболь-
ничных инфекций и возможности проведения эпидемиологического поиска источника возбудителя 
для предотвращения нежелательных событий при оказании медицинской помощи.

An outbreak of Ralstonia insidiosa infection: a case series 
and an epidemiologic investigation in a pediatric hospital
Kostina A.V.1, Syrochev A.A.1, Kostyleva M.N.1,2, Strok A.B.1,3, Martynenkova A.V.1
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Ralstonia insidiosa is not usually considered an etiologically significant microorganism capable of causing 
infections. This article presents a retrospective analysis of a series of hospital-acquired infections caused by 
R. insidiosa in 8 comorbid patients at a pediatric hospital from August 2023 to May 2024, describing the 
diagnostic challenges and treatment experience. The analysis included 82 microbiological samples from 
42 patients, but Ralstonia was only etiologically significant in the development of infection in 8 patients 
(19%), with 7 of them in the intensive care unit and 1 in the immunology and rheumatology department. In 
6 patients, the microorganism caused pneumonia, in 1 patient – both pneumonia and catheter-associated 
bloodstream infection, and in another – skin and soft tissue infection. In 7 out of 8 cases, microbiological 
eradication and resolution of laboratory inflammatory activity were achieved using fluoroquinolones, co-
trimoxazole, tigecycline, piperacillin/tazobactam, or their combinations; the experience with carbapenem 
therapy, despite in vitro sensitivity, was unsuccessful. In 1 patient with pneumonia, microbiological results 
were obtained post-mortem, revealing growth of Ralstonia insidiosa in association with C. parapsilosis in the 
lung autopsy material. An epidemiological investigation was conducted, which identified a contamination 
of 0.05% chlorhexidine solution, which was used for sanitizing intubation tubes, tracheostomies, wounds, 
and as an antiseptic for skin and catheter cannulas. The results of this work highlight the importance of 
regular microbiological monitoring, the contribution of atypical pathogens to the development of hospital-
acquired infections, and the potential for conducting epidemiological investigations to prevent further 
adverse events in medical care.
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Введение

Ralstonia относится к неферментирующим, оксида-
зоположительным грамотрицательным неподвижным 
палочкам, которые широко распространены в окружа-
ющей среде, преимущественно водной, и которые не 
принято считать патогенными для человека. Ряд пред-
ставителей рода Ralstonia известны как патогены рас-
тений. По данным литературы, патогенными для че-
ловека могут являться Ralstonia pickettii, Ralstonia 
mannitolilytica, Ralstonia insidiosa. В последние годы 
растет число сообщений о бактериемиях, септических 
артритах, пневмониях, вызванных данным микроорга-
низмом [1, 2]. Возможно, рост сообщений связан не 
столько с изменением свойств патогенности или увели-
чением частоты контаминации растворов, которые ис-
пользуются в медицинских учреждениях, сколько с из-
менением таксономической классификации Ralstonia, 
широким распространением масс-спектрометров и об-
новлением их программного обеспечения, способного 
точно определить видоспецифичность культивируемых 
микроорганизмов.

Впервые Ralstonia была выделена в 1973 г. амери-
канским микробиологом Эрикой Ральстон – Баррет, ко-
торая выделила 20 штаммов псевдомонад и предло-
жила назвать их Pseudomonas pickettii [3]. В 1993 г. 
Yabuuchi E. и соавт. предложили перенести 7 видов рода 
Pseudomonas в новый род Burkholderia. Лишь с 1995 г. 
на основании фенотипических характеристик, филогене-
тического анализа 16S рРНК и РНК-ДНК-гибридизации 
Burkholderia pickettii, Burkholderia solanacearum и 
Alcaligenes eutrophus стали относиться к новому роду – 
Ralstonia [4]. Само название вида – insidiosa (от англ. 
«коварная») – напоминает о способности микроорга-
низма выживать в средах со сниженным содержанием 
питательных веществ, образовывать биопленки вну-
три пластиковых труб водопровода, систем водопод-
готовки и аппаратов для гемодиализа, контаминиро-
вать растворы для инфузии, антисептические средства. 
Способность проходить через стандартные мембран-
ные фильтры размером 0,45 и 0,2 мкм, образовывать 
биопленки на абиотических поверхностях, синергизм с 
другими микроорганизмами делают R. insidiosa потенци-
альным кандидатом в возбудители нозокомиальных ин-
фекций. Патогенные для человека виды Ralstonia могут 
вызывать инфекции кровотока, в том числе катетер-ас-
социированные [5–7], сепсис новорожденных [8], ин-
фекции глаз [9], инфекции нижних дыхательных путей 
[10]. Так, были описаны случаи развития сепсиса, ас-
социированного с местной обработкой кожи при вене-
пункции 0,05% водным раствором хлоргексидина. При 
проведении эпидемиологического расследования выяс-
нилось, что контаминация растворов была связана с ди-
стиллированной водой, используемой на производстве 
[2, 11]. Были описаны случаи развития пневмонии у 5 
детей младенческого возраста, связанные с контамина-
цией физиологического раствора P. pickettii (сейчас – 
Ralstonia pickettii) при производстве дистиллированной 

воды. Данный раствор в дальнейшем использовался для 
санации эндотрахеальных трубок, что привело к стой-
кой колонизации и развитию пневмонии [12]. Описаны 
случаи выделения P. pickettii из дистиллированной воды, 
используемой для респираторной поддержки [13, 14]. 
Liao L. и соавт. в 2023 г. впервые описали случай бак-
териального менингита, вызванного R. insidiosa у муж-
чины 49 лет после оперативного вмешательства на 
позвоночнике в г. Нэйцзян (Китай) [15]. В 2019 г. причи-
ной инфекции кровотока у 11 детей с лейкозами в дет-
ской больнице Анкары (Турция) стал контаминирован-
ный R. pickettii физиологический раствор [5]. В 2021 г. у 
13 пациентов отделения реанимации и интенсивной те-
рапии (ОРИТ) одного из госпиталей Турции была выяв-
лена инфекция кровотока, обусловленная R.  insidiosa, 
выделенной из растворов гепарина [6].

Следует отметить, что Ralstonia является одним из 
распространенных контаминантов, которые встреча-
ются в наборах для ПЦР-диагностики, что может при-
вести к неправильной интерпретации результатов при 
дефекте забора исходного биоматериала. При недоста-
точном объеме крови для проведения культурального 
исследования единственным микроорганизмом, выде-
ленным в среде, может оказаться Ralstonia, находяща-
яся в пробирке для исследования, а не истинный этио-
логический агент, что может привести к неправильной 
интерпретации и назначению неподходящего препа-
рата [16].

Описано много случаев как инфекций, вызванных 
разными видами Ralstonia, так и псевдовспышек, кото-
рые не сопровождались симптомами бактериальной ин-
фекции, но тем не менее потребовали назначения ан-
тибактериальных препаратов или замены медицинских 
устройств: центрального венозного катетера (ЦВК), уре-
трального катетера, интубационной/трахеостомической 
трубки, дренажа, канюли [4, 11]. В 1983 г. Verschraegen 
G. и соавт. описали серию случаев псевдобактериемии 
у 15 пациентов из 10 различных отделений в клинике 
Бельгии – положительные результаты гемокультуры не 
коррелировали с отсутствием лихорадки и лабораторной 
воспалительной активности. Заподозрив общий источ-
ник бактериемии, авторы исследовали антисептические 
растворы, и снова данный микроорганизм был выявлен в 
0,05% водном растворе хлоргексидина, применявшемся 
для обработки канюль катетеров, который производился 
в аптеке больницы путем разбавления концентрата кон-
таминированной дистиллированной водой [17].

Помимо потенциальной трудности идентификации 
Ralstonia и необходимости исключения контаминации, 
отсутствуют однозначные рекомендации, стоит ли опре-
делять минимальные подавляющие концентрации (МПК) 
и как их оценивать. Вспоминая таксономическую «ро-
дословную», некоторые авторы рекомендуют исполь-
зовать пограничные значения МПК EUCAST и CLSI для 
Pseudomonas spp., Burkholderia spp. и Acinetobacter spp., 
но с пометкой, что в данном случае наличие значений 
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МПК может привести к большей путанице и неправиль-
ной трактовке результатов [15].

Стоит понимать, что при попытке интерпретации зна-
чений МПК может быть несоответствие in vitro чувстви-
тельности и in vivo ответа на антибиотик [18]. Связано 
это с тем, что Ralstonia продуцирует хромосомную пе-
нициллиназу OXA-22, обуславливающую резистент-
ность к пенициллинам и цефалоспоринам 1–2 поколе-
ния, а также индуцибельную OXA-60, гидролизующую 
карбапенемы, в том числе имипенем/циластатин. Таким 
образом, даже при низких значениях МПК карбапене-
мов существует вероятность неэффективности проводи-
мой терапии в случае экспрессии гена in vivo в ответ 
на назначение бета-лактамов и гиперпродукции OXA-60 
[19, 20]. Наличие аминогликозид-ацетилтрансферазы в 
геномах 12J и 12D Ralstonia способствует эффлюксу и 
широкому распространению резистентности к амино-
гликозидам [21]. Наиболее часто у выделенных штам-
мов отмечаются высокие значения МПК колистиме-
тата натрия (> 16 мг/л), аминогликозидов, азтреонама 
(> 256 мг/л) и других бета-лактамов, кроме пиперацил-
лина/тазобактама, а использование ингибиторов бе-
та-лактамаз не улучшает эффективность терапии [19]. 
Согласно литературным данным, практически все вы-
деленные штаммы чувствительны к фторхинолонам, 
ко-тримоксазолу и тетрациклинам, которые большин-
ство авторов рекомендуют для эмпирического назначе-
ния и терапии [11, 19, 20, 22].

Целью данной работы было проведение ретроспек-
тивного анализа случаев внутрибольничных инфекций, 
вызванных R. insidiosa, с августа 2023 по май 2024 г. у 
пациентов педиатрического многопрофильного стацио-
нара и описание эпидемиологического расследования.

Материалы и методы

Для анализа были взяты все положительные резуль-
таты микробиологических исследований за период с ав-
густа 2023 по май 2024 г. Рост Ralstonia отмечался у 
42 пациентов в 82 лабораторных образцах, в 8 из них 
(19% случаев) микроорганизм был этиологически зна-
чимым в развитии инфекционного процесса и потре-
бовал дополнительного назначения антибактериальной 
терапии либо повышения дозы уже получаемых препа-
ратов и продления госпитализации. Критериями вклю-
чения в анализируемую группу было наличие не менее 
двух положительных результатов культурального иссле-
дования с идентификацией R. insidiosa в этиологически 
значимом образце (бронхоальвеолярный лаваж (БАЛ)/
мокрота, кровь из ЦВК и/или интактной вены, раневое 
отделяемое) в сочетании с минимум двумя признаками: 
фебрильной лихорадкой, нарастанием лабораторных 
маркеров воспалительной активности, наличием рентге-
нологической картины пневмонии, локальными призна-
ками воспаления раны, отсутствием другого этиологи-
чески значимого возбудителя в биологических средах 
или повторной волной воспаления на фоне проводимой 
терапии в отношении ранее выявленного возбудителя. 

Характеристики пациентов представлены в Таблице 1. 
Микробиологическое исследование биологических об-
разцов пациентов и подозреваемых растворов прово-
дилось в бактериологической лаборатории Российской 
детской клинической больницы – филиала ФГАОУ ВО 
«РНИМУ им. Н.И. Пирогова» Минздрава России (далее – 
РДКБ). Идентификация микроорганизма из выделенной 
культуры производилась на масс-спектрометре VITEK MS 
(bioMerieux, Франция), результат идентификации был 
высоковероятным с точностью 99,9% согласно техниче-
ским характеристикам производителя. Чувствительность 
к антимикробным препаратам либо определялась ми-
кробиологическим анализатором Phoenix BD (BD, США), 
либо предоставлялись данные природной чувствитель-
ности (результаты выбранных образцов пациентов пред-
ставлены в Таблице 2).

Описание случаев

С августа 2023 по май 2024 г. в РДКБ была зафикси-
рована вспышка внутрибольничной инфекции, вызван-
ной R. insidiosa, у 8 детей. У всех детей инфицирование 
произошло в стационаре, более чем через 48 ч. после 
госпитализации в отделение. У 6 пациентов микроорга-
низм вызвал пневмонию, у 1 пациента – и бактериаль-
ную инфекцию кровотока, и пневмонию, у 1 – инфекцию 
кожи и мягких тканей (Рисунок 1).

Возраст пациентов составил от 5 мес. до 14 лет 
(средний возраст – 4 года), 7 из 8 пациентов (87,5%) 
находились в тяжелом и крайне тяжелом состоянии в 
ОРИТ на момент инфицирования, 1 пациент (12,5%) на-
ходился в отделении клинической иммунологии и рев-
матологии. Первая культура Ralstonia была получена в 
среднем на 23,8 день госпитализации (диапазон: от 5 
до 59 дня госпитализации).

Все пациенты в ОРИТ (n = 7) находились на искус-
ственной вентиляции легких (ИВЛ), были интубированы 
либо по продолжительности ИВЛ были носителями тра-
хеостомы. У 1 пациента из 7 был верифицирован фи-
броз легких, еще у 1 – легочная форма реакции «транс-

Рисунок 1. Распределение пациентов по нозологиям
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плантат против хозяина», что затрудняло оценку 
рентгенологической динамики; применение экстракор-
поральных методов гемокоррекции (1 – экстракорпо-
ральная мембранная оксигенация, 6 – заместительная 
почечная терапия) и ассоциированная с ними гипотер-
мия вынуждала оценивать динамику преимущественно 
по лабораторной воспалительной активности, а также 
параметрам вентиляции, дозам кардиотонической и ва-
зопрессорной поддержки, титру микроорганизма в био-
логическом образце.

У всех пациентов в ОРИТ течение пневмонии (n = 7) 
было осложнено сепсисом, синдромом полиорганной 
недостаточности (СПОН), рентгенологически отмеча-
лись признаки двусторонней полисегментарной пневмо-
нии. У большинства (5 из 7) пациентов первоначальным 
этиологическим агентом была Klebsiella pneumoniae, 
Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus или их 
сочетание, по поводу чего проводилась этиотропная ан-
тибактериальная терапия.

У всех пациентов с пневмонией отмечался регресс 
провоспалительных маркеров и инфильтративных изме-
нений на фоне проводимой терапии пневмонии, однако 

затем отмечалась повторная волна нарастания лейкоци-
тоза, уровня С-реактивного белка и прокальцитонина, 
совпадающая с началом роста в мокроте R. insidiosa в 
диагностическом титре и отрицательной рентгенологи-
ческой динамикой. На Рисунке 2 представлена частота 
обнаружения Ralstonia в монокультуре и в ассоциации с 
другими микроорганизмами.

Стоит отметить, что на момент смены возбудителя 
5 из 7 пациентов в ОРИТ получали меропенем в со-
ставе комбинированной антибактериальной терапии. 
Отсутствие ожидаемой бактерицидной активности кар-
бапенема в отношении R. insidiosa, несмотря на нали-
чие in vitro чувствительности Ralstonia (МПК меропенема 
≤ 8 мг/л) (Таблица 2), было интерпретировано как экс-
прессия индуцибельных генов карбапенемаз, что при-
водило к прогрессивному ухудшению клинико-лабо-
раторной картины пневмонии и в итоге потребовало 
коррекции терапии.

Одному пациенту с пневмонией был назначен ко-три-
моксазол, трем – фторхинолон (ципрофлоксацин или ле-
вофлоксацин) off-label, еще 2 – комбинация фторхино-
лона, тигециклина или ко-тримоксазола.

Таблица 1. Демографические и общеклинические сведения о пациентах

№ Возраст Пол Отделение
День госпитализации 
на момент выделения 

Ralstonia
Основной диагноз Локализация 

инфекции

1 11 мес. Ж ОРИТ 13 день Метилмалоновая ацидурия, постреанимационная 
болезнь, двусторонняя полисегментарная пневмо-
ния, сепсис, СПОН

Легкие

2 4 года М ОРИТ 5 день Двусторонняя полисегментарная пневмония, ган-
грена правого легкого, вызванная экстремально 
резистентной K. pneumoniae, пульмонэктомия 
справа, сепсис, СПОН

Легкие

3 1 год М ОРИТ 15 день (кровоток) 
и 22 день (легкие)

Аутоиммунная энтеропатия, первичный иммуноде-
фицит, катетер-ассоциированная инфекция крово-
тока, двусторонняя полисегментарная пневмония, 
сепсис, СПОН 

Кровь, легкие

4 5 лет М ОРИТ 10 день Синдром FINCA, фиброз печени, легких, двусто-
ронняя полисегментарная пневмония, сепсис, 
СПОН

Легкие

5 14 лет Ж ОРИТ 20 день Синдром Ларсена, двусторонняя полисегментар-
ная пневмония, сепсис, СПОН

Легкие

6 5 мес. М ОРИТ 6 день Врожденный агранулоцитоз, состояние после ал-
ло-ТГСК, двусторонняя полисегментарная пнев-
мония, бактериемия, ассоциированная с экс-
тремально резистентной K. pneumoniae, сепсис, 
СПОН

Легкие

7 6 лет М Клинической 
иммунологии 
и ревмато-
логии

59 день Агаммаглобулинемия Брутона, гангренозная эк-
тима, вызванная экстремально резистентной 
P. aeruginosa, сепсис, СПОН

Кожа и мягкие 
ткани нижних 
конечностей

8 1 год М ОРИТ 59 день Болезнь Гиршпрунга, перитонит, двусторонняя по-
лисегментарная пневмония, острый диссеминиро-
ванный кандидоз, вызванный Candida parapsilosis

Легкие

ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии; СПОН – синдром полиорганной недостаточности; алло-ТГСК – аллогенная транс-
плантация гемопоэтических стволовых клеток.
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У одного из пациентов в возрасте 1 года, получав-
шего терапию меропенемом и фосфомицином по поводу 
двусторонней полисегментарной пневмонии, резуль-
таты микробиологического исследования мокроты с ро-
стом R. insidiosa стали известны после летального ис-
хода в результате острой сердечной недостаточности. 
Микробиологическое исследование аутопсийного мате-
риала легких также выявило рост R. insidiosa в ассоциа-
ции с Candida parapsilosis.

Отдельный интерес представлял случай пациента 
с синдромом FINCA, поступившего по поводу пнев-
монии, у которого не удалось идентифицировать пер-
воначального возбудителя. Первым микроорганиз-

мом, выделенным из БАЛ на 10-й день госпитализации, 
была R.  insidiosa; до этого пациент получал эмпириче-
скую терапию с учетом стратификации по факторам ри-
ска (СКАТ-3В) [23]. Примечательно, что у данного па-
циента после выделения грамотрицательной палочки 
из мокроты удалось провести деэскалацию и назна-
чить левофлоксацин off-label, однако через 5 дней по-
сле назначения и первичной положительной динамики 
отмечалась повторная волна нарастания маркеров вос-
паления. Учитывая меньшие значения МПК, таксономи-
ческую близость с псевдомонадами, более выраженную 
природную чувствительность последней к ципрофлокса-
цину, была проведена конвертация фторхинолонов, до-
бавление ко-тримоксазола, что привело к купированию 
воспалительной симптоматики и положительной дина-
мике течения пневмонии.

У одного пациента (пациент № 7) с гангренозной эк-
тимой, вызванной первоначально P.  aeruginosa, после 
длительной обработки кожных покровов 0,05% водным 
раствором хлоргексидина отмечалась смена флоры cо 
стойкой персистенцией в ране R. insidiosa. На фоне на-
значения пиперациллина/тазобактама удалось добиться 
санации и уменьшения размеров раны с дальнейшей пла-
стикой дефекта кожным лоскутом, пациент был выписан 
домой с полностью зажившими кожными дефектами и 
поступал повторно для проведения заместительной те-
рапии иммуноглобулином по основному заболеванию.

В 7 из 8 случаев удалось достичь микробиологиче-
ской эрадикации и купирования лабораторной воспали-
тельной активности фторхинолоном, ко-тримоксазолом, 
тигециклином, пиперациллином/тазобактамом или их 
комбинацией; менее благоприятными выглядят резуль-
таты выживаемости пациентов – 5 летальных исходов из 
8 случаев (62,5%). По нашему мнению, неблагоприят-
ный исход связан не с инфицированием R. insidiosa, а с 

Рисунок 2.	Частота обнаружения Ralstonia в монокультуре 
и в ассоциации с другими микроорганизмами

Таблица 2.	Чувствительность R. insidiosa к антибактериальным препаратам в биологических образцах пациентов

№

Титр  
в об-

разце, 
КОЕ/мл

Значение МПК, мг/л

АМП/
СБ

ТИК/
КК

ПИП/
ТАЗ ЦТЗ ЦЕФ АЗН МЕР АМИ ТМП/

СМ КОЛ ЛЕВ ЦИП

1 105 ≤8/4 - ≤16,0 16,0 16,0 > 16,0 4,0 > 32,0 ≤2/38 - ≤2,0 ≤1,0

2 108 - - - - 8,0 - 4,0 16,0 ≤20,0 ≥16,0 - ≤0,25

3.1* - 4,0 > 64,0 > 64,0 32,0 8,0 > 32,0 8,0 > 32,0 ≤20,0 > 8,0 0,25 -

3.2* 106 > 16/8 - ≤16,0 > 16,0 > 16,0 > 16,0 4,0 > 32,0 ≤2/38 - ≤2,0 ≤1,0

4 106 > 16/8 - ≤16,0 > 16,0 > 16,0 > 16,0 4,0 > 32,0 ≤2/28 > 8,0 ≤2 ≤1

5 105 - - - - - - - - - - - -

6 104 > 16/8 > 16,0 ≤16,0 > 16,0 > 16,0 - 8,0 > 32,0 ≤2/38 - ≤2,0 ≤1,0

7 105 ≤4/2 > 64/2 ≤8/4 16,0 8,0 > 16,0 4,0 > 32,0 ≤2/38 - ≤1,0 ≤0,5

8 107 - - - - - - - - - - - -

АМП/СБ – ампициллин/сульбактам; ТИК/КК – тикарциллин/клавулановая кислота; ПИП/ТАЗ – пиперациллин/тазобактам; ЦТЗ – цефтази-
дим; ЦЕФ – цефепим; АЗН – азтреонам; МЕР – меропенем; АМИ – амикацин; ТМП/СМ – триметоприм/сульфаметоксазол; КОЛ – колисти-
метат натрия; ЛЕВ – левофлоксацин; ЦИП – ципрофлоксацин.

* Образцы 3.1 и 3.2 выделены из крови и мокроты соответственно одного пациента.
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коморбидностью пациентов и прогрессированием у них 
полиорганной недостаточности.

В определенный момент стало очевидно, что около 
10% детей, которые были госпитализированы за наблю-
даемый промежуток времени в ОРИТ более 2-х дней, 
«доживают» до своей Ralstonia – у ряда пациентов это 
ограничивалось бессимптомной колонизацией (81%), а 
у кого-то потребовало этиотропной терапии. Учитывая 
экспоненциальный рост случаев терапии инфекций, вы-
званных R. insidiosa, отделом эпидемиологии было ини-
циировано расследование с поиском потенциального 
источника контаминации.

Эпидемиологическое расследование

Среди 42 пациентов у 50% (n = 21) R. insidiosa об-
наруживалась в посевах отделяемого нижних дыхатель-
ных путей; ран и дренажных систем – у 21,4% (n = 9); в 
моче – у 11,9% (n = 5); в крови, взятой из ЦВК, содер-
жимом кисты, аутопсийном материале легкого – у 26% 
(n = 11). 22 пациента находились в ОРИТ, в отделениях 
хирургического профиля – 9, в отделениях онкогемато-
логии и иммунологии – 3, по 1 пациенту в прочих от-
делениях. Учитывая структуру биообразцов, из которых 
была выделена R. insidiosa, предположен ингаляцион-
ный путь инфицирования, и первым шагом в поиске кон-
таминанта было проведение микробиологических иссле-
дований стерильной воды, используемой для насыщения 
влагой дыхательных смесей в водяных банях-камерах и 
увлажнителях кислорода. Пробы отбирались непосред-
ственно из систем, используемых у трех пациентов, в 
биообразцах которых на момент проведения расследо-
вания была выделена R. insidiosa. Во всех трех пробах 
стерильной воды рост микроорганизмов отсутствовал. 
Опираясь на обнаружение R. insidiosa в крови, взятой 
из интактной вены и ЦВК у пациентов, проходивших ле-
чение в разных лечебно-диагностических отделениях, 
было выдвинуто предположение о применении контами-
нированных физиологических растворов для инфузий. 

При этом физиологический раствор в ряде случаев при-
менялся в ОРИТ при санации трахеобронхиального де-
рева (промывки аспирационной системы) у пациентов, 
находящихся на ИВЛ. В отобранных образцах из разных 
партий физиологического раствора, имевшихся в боль-
нице, ни R. insidiosa, ни другие микроорганизмы не были 
обнаружены. Одновременно обращали на себя внима-
ние пациенты (n = 9), у которых R. insidiosa была выде-
лена из посевов, выполненных с раневых поверхностей, 
из отделяемого по дренажным системам, интраопераци-
онно после санации инфекционных очагов. При анализе 
протоколов проведенных операций, записей ежеднев-
ного наблюдения, находились описания применения 
0,05% водного раствора хлоргексидина для промыва-
ния ран и дренажных систем. Сопоставив информацию 
с тем, что водный раствор хлоргексидина активно при-
менялся при санации трахеобронхиального дерева, ги-
гиены ротовой полости у пациентов, находившихся на 
ИВЛ, и мог использоваться для антисептической обра-
ботки кожи, портов катетеров при заборе крови для 
лабораторных исследований, было отобрано 6 флако-
нов заводского производства препарата из 3 партий, 
имевшихся в стационаре. Пробы препаратов были пе-
реданы в бактериологическую лабораторию РДКБ, по-
мещены в термостат на 24 ч. при температуре 37°С и 
затем высевались на чашки Петри с кровяным агаром, 
средой МакКонки, УриСелект и Сабуро. Через 18–24 ч. 
отмечался рост колоний микроорганизмов на 3 чашках. 
С  кровяного агара, на котором отмечался обильный 
рост (Рисунок 3), произведен отсев для получения чи-
стой культуры (Рисунок 4) и дальнейшей идентификации 
с помощью масс-спектрометра (Рисунок 5). Во всех ото-
бранных образцах был подтвержден рост R. insidiosa.

В связи с установленным источником, партии пре-
парата были изъяты из применения во всех отделе-
ниях клиники и изолированы в карантинной зоне. 
В Федеральную службу по надзору в сфере здравоох-
ранения было отправлено письмо с запросом на про-
ведение независимой экспертизы. По результатам 

Таблица 3. Антибактериальная терапия и исходы лечения пациентов

Пациент Антибактериальная терапия

Микробиологическая 
эрадикация/положитель-
ная клинико-лаборатор-

ная динамика

Исход

1 меропенем, ко-тримоксазол, тигециклин, ципрофлоксацин волнообразная динамика летальный

2 ципрофлоксацин + выздоровление

3 левофлоксацин + переведен в паллиативный центр

4 левофлоксацин → ципрофлоксацин,  
ко-тримоксазол

+ летальный

5 ципрофлоксацин + летальный

6 ко-тримоксазол + летальный 

7 пиперациллин/тазобактам + выздоровление

8 меропенем - летальный
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исследований, проведенных в Московской испытатель-
ной лаборатории контроля качества лекарственных 
средств (ФГБУ «ИМЦЭУАОСМП» Росздравнадзора), 
раствор не соответствовал требованиям по показателю 
микробиологической чистоты препарата.

Обсуждение и выводы

При выявлении роста нетипичных для внутриболь-
ничной флоры возбудителей в этиологически значи-
мом образце встает вопрос, насколько данный возбу-

дитель является значимым в развитии процесса, и стоит 
ли назначать антибактериальную терапию с учетом по-
лученных результатов? В условиях внутрибольничного 
инфицирования пациентов, которые длительно госпи-
тализированы в ОРИТ и находятся в критическом, не-
стабильном состоянии, принципиально важно назначить 
антибактериальную терапию в течение первого часа по-
сле подозрения на сепсис [24, 25]. В описанных нами 
случаях не всегда была возможность придерживаться 
выжидательной тактики с учетом нестабильности со-
стояния пациентов и их коморбидности. Выделение у 

Рисунок 3.	Обильный рост колоний микроорганизмов на среде 
с кровяным агаром

Рисунок 4.	Рост чистой культуры микроорганизмов на среде 
с кровяным агаром, подготовка лунок-мишеней 
для масс-спектрометра

Рисунок 5. Проведение масс-спектрометрии с получением кривых спектра, соответствующих R. insidiosa
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пациентов нетипичных внутрибольничных грамотрица-
тельных бактерий, а R. insidiosa, было неожиданностью, 
эмпирическая эскалация «препаратами резерва» зако-
номерно не приводила к успеху, а смена терапии про-
водилась после идентификации возбудителя, что в боль-
шинстве случаев занимало как минимум 3–4  суток от 
момента взятия биоматериала и могло привести к усугу-
блению тяжести состояния, а также требовало назначе-
ния фторхинолонов off-label либо ко-тримоксазола.

Во время анализа случаев инфекций, вызванных 
R. insidiosa, терапия проводилась у большего числа па-
циентов, чем было включено в итоговую группу (8 вме-
сто 18 из 42 пациентов). Ретроспективный характер 
наблюдения позволил выявить закономерность, когда 
микроорганизм действительно вызывал воспаление, и 
положительная динамика была на фоне прицельно на-
значенного препарата, а когда инфекционные ослож-
нения или их «маски» были вызваны альтернативными 
причинами (например, течением новой коронавирусной 
инфекции, лекарственной лихорадкой и т.д. – данные 
случаи в анализируемую группу не вошли), но по тяже-
сти состояния и коморбидности пациентов выжидатель-
ная тактика была невозможна. Рост Ralstonia в биологи-
ческом образце просто совпадал с дебютом симптомов 
и был связан с колонизацией катетера, дыхательных пу-
тей или раны.

Стоит отметить, что водный раствор хлоргекси-
дина повсеместно используется в РДКБ, однако высев 
Ralstonia наблюдался преимущественно в ОРИТ. Можно 
предположить, что такая статистика связана с несколь-
кими причинами: 1) длительное использование контами-

нированного хлоргексидина для санации интубационных 
трубок и трахеостом у пациентов на ИВЛ, обработка ро-
товой полости, вероятно, приводили к транслокации ми-
кроорганизмов в нижние дыхательные пути и реализа-
ции пневмонии; 2) использование в ряде отделений для 
обработки ЦВК и трахеостомы других партий хлоргек-
сидина, в которых не было контаминации либо рутин-
ное применение других антисептических растворов; 3) 
отсутствие практики, а в каких-то случаях необходимо-
сти проведения регулярного, планового микробиологи-
ческого скрининга в соматических отделениях, отсут-
ствие верификации возбудителя.

После проведенного расследования и установлен-
ного источника колонизации и инфицирования паци-
ентов клиники выполняется регулярный микробиоло-
гический контроль образцов 0,05% водного раствора 
хлоргексидина из каждой поступающей партии. До по-
лучения результатов партия не допускается к выдаче в 
отделения.

Благодаря описанному опыту междисциплинарной 
работы врачей отделений, эпидемиологов, клинических 
фармакологов, микробиологов возможно проведение 
динамического микробиологического мониторинга в ме-
дицинской организации. Увеличение частоты встреча-
емости «экзотических» микроорганизмов и изменение 
микробного пейзажа может стать поводом для прове-
дения эпидемиологического расследования, поиска и 
устранения источника контаминации с целью уменьше-
ния рисков нежелательных событий при оказании меди-
цинской помощи, продолжительности госпитализации и 
затрат на лечение пациентов.
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