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Проблема раневой инфекции в последние годы 

стала чрезвычайно актуальной. Резко возросло чис-

ло инфекционных осложнений со стороны опера-

ционных ран с исходом в тяжелый сепсис, вызван-

ный грамотрицательными микроорганизмами, а 

также микроорганизмами, устойчивыми практиче-

ски ко всем современным антимикробным препара-

там.

Среди всех хирургических больных раневая ин-

фекция встречается у 35—45%. Число послеопера-

ционных гнойно-септических инфекций в 1998 г. 

увеличилось до 39% [14].

Одновременно с увеличением бактериальных 

инфекций возрастает частота грибов кандидаc и 

аспергилл, обусловленных чаще всего широким, не-

рациональным использованием антибактериаль-

ных, кортикостероидных, цитостатических препа-

ратов, а также отсутствием концепции одновремен-

ного назначения с антибиотиками противогрибко-

вых препаратов с профилактической целью. Не 

утрачивает свою актуальность проблема внутриго-

спитального распространения как аэробной, так и 

анаэробной (клостридиальной и неклостридиаль-

ной) инфекции.

Причины увеличения частоты и тяжести гной-

ной инфекции в хирургии многообразны и включа-

ют в себя следующие факторы:

— увеличение объема оперативных вмеша-

тельств, особенно у больных высокого риска;

— широкое использование методов инструмен-

тального обследования и лечения, сопровождаю-

щихся инфицированием больного (внутрисосуди-

стые и мочевые катетеры, интубационные и трахео-

стомические трубки, эндоскопические манипуля-

ции и др.);

— традиционные многолетние схемы назначе-

ния определенных групп антибиотиков с лечебной и 

профилактической целью без регулярного контроля 

динамики резистентности госпитальных штаммов к 

этим препаратам.

В зависимости от внедрившихся возбудителей и 

возникающих в ране изменений различают неспе-

цифические (гнойная, анаэробная, гнилостная) и 

специфические (дифтерия раны, раневая скарлати-

на) раневые инфекции. Кроме того, через рану в ор-

ганизм проникает ряд инфекционных болезней, не 

носящих характера раневой инфекции, т.е. не со-

провождающихся заметными нарушениями ранево-

го процесса. Некоторые из этих общих инфекцион-

ных болезней обязательно связаны с инвазией воз-

будителя в рану (столбняк, бешенство, болезнь кры-

синого укуса), при других рана является лишь одним 

из возможных путей проникновения микробов (си-

филис, сибирская язва). На практике целесообразно 

ориентироваться на распределение больных с ране-

вой инфекцией по группам с учетом этиологических 

и клинико-патологических особенностей:

— острые гнойные заболевания кожи и мягких 

тканей (абсцедирующий фурункул, карбункул, 

гидр аденит, мастит и др.);

— гнойные посттравматические раны мягких 

тканей (с повреждением или без повреждения ко-

стей, с синдромом длительного раздавливания мяг-

ких тканей);

— послеоперационные гнойные раны мягких 

тканей;

— хронические гнойные заболевания мягких 

тканей (трофические язвы различного происхожде-

ния, пролежни и пр.);
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— гематогенный, послеоперационный или пост-

травматический остеомиелит;

— хирургический сепсис.

Независимо от происхождения раневого про-

цесса, видового состава микрофлоры ран основны-

ми методами лечения являются хирургическое и ак-

тивное комплексное воздействие на гнойный про-

цесс, направленное на устранение дефекта тканей, 

подавление роста вегетирующей в ране микрофло-

ры или предупреждение нагноения.

Наряду со своевременно выполненным хирур-

гическим вмешательством на гнойном очаге исход 

заболевания во многом предопределяется адекват-

ной системной и местной антибактериальной тера-

пией, строго ориентированной на данные бактерио-

логических исследований.

Обоснованно можно считать только такое мест-

ное медикаментозное лечение, которое проводится 

строго в соответствии с патогенезом раневого про-

цесса, т.е. с учетом фазы его течения [15].

Этиология раневых инфекций

За последние годы под влиянием различных 

факторов, в первую очередь мощного селективного 

действия антибиотиков, произошли значительные 

изменения этиологии раневых инфекций. В настоя-

щее время ведущими возбудителями являются:

— стафилококки (S. aureus, S. epidermidis);

— £, β, Y-гемолитические и негемолитические 

стрептококки;

— представители семейства Enterobacteriaceae 

(E. coli, Citrobacters spp., Klebsiella spp., Enterobacter 

spp., Serratia spp., Proteus spp., Providencia spp.);

— неферментирующие грамотрицательные бак-

терии (Pseudomonas spp., Acinetobacter spp., Moraxella 

spp., Flavobacterium, Achromobacter).

Отчетливо прослеживается зависимость видово-

го состава ран от их происхождения. Так, например, 

если в группе с острыми гнойными заболеваниями 

стафилококк в монокультуре выявляется в 69,5% 

случаев, то у больных с посттравматическими гной-

ными ранами, хроническими гнойными заболева-

ниями кожи и мягких тканей, а также у больных с 

гнойными ранами и развившимся сепсисом выяв-

ляются сразу несколько патогенных микроорганиз-

мов в 31,5, 48,8, 55,6% случаев соответственно. 

Остальную часть составляют представители семей-

ства Enterobacteriaceae в монокультуре.

В последние годы значительно чаще из ран ста-

ли выделяться грибы (9,9%), что, по-видимому, свя-

зано с недостаточным вниманием к этой проблеме, 

отсутствием надежной профилактики грибковой 

инвазии (табл.1).

Существенную роль в этиологии раневой ин-

фекции играют также облигатные неспорообразую-

щие анаэробные микроорганизмы, среди которых 

чаще всего встречаются Bacteroides spp., Fusobacte-

rium, Peptococcus spp., Peptostreptococcus spp., 

F. nucleatum, P. melaninogenicus. Удельный вес чистой 

неклостридиальной и смешанной аэробно-ана-

эробной микрофлоры также зависит от локализации 

и происхождения гнойной раны.

В настоящее время имеется возможность значи-

тельно сократить длительность системной антибак-

териальной терапии за счет активного внедрения в 

практику лечения ран под повязками с современны-

ми препаратами, ориентированными не только на 

фазу раневого процесса, но и на видовой состав ми-

кроорганизмов ран.

Такая тактика при своевременном адекватном 

хирургическом вмешательстве и лечении правильно 

подобранными препаратами для местной терапии 

позволяет локализовать гнойный процесс, избежать 

генерализации инфекционного процесса.

Использование современных препаратов для 

местного лечения ран на всех этапах комплексного 

лечения позволяет сократить сроки системной ан-

тимикробной терапии, избежать развития побочных 

явлений, значительно уменьшить расходы на доро-

гостоящие антибактериальные препараты, избежать 

формирования резистентности микрофлоры к ис-

пользуемым системным антибиотикам.

В настоящее время разработано несколько групп 

препаратов для местного лечения ран в I и II фазах 

раневого процесса (табл. 2).

Основными группами препаратов являются ан-

тисептики, мази на полиэтиленгликолевой (ПЭГ) 

основе, современные биологически активные пере-

вязочные средства, ферментные препараты, новые 

антисептики.

Антисептики

При выборе антисептиков, используемых как с 

профилактической, так и с лечебной целью предпо-

чтение отдается препаратам с универсальным, ши-

роким спектром действия, активным против сме-

шанной микрофлоры, обладающим микробоцид-

ным или микробостатическим действием.

Йодофоры

В практике лечения ран достаточно широко ис-

пользуются новые комплексные соединения йода с 

Таблица 1. Частота выделения Candida albicans (в %) у 
больных сепсисом в блоке интенсивной терапии (по дан-
ным Института хирургии им. А.В. Вишневского)

Гнойные раны мягких тканей 9,5

Термические поражения 12

Кровь до 9,9

Подключичные катетеры 10

Трахея 7

Моча 8,6

Раствор фурацилина (контаминация 

трахеальными, мочевыми катетерами)

58,8
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Таблица 2. Антимикробная и противогрибковая активность препаратов, применяемых для местного лечения ран

Препарат

Микроорганизмы

Грибыаэробные анаэробные

грамположительные грамотрицательные грамположительные грамотрицательные

Сорбенты (I фаза раневого процесса )

Банеоцин + + + + —

Диовин

Диотевин

Анилодиотевин

Колладиасорб

Колладиавин

+ + + + —

Мази на основе ПЭГ (I фаза раневого процесса)

Левосин, левомеколь + + — — —

Диоксиколь + + ++ ++ —

5% диоксидиновая ++ ++ +++ +++ —

Стелланин-ПЭГ 3% + + + + +++

Офломелид + + + + —

10% мазь мафенида ацетата ++ ++ ++ ++ —

0,5% мирамистиновая + + + + +++

0,5% мазь хинифурила + — — — —

1% мазь повидон-йод + + + + +++

Стрептолавен + +++ + + +

Фурацин + — — — —

Нитацид + + ++ ++ —

Стрептонитол + + +++ +++ —

Мази (II фаза раневого процесса)

Банеоцин + + — — —

Стизамет + + — — —

Метилдиоксилин + + +++ +++ —

Аргосульфан + + + + —

Фузимет +MRSA — — — —

5%, 10% биопин + + — — —

Антисептики (I—II фаза раневого процесса)

1% диоксидин + + +++ +++ —

0,01% мирамистин + + + + +++

Пронтосан +

+MRSA

+ — — +

1% повидон-йод + + + + +++

0,1%, 0,2% лавасепт + + + + ++

0,2% раствор фурагина калия + + — — —

Гели и гелевые повязки (II фаза раневого процесса)

Пронтосан +, MRSA + — — +

2% фузидина гель +, MRSA — — — —

• Апполо ПАК-АМ + + — — —

• Апполо ПАК-АИ + — — — —

• Апполо ПАА-АМ + — — — —

• Апполо ПАА-АИ + + + + —

Диоксизоль + + + + —

Гентазоль + + — — —

Нитазол + + +++ +++ —

Раневые покрытия, содержащие диоксидин, мирамистин, повидон-йод, фурацилин, мафенид-ацетата, серебро

(II фаза раневого процесса)

Диоксидин + + ++ ++ —

Мирамистин + + + + +++

Повидон-йод + + + + +++

Фурацилин + — — — —

Серебро + + ? ? ?

Гидроколлоиды (I—II фаза раневого процесса)

Галагран, галактон + + + + —
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поливинилпирролидоном (повидон-йод, бетадин, 

йодопирон, йодовидон и др.), обладающие микро-

боцидным и микробостатическим действием.

Препараты этой группы подавляют:

— грамположительные бактерии, включая энте-

рококки и микобактерии;

— грамотрицательные бактерии, в том числе 

псевдомонады, ацинетобактерии, клебсиеллы, про-

тей;

— споры бактерий, грибы, вирусы, включая ви-

русы гепатита В и С, энтеро- и аденовирусы, а также 

анаэробные, спорообразующие и аспорогенные 

бактерии.

Все возбудители раневой инфекции не обладают 

к йодофорам ни естественной, ни приобретенной 

резистентностью.

На активность комплекса с поливинил-

пирролидоном не влияет присутствие крови, гной-

ного отделяемого или некротических тканей [4].

Наибольшее распространение в практике лече-

ния гнойно-воспалительных процессов получили две 

лекарственные формы комплексных соединений 

 йода с поливинилпирролидоном — раствор и мазь.

Мази (1% йодопироновая мазь, мазь повидон-

йод) применяются для лечения гнойных ран при 

обильной эксcудации. Растворы (йодопирон, пови-

дон-йод) применяются как антисептики с профи-

лактической целью для обработки операционного 

поля, кожи при выполнении пункций, закрытия 

операционных швов, а также с целью лечения ран, 

трофических язв, пролежней, при синдроме диабе-

тической стопы в условии отсутствия большого ко-

личества раневого отделяемого.

Диоксидин

Диоксидин — один из двух препаратов, произ-

водных ди-N-окиси хиноксилина, разработанных в 

результате фундаментальных поисковых исследова-

ний в период с 1960 по 1980 г. во Всесоюзном научно-

исследовательском химико-фармацевтическом ин-

ституте (в настоящее время Центр по химии лекар-

ственных средств — ЦХЛС ВНИХФИ, Москва).

За рубежом был разработан ряд препаратов это-

го класса веществ с высокой антимикробной актив-

ностью и широким антимикробным спектром 

(квиндоксин, меквидокс, карбадокс, темадокс, ола-

хиндокс).

Препарат предназначен для лечения больных с 

раневой инфекцией, вызванной полирезистентной 

флорой, синегнойной палочкой и возбудителями 

неклостридиальной анаэробной инфекции. Этот 

препарат наиболее активен в отношении анаэроб-

ных бактерий (Clostridium spp., Bacteroides spp., P. 
melaninogenicus, Peptococcus spp., Peptostreptococcus 

spp., а также аэробных грамотрицательных бактерий 

— Ps. aeruginosa, E. coli, Proteus spp., Klebsiella spp., 

Serratia spp.) [1—3].

Следует отметить, что штаммы синегнойной па-

лочки, так же как и грамположительные бактерии 

(стафилококки, стрептококки), более устойчивы к 

препарату. Именно поэтому, если позволяет клини-

ческая ситуация, для местного лечения использует-

ся 1% раствор диоксидина без разведения.

В 70—90-е годы раствор диоксидина в монотера-

пии и комбинации с другими антибактериальными 

препаратами рассматривался как препарат выбора 

для лечения больных с сепсисом, разлитым и мест-

ным перитонитом, для профилактики и лечения 

гнойно-воспалительных процессов в печени и желч-

ных путях, легких, желудке, аллотрансплантации 

почки, протезировании сосудов сердца и аортоко-

ронарном шунтировании, в условиях искусственно-

го кровообращения [11—13].

В настоящее время в клиниках России более 25 

лет для лечения различных форм гнойной инфек-

ции применяются различные лекарственные формы 

диоксидина:

а) для местного лечения — 5% мазь, мазь «Диок-

сиколь» с содержанием 1% диоксидина, аэрозоль 

диоксидина («Диоксизоль»), полимерные компози-

ции с диоксидином («Диовин», «Диотевин», Анило-

диотевин», «Колладиасоб», «Дигиспон А», шовный 

материал;

б) для введения в полости, для ультразвуковых ин-
галяций — 1% водный раствор в ампулах;

в) для введения внутривенно — 0,5% водный рас-

твор в ампулах.

Внутривенное введение диоксидина проводят 

по жизненным показаниям. Обосновывая и опреде-

ляя показания к введению диоксидина внутривенно 

с позиций «польза — риск», следует учитывать, что 

за последние 15—20 лет созданы высокоэффектив-

ные антибактериальные средства, имеющие пре-

имущества по сравнению с диоксидином по токси-

кологическим свойствам. Поэтому диоксидин на-

значают внутривенно только при неэффективности 

или непереносимости других химиотерапевтиче-

ских средств, строго соблюдая рекомендуемые для 

препарата дозы и длительность каждой инфузии.

Диоксидин хорошо совместим с другими анти-

микробными препаратами. Клинические возмож-

ности диоксидина расширяются за счет его способ-

ности проникать через гематоэнцефалический ба-

рьер, что дает возможность его применения при ле-

чении больных с менингитом, абсцессами мозга и 

гнойными черепно-мозговыми ранами.

Мирамистин

Отечественный антисептик мирамистин отно-

сится к четвертичным аммониевым соединениям 

(катионные поверхностно-активные вещества-

ПАВ). Доклинические и клинические исследования 

показали, что мирамистин обладает выраженным 

антимикробным действием в отношении грамполо-
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жительных и грамотрицательных, аэробных и ана-

эробных, спорообразующих и аспорогенных бакте-

рий в виде монокультур и микробных ассоциаций, 

включая антибиотикоустойчивые госпитальные 

штаммы. Наиболее эффективен препарат в отноше-

нии госпитальных штаммов стафилококка и стреп-

тококка. Препарат губительно действует на грибы, 

вирусы, простейшие.

В клиническую практику мирамистин был вне-

дрен с начала 90-х годов прошлого столетия. В насто-

ящее время препарат широко используется в ком-

плексном лечении гнойных ран и сопутствующих 

воспалительных осложнений в бронхолегочной си-

стеме в виде ультразвуковых ингаляций и мочеполо-

вой системе в виде инстилляций мочевого пузыря [5].

Лавасепт

Антисептический препарат, основным действу-

ющим веществом которого является полигексанид, 

рассматриваемый экспертами как препарат выбора 

для лечения контаминированных и инфицирован-

ных ран [16]. Полигексанид относится к группе по-

ложительно заряженных (катионные) полимеров, 

содержит ПАВ, благодаря которым снижается по-

верхностное натяжение, что обеспечивает более лег-

кое удаление микробных биопленок.

Лавасепт обладает бактерицидным эффектом 

широкого спектра действия, активен в отношении 

грамположительных и грамотрицательных бактерий 

(в том числе Pseudomonas aeruginosa), грибов, а также 

MRSA.

Пронтосан

Особую опасность для больного представляет 

«дремлющая» инфекция, агрессивность которой 

обусловливается изменчивостью микрофлоры, ре-

активностью организма, утратой активности тради-

ционных системных антибиотиков и препаратов для 

местного медикаментозного лечения ран. Эта угроза 

сохраняется в особой степени при наличии у боль-

ного инородных тел, имплантируемых устройств, у 

больных с длительно не заживающими ранами, тро-

фическими язвами, синдромом диабетической сто-

пы, с посттравматическим и послеоперационным 

остеомиелитом, хроническими посттравматически-

ми и послеоперационными ранами.

Установлено, что микроорганизмы и грибы при 

длительном пребывании в ране благодаря секрети-

рованными ими полимерам образуют тонкий слой — 

биопленку. Биопленка, образованная бактериями, 

грибами, представляет надежную защиту патогенов 

от ультрафиолетового излучения, антибиотиков, 

фагоцитоза и других факторов иммунной системы 

организма. Микробы в составе биопленки выдер-

живают концентрации антибиотиков в 100—1000 

раз более, чем подавляющие планктонные клетки. 

Терапевтическое воздействие на биопленки может 

быть направлено на механизмы первоначальной ад-

гезии бактерий к поверхности, блокирование синте-

за или разрушение полимерного матрикса.

В настоящее время внимание исследователей 

этой проблемы привлечено к возможности исполь-

зовать различные медикаментозные средства, раз-

рушающие биопленку, образованную бактериями и 

грибами. Одним из таких препаратов является прон-

тосан, в состав которого входит полигексанид — по-

лимеризованное производное бигуанида, действую-

щий как местный катионный антисептик. Противо-

микробное действие полигексанида обусловлено 

неспецифическим сродством к клеточным мембра-

нам микроорганизма, которое содержит большое 

количество кислых фосфолипидов. Полигексанид 

действует на бактериальные клеточные мембраны и 

повышает их проницаемость.

В практику внедрены две лекарственные формы 

пронтосана — 0,1%, 0,2% раствор и гель, в состав 

которого входят 0,1% полигексанид, 0,1% ундециле-

новый амидопропил — бетаин (ПАВ), глицерол 

(увлажнитель), гидроксиэтицеллюлоза (гелевый 

агент), вода.

Сорбенты и мази на основе ПЭГ
Следует помнить, что при обильной гнойной 

экссудации использование растворов антисептиков 

для местного лечения ран в виде марлевых тампонов 

считается порочным методом, так как тампоны, по-

мещаемые в рану, быстро высыхают, не имеют дли-

тельной осмотической активности, необходимой 

для удаления гноя. В крайнем случае рана может за-

полняться комбинированным тампоном — в центр 

марлевого тампона помещается силиконовая труб-

ка, через которую 3—6 раз в сутки шприцем в рану 

вводится антисептик по 10—20 мл.

Для лечения поверхностных инфицированных, 

гнойных и гнойно-некротических ран различной 

этиологии в фазе воспаления с успехом применяют-

ся биологически активные дренирующие сорбенты 

(аниловин, диовин, анилодиовин, диотевин, анило-

диотевин, колласорб, колладиасорб), основным 

компонентом которых является гелевин. В качестве 

антимикробного препарата используется диокси-

дин. Протеолитическое действие сорбентов обу-

словлено введением в их состав протеолитических 

ферментов (террилитин, коллагеназа из гидробион-

тов). Обезболивающий эффект достигается благода-

ря наличию в составе местного анестетика — анило-

каина [11].

Направленное применение биологически ак-

тивных перевязочных средств с дифференцирован-

ным действием на раневой процесс с учетом его фа-

зы и особенностей течения, предусматривающий 

проведение в I фазе раневого процесса сорбционно-

аппликационной терапии с помощью биологически 

активных сорбентов или гелевых повязок с антими-
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кробным, обезболивающим и протеолитическим 

действием с последующим лечением ран во II и III 

фазах раневого процесса биологически активными 

стимулирующими покрытиями со специфическим 

воздействием на процессы регенерации и эпители-

зации.

В последние годы появилась возможность более 

успешно лечить раны, используя новый комбини-

рованный препарат Банеоцин, содержащий два вы-

сокоактивных бактерицидных компонента — баци-

трацин (полипептидный антибиотик, ингибирую-

щий синтез клеточной оболочки бактерий) и неоми-

цин (аминогликозид, ингибирующий синтез бел-

ков), между которыми существует синергизм. Ре-

зультаты многочисленных исследований свидетель-

ствуют о высокой активности банеоцина в отноше-

нии грамотрицательной, грамположительной фло-

ры, аэробов и анаэробов. Компоненты препарата 

проявляют синергизм в отношении высокорези-

стентных госпитальных штаммов Ps. аeruginosa, E. 
coli, S. aureus. Для Банеоцина характерна способ-

ность создавать высокие бактерицидные концен-

трации в гнойном очаге и не оказывать системного 

влияния. В многочисленных исследованиях показа-

но, что при лечении ран под повязками с Банеоци-

ном в короткий срок достигается полная иррадика-

ция патогенных возбудителей и надежная профи-

лактика реинфицирования раневой поверхности 

госпитальными микроорганизмами без традицион-

ной в таких случаях системной антимикробной те-

рапии, назначаемой как с лечебной, так и с профи-

лактической целью.

Препарат Банеоцин выпускается в двух лекар-

ственных формах, ориентированных на фазы ране-

вого процесса. Так, например, для лечения гнойных 

ран в I фазе раневого процесса используется поро-

шок Банеоцина, который в течение 5 ч активно впи-

тывает раневое отделяемое.

Для лечения ран во II фазе раневого процесса ис-

пользуется мазь Банеоцин, проявляющая локальное 

бактерицидное действие, необходимое для предупре-

ждения реинфицирования госпитальными штамма-

ми гранулирующих ран. Образующаяся при этом 

тонкая пленка препарата защищает тонкий слой мо-

лодого эпителия от повреждающих факторов.

Положительные свойства двух лекарственных 

форм Банеоцина — порошка и мази — с успехом 

реализуются как на амбулаторно-поликлиническом, 

так и стационарном этапе комплексного лечения 

больных разных групп:

— с очаговыми инфекциями кожи (гнойный 

гидр аденит, паронихия, фурункул, карбункул);

— с ожогами, обморожениями;

— с трофическими язвами;

— для профилактики нагноения бытовых, спор-

тивных и производственных ран, ссадин (наруше-

ний целостности кожных покровов);

— для профилактики развития инфекционного 

процесса в области донорских ран при выполнении 

забора кожных трансплантатов в травматологии, хи-

рургии, косметологии.

Безболезненность и атравматичность нанесе-

ния, глубокое проникновение в ткани, хорошая пе-

реносимость Банеоцина позволяют с успехом лечить 

больных с трофическими язвами даже в случаях отя-

гощенного аллергологического анамнеза (непере-

носимость традиционных местных препаратов) или 

выявления высокорезистентных штаммов Ps. 
аeruginosa [6].

Для лечения обширных и глубоких ран с гнойным 
процессом в первой фазе на протяжении последних 

25—30 лет с успехом применяются мази на основе 

ПЭГ (левосин, левомеколь, 5% диоксидиновая мазь, 

диоксиколь, 1% йодопироновая мазь, 1% мазь 

повидон-йод, 0,5% мирамистиновая мазь, йодме-

триксилен, нитацид, стрептонитол, 10% мазь мафе-

нида ацетата, стрептолавен, сталланин-ПЭГ 3%, 

офломелид, и др.). Перечисленные препараты обла-

дают различной осмотической активностью для 

дифференцированного лечения ран в I фазе ранево-

го процесса с обильным или умеренным количе-

ством раневого отделяемого (фурункулы, карбунку-

лы, гидрадениты, маститы, абсцессы, флегмоны, 

нагноившиеся липомы, атеромы, гнойные после-

операционные и посттравматические гнойные ра-

ны, венозные трофические язвы, «диабетическая 

стопа» с локальным гнойно-некротическим процес-

сом и др.

Указанные препараты обладают достаточно ши-

роким спектром активности в отношении как аэроб-

ных, так и неспорообразующих анаэробных микро-

организмов.

Несмотря на многолетнее интенсивное приме-

нение мазей, содержащих левомицетин или диокси-

дин, сохраняется их высокая антимикробная актив-

ность в отношении основных возбудителей хирур-

гической инфекции.

При наличии в ране грамотрицательных бакте-

рий, в частности синегнойной палочки, рекоменду-

ется применять 10% мазь мафенида ацетата, 5% ди-

оксидиновую мазь, мазь диоксиколь, мазь нитацид.

Для лечения неспорогенной анаэробной инфек-

ции в сочетании с аэробной целесообразно исполь-

зовать следующие препараты:

— с нитазолом (мази Стрептонитол и Нитацид);

— пенообразующий аэрозоль Нитазол;

— 5% диоксидиновую мазь, мазь диоксиколь.

При использовании мазей на основе ПЭГ по-

бочные эффекты (клинически значимые) наблюда-

ются в 0,7% случаев, клинически незначимые — в 

2,3% случаев. Чаще всего они проявляются в виде 

местных симптомов лекарственных дерматитов. В 

случаях непереносимости левомицетина, диоксиди-

на лечение можно проводить мазью офломелид или 
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5% мирамистиновой мазью, обладающей не только 

широким спектром антимикробной активности, но 

и противовирусным, противогрибковым действием, 

что бывает чрезвычайно важно при лечении боль-

ных с трофическими и длительно не заживающими 

ранами.

Из новых мазей заслуживает особого внимания 

отечественный препарат стрептолавен, в состав ко-

торого входит энзим микробного происхождения 

(стрептолизин), антимикробный препарат мирами-

стин и сбалансированная по осмотическому дей-

ствию основа, не вызывающая пересушивания тка-

ней ран. Эта единственная в стране мазь с некроли-

тическим действием в настоящее время успешно 

применяется при лечении больных с синдромом 

диабетической стопы, обширными ожогами, тро-

фическими язвами, пролежнями [9].

Значительно расширились возможности успеш-

ного лечения больных с гнойными ранами, трофи-

ческими язвами, пролежнями, инфицированными 

ожогами с появлением новой мази Стелланин-ПЭГ 

3%, содержащей 1,3-диэтилбензимидазолия три-

йодид, поливинилпирролидония низкомолекуляр-

ный, димексид, полиэтиленоксид 400 и 1500. Бакте-

рицидный эффект препарата обусловлен входящим 

в его состав активного йода [9].

Как видно из табл. 3, мазь стелланин-ПЭГ 3% по 

антимикробной активности не уступает известным 

препаратам (левомеколь, 5% диоксидиновая мазь).

Стелланин-ПЭГ обладает высокой антимикроб-

ной активностью в отношении как грамположитель-

ных, так и грамотрицательных микроорганизмов, в 

том числе метициллин-резистентных стафилокок-

ков (MRSA), E. faecalis, E. faecium, а также E. coli и 

Klebsiella spp., продуцирующих бета-лактамазы рас-

ширенного спектра, а также способен подавлять 

жизнедеятельность и грибов (C. albicans).

При лечении ран, трофических язв с выражен-

ным болевым синдромом высокий клинический 

эффект достигается при использовании новой мази 

офломелид на основе ПЭГ, в состав которой в каче-

стве обезболивающего компонента введен лидока-

ин, антимикробного компонента — офлоксацин.

Особая острота течения раневого процесса воз-

никает при развитии у больного поливалентной ал-

лергии. Выходом в таких клинических ситуациях 

является использование препаратов, содержащих 

серебро (мазь Аргосульфан — при необильном ране-

вом отделяемом) или повязок Actisorb Plus (неткан-

ное нейлоновое волокно с активированным углем и 

ионами серебра).

Для лечения ран с умеренным количеством ра-

невого отделяемого и замедленным процессом реге-

нерации (длительно не заживающие раны, трофиче-

ские язвы, синдром диабетической стопы, пролеж-

ни и др.) показано применение оригинального оте-

чественного препарата 15% Димефосфона, облада-

ющего мембраностабилизирующей, антиацидоти-

ческой, антимикробной, противовоспалительной 

активностью [10].

Лечение ран во II фазе раневого процесса

Для лечения умеренно или мало экссудирующих 

гнойных ран в стадии перехода во II фазу раневого 

процесса, а также при лечении донорских ран во 

время свободной кожной пластики аутодермотран-

сплантатом показано применение биологически ак-

тивных гелевых повязок Апполо ПАК и Апполо 

ПАА, в состав которых включены йодовидон или 

мирамистин, а также местный анестетик анилока-

ин. Основу гидрогеля составляют сополимер акри-

ламида и акриловой кислоты.

При выявлении признаков регенераторного 

процесса на фоне отсутствия обильного гноетече-

ния и остающихся нерезко выраженных симптомах 

воспаления возможно лечение ран под повязками с 

использованием содержащих йод растворов: 10% 

Йодопирон, 1% Йодовидон, 1% повидон-йод, Суль-

йодопирон.

После купирования клиники острого гнойного 

процесса, исчезновения симптомов интоксикации, 

подтвержденного как клиническими, так и лабора-

Таблица 3. Антимикробная активность мазей на основе ПЭГ в отношении госпитальных штаммов микробов (метод 
стандартных колодцев)

Название возбудителя
Левомеколь

(зона задержки роста, мм)

5% диоксидиновая мазь

(зона задержки роста, мм)

Стелланин-ПЭГ 3%

(зона задержки роста, мм)

S. aureus, включая MRSA 27,7±0,36 41,5±0,26 41,5±0,56

S. epidermidis 49,3±0,42 47,9±0,60 41,8±0,29

Enterococcus spp. 23,8±0,38 33,3±0,47 29,9±0,23

Proteus spp. 34,3±2,99 33,6±0,13 21,3±2,64

Enterobacter spp. 24,5±0,47 47,7±0,38 22,7±0,42

E. coli 43,8±0,29 35,8±1,5 23,8±0,32

Klebsiella spp. 22,7±0,47 43,8±0,47 25,4±0,42

Citrobacter spp. 40,6±0,52 46,5±1,86 25,2±0,51

P. aeruginosa 18,3±1,03 33±1,22 21,2±0,55

Acinetobacter spp. 19,7±1,22 34,1±1,8 22,7±0,97

Примечание. При зоне задержки роста микроорганизмов менее 11 мм препарат считается не активным.
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торными тестами, возможна отмена общей антибак-

териальной терапии. В этих случаях местное лечение 

ран на этапе подготовки к окончательному закры-

тию швами или методом пластики проводятся под 

повязками с препаратами:

— биологически активные стимулирующие ра-

невые покрытия с антимикробным и местно-

анестезирующим действием (Дигиспон-А, 

Альгикол-ФА, Коллахит-ФА, Анишиспон);

— коллагенсодержащие раневые покрытия (Ген-

тацикол);

— раневые покрытия на основе альгинатов (Аль-

гипор, Альгимаф);

— раневое покрытие с серебром на основе кол-

лагена и регенерированной целлюлозы (Промогран- 

Prisma);

— пенообразующие аэрозоли (диоксизоль, ген-

тазоль, нитазол);

— мази с незначительной осмотической актив-

ностью (Метилдиоксилин, Аргосульфан, Фузимет, 

Стрептонитол, Биопин 5%, 10%; Банеоцин);

— масла (Милиацил, масло облепихи, масло 

шиповника).

Появление в стационарах новой мази Фузимет 

(комбинация фузидина натрия с метилурацилом) 

позволяет успешно лечить больных с выявленными 

в ранах метициллинрезистентных S. aureus (MRSA), 

без включения в комплексную терапию ванкомици-

на или линезолида [7, 8].

Профилактика и лечение грибковых инфекций 
при системной и местной антимикробной терапии 
раневой инфекции

Чрезмерное увлечение различными антибакте-

риальными препаратами при лечении инфекцион-

ных процессов без обязательной одновременно на-

значаемой противогрибковой терапии привело к 

тому, что проблема глубоких микозов в последние 

годы становится чрезвычайно актуальной, трудно 

решаемой. Так, например, смертность при канди-

дозной пневмонии составляет 65—70%.

На долю диссеминированного кандидоза прихо-

дится до 10—15% от всех внутрибольничных кровя-

ных инфекций. При диссеминированном кандидозе 

возможно поражение грибами кожи с формирова-

нием подкожных абсцессов, целлюлита или отдель-

ных групп мышц (кандидозный миозит). Чрезвы-

чайно трудно поддается лечению поражение гриба-

ми почек и легких, нервной системы, сердца, позво-

ночника, реберных и грудино-ключичных хрящей, 

желудка, кишечника и желчевыводящих путей.

Кандидемия может быть непосредственной при-

чиной смерти в 75% случаев, а кандидозный сепсис 

как причина смерти может достигать 88%.

К колонизации грибковой инфекции предрас-

полагают сахарный диабет, лечение антибиотиками, 

наличие постоянных катетеров, тяжелая нейтропе-

ния. Диссеминированный кандидоз возможен в ре-

зультате заражения при хирургических операциях, 

инвазивных диагностических манипуляциях (пунк-

ции, биопсии, эндоскопии), гемодиализе и перито-

неальном диализе. До 40,2% медицинского персо-

нала могут быть носителями грибов рода Candida 
spp., при этом 31,3% из них в ассоциации с S. aureus, 

43,7% с коагулазонегативными стафилококками, а 

25% в монокультуре. Распространенность орофа-

рингеального носительства грибов рода Candida spp. 
среди медицинского персонала отделения общей 

хирургии составляет 61,5%.

По данным исследования, выполненного в Ин-

ституте хирургии им. А.В. Вишневского, частота вы-

деления Candida albicans из различных биологиче-

ских сред, катетеров выявлялась в 8,6—12% случаев. 

Наиболее опасным источником распространения 

грибов был раствор фурацилина, из которого грибы 

выявлялись в 58,8% случаев.

Традиционно для предупреждения грибковой 

инфекции наряду с антибактериальными препара-

тами в подобных случаях назначаются кетоконазол 

или (при генерализации инфекции) флуконазол, 

флуцитозин или амфотерицин В. При генерализа-

ции грибковой инфекции длительность этиотроп-

ной терапии, как правило, составляет от нескольких 

недель до года.

Своевременный отказ от длительной системной 

антибактериальной терапии, отказ от традиционных 

антисептиков (раствор фурацилина), традиционных 

абсолютно неэффективных мазей на жировой осно-

ве и активное использование таких препаратов, как 

1% раствор повидон-йода, растворы пронтосана, 

лавасепта (0,1%, 0,2%) или 0,5% мазь мирамистина, 

позволяет не только избежать серьезных осложне-

ний течения раневого процесса, но и успешно бо-

роться с грибковой инвазией, не прибегая к систем-

ной противогрибковой терапии.

Таким образом, в настоящее время фармацевти-

ческая индустрия располагает возможностью выпу-

скать в достаточно полном ассортименте современ-

ные, высокоэффективные препараты для успешного 

местного медикаментозного лечения ран, трофиче-

ских язв, пролежней различной локализации и про-

исхождения. Своевременное активное внедрение 

этих препаратов в повседневную практику практи-

ческого здравоохранения позволяет значительно со-

кратить расходы на приобретение системных доро-

гостоящих зарубежных препаратов (отечественных 

препаратов не существует).

Однако хотелось бы обратить внимание ведущих 

фармацевтических производств на недопустимое 

прекращение выпуска таких препаратов, как 5% ди-

оксидиновая мазь, диоксиколь, нитацид, стрепто-

нитол, 1% йодопироновая мазь, 0,5% мазь хинифу-

рила, пенообразующих аэрозолей (диоксизоля, ген-

тазоля, нитазоля, отечественных гидроколлоидов 
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галаграна и галактона, коллагенового покрытия с 

гентамицином гентацикола, раневых покрытий, со-

держащих альгинат натрия (альгипор, альгимаф).

Сложившаяся ситуация требует активной пози-

ции всех специалистов, занимающихся проблемой 

лечения хирургической инфекции. Чрезвычайно ва-

жен пересмотр стандартов лечения ран с использо-

ванием современных препаратов, так как с позиции 

доказательной медицины такие стандарты позволя-

ют снизить летальность у больных сепсисом в сред-

нем до 26,5%, что имеет чрезвычайную социальную 

значимость.

Своевременное оснащение бригад скорой меди-

цинской помощи, бригад, оказывающих помощь 

пострадавшим в природных, техногенных катастро-

фах, военных конфликтах, врачей амбулаторного 

поликлинического звена, травматологических пун-

ктов и стационаров, специализированных отделе-

ний гнойной хирургии современными препаратами 

для местного лечения ран, несомненно, будет спо-

собствовать уменьшению развития тяжелых гной-

ных осложнений и заболеваний, позволит в 2—3 

раза сократить расходы на антибактериальные пре-

параты.

ЛИТЕРАТУРА
1. Биологически активные перевязочные средства в комплексном 

лечении гнойно-некротических ран. Методические рекоменда-

ции №2000/156. М 2000; 36.

2. Блатун Л.А. Некоторые аспекты госпитальной инфекции. Врач 

1998; l: 3—6.

3. Блатун Л.А., Павлова М.В., Терехова Р.П. и др. Лечение и профи-

лактика раневой инфекции. Нов мед журн 1998; 3.

4. Блатун Л.А. Современные йодофоры — эффективные препара-

ты для профилактики и лечения инфекционных осложнений. 

Хирургия. Cons Med. Приложение 2005; 1: 83—90.

5. Блатун Л.А. Мирамистин в комплексной программе борьбы с 

госпитальной инфекцией в хирургическом стационаре. В сб.: 

Мирамистин: применение в хирургии, травматологии и комбу-

стиологии. М 2006; 27—33.

6. Блатун Л.А., Жуков А.О., Амирасланов Ю.А. и др. Клинико-

лабораторное изучение разных лекарственных форм банеоцина 

при лечении раневой инфекции. Хирургия 2009; 9: 63—69.

7. Блатун Л.А., Жуков А.О., Терехова Р.П. и др. Местное медикамен-

тозное лечение ран — новые отечественные технологии. Альма-

нах Института хирургии им. А.В. Вишневского 2009; 4: 2: 11—

14.

8. Блатун Л.А. Хирургические инфекции. Местная хирургическая 

инфекция мягких тканей. Рациональная антимикробная фарма-

котерапия. Монография под ред. В.П. Яковлева, С.В. Яковлева 

М Литера 2003; 350—378.

9. Демина Н.С., Лысенко С.В., Блатун Л.А. и др. Мазь «Стрептола-

вен» — новый отечественный многокомпонентный некролити-

ческий препарат для местного лечения ожогов, ран мягких тка-

ней, трофических язв, пролежней. В сб. тезисов XIII Российско-

го национального конгресса «Человек и лекарство» 3—7 апреля 

2006 г., 3.

10. Зиганшина Л.Е., Диковская Е.С., Белоцкий С.М. и др. Хемилюми-

несценция первичного очага гнойной инфекции и изолирован-

ных нейтрофилов при воздействии димефосфона. ЖМЭИ 1992; 

2: 54—57.

11. Падейская Е.Н. Рациональное применение диоксидина в клини-

ке гнойной инфекции (по итогам клинического изучения). Ан-

тибактериальные препараты. Сб. научных трудов ВНИХФИ 

1984; 6—23.

12. Падейская Е.Н., Яковлев В.П. Антимикробные препараты группы 

фторхинолонов в клинической практике. М: Логата 1998; 351.

13. Падейская Е.Н. Фурамаг в ряду антимикробных препаратов, 

производных 5-нитрофурана: значение для клинической прак-

тики. Инфекции и антимикроб тер 2004; 6: 1: 24—31.

14. Римжа М.И., Адарченко А.А., Змушко Л.С. и др. Проблема про-

филактики внутрибольничных инфекций в Республике Бела-

русь: итоги и перспективы. В сб.: Внутрибольничные инфек-

ции — проблемы эпидемиологии, клиники, диагностики, лече-

ния и профилактики. М 1999; 204.

15. Костюченок Б.М., Карлов В.А. Местное лечение ран. В кн.: Раны 

и раневая инфекция. Под ред. М.И. Кузина и Б.М. Костюченок. 

М 1990; 223—298.

16. Consensus Statement. ZFW 2009; 20—26.

Поступила 20.02.11


