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В данной статье рассматриваются пробле-
мы наиболее значимых возбудителей инфекций 
кожи и мягких тканей, а также фармакодина-
мические параметры антибиотиков в отноше-
нии ведущего возбудителя – S. aureus. В ходе 
исследования были изучены 80 клинических 
штаммов S. aureus, выделенных в 2006–2008 гг. 
от пациентов в возрасте от 0 до 3 лет, обра-
тившихся по поводу ИКМТ в детские поликли-
ники г. Смоленска. Методом серийных разве-
дений в агаре исследована чувствительность 
выделенных штаммов к фузидиевой кислоте, 
гентамицину, мупироцину, ципрофлоксацину, 
левофлоксацину, эритромицину, клиндамицину, 
линкомицину, тетрациклину, хлорамфениколу,  
триметоприму/сульфаметоксазолу, ванкомици-
ну, линезолиду, рифампицину, оксациллину и 
нетилмицину. Максимальной активностью обла-

дали линезолид, ванкомицин, мупироцин, фузи-
диевая кислота, нетилмицин и триметоприм/
сульфаметоксазол, к которым были чувстви-
тельны все штаммы S. aureus. Выявлена высокая 
частота резистентности выделенных штаммов 
к ципрофлоксацину (32%), тетрациклину (31%); 
хлорамфениколу (26,5%), клиндамицину (21%), 
эритромицину (26%), гентамицину (16%) и лево-
флоксацину (16%). Доля метициллинорезистен-
тных стафилококков (MRSA) составила 16%. На 
основании чувствительности S. aureus к анти-
микробным препаратам предложены антибио-
тики для эффективной эмпирической терапии 
инфекций кожи и мягких тканей у детей раннего 
возраста в амбулаторных условиях.

Ключевые слова: дети раннего возраста, 
инфекции кожи и мягких тканей, S. aureus, чувс-
твительность, антибактериальная терапия.
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The most common pathogens of skin and soft tissue 
infections (SSTI) as well as pharmacodynamics param-
eters of different antimicrobials against S. aureus are 
considered in this paper. A total of 80 clinical S. aureus 

isolates obtained from children (0 to 3 years of age) with 
SSTI in Smolensk outpatient clinics during 2006–2008 
were tested. Susceptibility testing was performed by 
agar dilution method using the following antimicrobial 
agents: fusidic acid, gentamicin, mupirocin, ciprofloxa-
cin, levofloxacin, erythromycin, clindamycin, lincomycin, 
tetracycline, chloramphenicol, co-trimoxazole, vanco-
mycin, linezolid, rifampicin, oxacillin, netilmicin. The most 
in vitro active antimicrobials (susceptibility 100%) were 
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linezolid, vancomycin, mupirocin, fusidic acid, netilmicin, 
and co-trimoxazole. High resistance rates among tested 
S. aureus isolates were observed for ciprofloxacin (32%), 
tetracycline (31%), chloramphenicol (26.5%), clinda-
mycin (21%), erythromycin (26%), gentamicin (16%), 
and levofloxacin (16%). Incidence of methicillin-resistant 

S. aureus (MRSA) was 16%. Based on the susceptibil-
ity testing results, appropriate antimicrobials for empiric 
therapy of infants with SSTI in outpatient settings were 
proposed.

Key words: infants, skin and soft tissue infections, 
S. aureus, susceptibility, antimicrobial therapy.

Введение

Инфекции кожи и мягких тканей (ИКМТ) 
относятся к наиболее часто встречающимся видам 
инфекций, причем в большинстве случав это неос-
ложненные поверхностные ИКМТ. В связи с этим 
микробиологическая диагностика обычно не прово-
дится и соответственно этиология остается невыяс-
ненной. Поэтому практически во всех случаях анти-
бактериальная терапия в условиях поликлиники 
назначается эмпирически.

При неосложненных амбулаторных ИКМТ у 
детей антибактериальные препараты часто назна-
чаются местно как в виде монотерапии, так и 
дополнительно к системной терапии. Успех анти-
бактериальной терапии зависит от правильного 
выбора антибиотика, который возможен только 
при наличии информации о чувствительности 
предполагаемого возбудителя. В то же время в 
большинстве случаев терапия начинается эмпи-
рически, в связи с чем необходимо располагать 
локальными данными об эпидемиологии антибио-
тикорезистентности. 

Грамположительные микроорганизмы являются 
основной причиной ИКМТ, наиболее частые возбу-
дител – Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus, 
стрептококки групп C и G [1]. 

S. aureus является ведущим возбудителем фурун-
кулеза, карбункулов, импетиго, абсцессов, флегмо-
ны, целлюлита, послеоперационной раневой инфек-
ции. Так, 75–90,8% пиодермий и 80% импетиго 
имеют стафилококковую этиологию [2–4].

В последние годы отмечается рост резистентности 
S. aureus к антимикробным препаратам, применяемым 
в клинической практике, причем частота резистент-
ности может значительно различаться в разных стра-
нах и географических регионах. Основную проблему 
представляют метициллинорезистентные штаммы, 
которые устойчивы не только ко всем β-лактамам, 
но и ко многим другим группам антибиотиков [5]. 
Тревожным фактом является появление и распростра-
нение метициллинорезистентных штаммов S. aureus 
(МRSA) не только среди возбудителей нозокомиаль-
ных, но и внебольничных инфекций [6, 7].

В то же время, если для системной терапии 
стафилококковых инфекций арсенал препаратов, 

обладающих высокой активностью в отношении 
S. aureus, относительно широк, то спектр препара-
тов, доступных в формах для местного применения, 
ограничен. Более того, к большинству таких препа-
ратов (тетрациклины, аминогликозиды, линкозами-
ды и др.) часто встречается резистентность [4].

Сложности при проведении антибактериальной 
терапии грамположительных инфекций также свя-
заны с одновременным повсеместным ростом резис-
тентности возбудителей этих инфекций и частым 
выделением мультирезистентных штаммов с ассо-
циированной устойчивостью к гентамицину, мак-
ролидам, линкозамидам и фторхинолонам. В конце 
90-х годов стали поступать сообщения о выделении 
штаммов стафилококков с промежуточной чувстви-
тельностью к ванкомицину. В это же время в США 
стали появляться штаммы энтерококков, устойчи-
вые не только к ампициллину, но и к гликопептидам 
[8–10]. Появление MRSA и штаммов S. pyogenes, 
резистентных к макролидам, превратилось в важ-
ную проблему, так как оба микроорганизма являют-
ся возбудителями различных ИКМТ, нуждающихся 
в антимикробной терапии. 

Целью данного исследования явилось изучение 
активности антибиотиков в отношении клиничес-
ких штаммов S. aureus, выделенных от пациентов 
раннего детского возраста, обратившихся в детские 
консультативные поликлиники по поводу неослож-
ненных инфекций кожи и мягких тканей.

Материал и методы исследования 

В исследование были включены 80 клинических 
штаммов S. aureus, выделенных в 2006–2008 гг. от 
пациентов в возрасте от 0 до 3 лет, обратившихся за 
амбулаторной помощью по поводу ИКМТ в детские 
консультативные поликлиники г. Смоленска. 

Изучена чувствительность микроорганизмов к 
16 антибактериальным препаратам, доступным в 
формах, как для местного, так и системного приме-
нения - гентамицину, клиндамицину, линкомицину, 
мупироцину, тетрациклину, фузидиевой кислоте, 
хлорамфениколу, ципрофлоксацину, эритромици-
ну, а также к препаратам в формах для системного 
применения – ванкомицину, нетилмицину, окса-
циллину, рифампицину, триметоприму/сульфаме-
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токсазолу. Чувствительность определяли методом 
серийных разведений в агаре в соответствии реко-
мендациями Национального комитета по клиничес-
ким и лабораторным стандартам США (CLSI) [11].

Чашки с агаром инокулировали бактериальной 
взвесью с помощью многоканального инокулято-
ра (Mast Diagnostics Ltd, UK) и инкубировали 
в атмосферных условиях при температуре 35 oC. 
Результаты определения чувствительности оце-
нивали в соответствии с рекомендациями CLSI 
(2008) за исключением: фузидиевой кислоты, 
чувствительность к которой оценивалась в соот-

ветствии с рекомендациями Комитета по антиби-
отикам французского общества микробиологов 
(Comité de l’Antibiogramme de la Société Française de 
Microbiologie) [12], мупироцина – в соответствии 
с рекомендациями производителя [13] и линко-
мицина. Контроль качества определения чувстви-
тельности проводили с использованием штамма 
S. aureus АТСС 29213.

Результаты исследования

Среди протестированных антибиотиков наиболь-
шей активностью обладали ванкомицин, линезолид, 

Таблица 1. Чувствительность к антибиотикам штаммов S. aureus, выделенных от детей раннего 
возраста с ИКМТ

Антибиотик МПК50 МПК90
Количество штаммов, %

S I R

Ванкомицин 1 1 100 0 0

Гентамицин 0,5 64 84 0 16

Клиндамицин 0,125 512 79 0 21

Левофлоксацин 0,125 8 84 0 16

Линезолид 1 1 100 0 0

Линкомицин 1 512 79 0 21

Мупироцин 0,125 0,125 100 0 0

Нетилмицин 0,25 2 100 0 0

Оксациллин 0,5 32 84 0 16

Рифампицин 0,015625 0,015625 100 0 0

Тетрациклин 0,25 32 68 0 31

Триметоприм/сульфаметоксазол 0,0625 0,0625 100 0 0

Хлорамфеникол 8 64 74 0 26

Фузидиевая кислота 0,0625 0,0625 100 0 0

Ципрофлоксацин 1 32 63 5 32
Эритромицин 0,25 512 74 0 26

Частота выделения штаммов S. aureus, чувствительных к антибиотикам (в %).
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фузидиевая кислота, мупироцин, триметоприм/
сульфаметоксазол и нетилмицин, к которым были 
чувствительны все выделенные штаммы (табл. 1, 
рисунок).

Выявлена высокая частота устойчивости к ципро-
флоксацину – 32% (5% – умеренно резистентны), 
тетрациклину – 31%, хлорамфениколу – 26%, клин-
дамицину – 21%, эритромицину – 26%; по 16 % 
штаммов оказались резистентны к гентамицину и ле-
вофлоксацину. Из 80 штаммов нечувствительными к 
оксациллину были 20 штаммов, что составило 16%.

Распределение МПК антибиотиков в отношении 
S. aureus представлено в табл. 2.

Наблюдаемый в последние годы рост частоты 
антибиотикорезистентности выдвигает повышен-
ные требования к антибактериальной терапии. 
Основным фактором, ограничивающим эффектив-
ность антибиотиков, является формирование и рас-
пространение устойчивой микрофлоры.

Из исследованных штаммов 36 (45%) обладали 
множественной резистентностью, т.е. были устой-
чивы к 3 и более антибактериальным препаратам. 
При исследовании штаммов, устойчивых к хло-
рамфениколу, выявлена высокая частота устой-
чивости их к ципрофлоксацину – 21/21 (100%), 
эритромицину – 17/21 (80%), гентамицину – 13/21 
(60%), левофлоксацину – 13/21 (60%), линкоми-
цину – 17/21 (80%), оксациллину – 13/21 (60%), 
тетрациклину – 13/21 (60%). Штаммы MRSA были 
в абсолютном большинстве случаев устойчивы к 

ципрофлоксацину, левофлоксацину, тетрациклину, 
гентамицину, хлорамфениколу, 8/12 (66,6%) штам-
мов были резистентны к эритромицину. При этом 
штаммы, резистентные к оксациллину, сохраняли 
чувствительность к клиндамицину.

Штаммы S. aureus, нечувствительные к эритро-
мицину, обладали резистентностью к левофлок-
сацину, оксациллину, тетрациклину и гентамици-
ну – 8/20 (40%), ципрофлоксацину и хлорамфени-
колу – 16/20 (80%), при сохранении чувствитель-
ности к клиндамицину. 

Штаммы, резистентные к тетрациклину, были 
устойчивы к левофлоксацину, гентамицину, хло-
рамфениколу и оксациллину в 50% случаев (12/24), 
клиндамицину и эритромицину – в 33,3% случаев 
(8/24), ципрофлоксацину – в 66,6% (16/24).

Из 28 штаммов, устойчивых к ципрофлоксацину, 
12 (42,8%) обладали устойчивостью к левофлокса-
цину, оксациллину и гентамицину, в то же время 16 
(57,1%) штаммов были резистентны к тетрациклину 
и эритромицину. К хлорамфениколу и клиндами-
цину были нечувствительны 20/28 (71,4%) и 4/28 
(14,2%), штаммов соответственно.

Штаммы, устойчивые к клиндамицину, были 
нечувствительны к  тетрациклину и ципрофлокса-
цину – в 50% (8/16) и 25% (4/16) случаев.

Данные по перекрестной резистентности выде-
ленных штаммов представлены в табл. 3.

Таблица 2. Распределение штаммов S. aureus по значениям МПК изученных антибиотиков

Антибиотик
МПК, мг/л

0,015 0,06 0,125 0,25 0,5 1 2 4 8 16 32 64 128 512

Хлорамфеникол 5 5 49 16 5

Ципрофлоксацин 21 29 4 13 13

Клиндамицин 6 57 17

Эритромицин 6 53 21

Фузидиевая кислота 80

Гентамицин 62 5 13

Левофлоксацин 49 5 13 13

Линкомицин 5 53 5 17

Линезолид 80

Мупироцин 80

Нетилмицин 13 54 13

Оксациллин 5 9 40 12 5 9

Рифампицин 80

Тетрациклин 5 49 26

Ко-тримоксазол 6 74

Ванкомицин 5 29 46
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Обсуждение результатов

Основой эффективной эмпирической антибио-
тикотерапии, как системной, так и местной, являют-
ся данные об антибиотикорезистентности.

В ходе исследования было выявлено, что на 
долю MRSA среди выделенных возбудителей у 
детей раннего возраста с инфекциями кожи и мяг-
ких тканей пришлось 16%. Поскольку системати-
ческих исследований распространенности MRSA 
при неосложненных амбулаторных ИКМТ у детей 
от 0 до 3 лет в России, как и в других странах, не 
проводилось, трудно сопоставить полученные дан-
ные с выявленным уровнем [14,15]. Однако следу-
ет учитывать, что внебольничные штаммы MRSA 
становятся частыми возбудителями ИКМТ в ряде 
регионов. Так, согласно результатам проспектив-
ного исследования, предпринятого американскими 
учёными, внебольничные штаммы MRSA, выде-
ленные у городских пациентов, обратившихся в 
отделения неотложной помощи, являются основ-
ными возбудителями ИКМТ [16]. Это следует 
учитывать при ведении таких больных: проводить 
контроль за частотой распространенности MRSA 
не только в глобальном масштабе, но и на локаль-
ном уровне. Такие данные позволят разработать 
меры по профилактике дальнейшего распростра-
нения резистентности и, самое главное, помогут 
разработать стандарты терапии, адаптированные к 
локальным данным. 

Учитывая вышеизложенное, бета-лактамные 
антибиотики, такие как цефалоспорины, в некото-
рых странах и регионах нельзя считать адекватным 
средством эмпирической терапии ИКМТ. Для лече-
ния данной группы инфекций следует использовать 
такие препараты, как триметоприм/сульфаметокса-

зол (ко-тримоксазол), клиндамицин или ванкоми-
цин [16–18].

В рамках нашего исследования не был произве-
ден молекулярно-генетический анализ полученных 
штаммов, в связи с чем невозможно сказать, явля-
ются ли они типичными внебольничными MRSA.

Среди протестированных антибиотиков высо-
кую активность продемонстрировала фузидиевая 
кислота, к которой были чувствительны все иссле-
дованные штаммы, несмотря на то что данный 
препарат давно и достаточно широко использует-
ся в некоторых регионах. По данным зарубежной 
литературы, резистентность к фузидиевой кислоте 
также встречается редко. Обычно она не превышала 
2–5% и значительно не возрастала в последние годы 
[19–22].

Другим высокоактивным антибиотиком был 
мупироцин, к которому чувствительны 100 % про-
тестированных штаммов, в том числе все MRSA. В 
то же время, по данным литературы, число штаммов 
S. aureus, устойчивых к мупироцину, в последние 
годы возрастает, что, вероятно, связано с широким 
его использованием во многих странах [16, 17].

Высокоактивными оказались также ванкоми-
цин, рифампицин, триметоприм/сульфаметоксазол, 
нетилмицин и линезолид. Чувствительность к ним 
проявили 100 % выделенных штаммов, однако при-
менение этих препаратов в амбулаторной практи-
ке для исследуемого контингента пациентов (дети 
раннего возраста) нежелательно по причине того, 
что в амбулаторную сеть обращаются пациенты с 
легкими и среднетяжелыми формами заболевания, 
не требующими системной  антибиотикотерапии.

Остальные протестированные антибиотики 
проявляли более низкую активность. Так, к хло-

Таблица 3. Перекрестная резистентность штаммов S. aureus, выделенных от детей раннего возраста 
с ИКМТ (в %)
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Хлорамфеникол 21 26,3 60 60 60 60 100 100 0 80

Ципрофлоксацин 28 36,8 42,8 42,8 57,1 42,8 71,4 100 14,2 57,1

Клиндамицин 16 21,0 0 0 50 0 0 25 100 0

Эритромицин 20 26,3 40 40 40 40 80 80 0 100

Гентамицин 12 15,7 100 100 100 100 100 100 0 66,6

Левофлоксацин 12 15,7 100 100 100 100 100 100 0 66,6

Оксациллин 12 15,7 100 100 100 100 100 100 0 66,6

Тетрациклин 24 31,5 50 50 100 50 50 66,6 33,3 33,3
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Опыт работы
Г.К. Решедько и соавт.  Антибиотикорезистентность S. aureus у детей с инфекциями кожи и мягких тканей

рамфениколу, ципрофлоксацину, клиндамицину, 
эритромицину, гентамицину, левофлоксацину, лин-
комицину и тетрациклину было нечувствительно 
несколько более 30% штаммов, что не позволяет 
рекомендовать эти антибиотики для эмпиричес-
кой антибиотикотерапии ИКМТ. В целом подобная 
ситуация отмечается и во многих других странах 
мира, где резистентность к макролидам, аминогли-
козидам, тетрациклинам и линкозамидам широко 
распространена [4, 18–20].

В то же время резистентность к хлорамфениколу 
в России выше (43,1%), чем в зарубежных стра-
нах [19, 20]. Это, по-видимому, объясняется тем, 
что в большинстве стран мира этот антибиотик не 

применяется в течение нескольких десятилетий. 
В России он очень широко используется не только 
для системной терапии, но и входит в состав таких 
«популярных» средств для местного применения, 
как левомеколь, левосин, кортикомицетин, левови-
низоль, фулевил, линимент синтомицина.

Таким образом, в качестве препаратов выбора 
для местной терапии ИКМТ, вызванных S. aureus, 
у детей раннего возраста в амбулаторных усло-
виях следует рекомендовать фузидиевую кислоту 
и мупироцин. Необходимо вести активный поиск 
новых антимикробных препаратов для местной 
терапии стафилококковых инфекций.
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