
��

Клин микробиол антимикроб химиотер        2011, Том 13, № 1

Антимикробные препараты
А.В. Голуб.  Новые возможности профилактики инфекций области хирургического вмешательства

УДК [616.98.06:616.089]-084(07)

Новые возможности профилактики  
инфекций области хирургического  
вмешательства

А.В. Голуб
Смоленская государственная медицинская академия, Смоленск, Россия

Контактный адрес:
Алексей Викторович Голуб
Эл. почта: golub@antibiotic.ru

Инфекции области хирургического вмеша-
тельства (ИОХВ) попрежнему остаются актуаль-
ной проблемой для современного здравоохра-
нения, что связано с высокой частотой, тяжестью 
и последствиями социального и экономического 
характера. В настоящем обзоре описывается 
эффективный подход к предупреждению ИОХВ, 
основанный на концепции рассмотрения хирур-
гического шовного материала как импланта. 
Покрытие или импрегнация хирургической нити 

триклозаном препятствуют ее контаминации 
микроорганизмами, что существенно уменьша-
ет риск развития ИОХВ, чему имеются досто-
верные доказательства, полученные в качест-
венных микробиологических, эксперименталь-
ных и  клинических исследованиях.
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New Opportunities for Prevention of Surgical Site Infections
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Surgical site infections (SSI) currently remain a signifi-
cant medical problem due to their high incidence, severity, 
social consequences, and healthcare costs. An advanced 
approach to prevent SSI which considers surgical suture 
material as an implant is described in this review article. 
Triclosan coating or impregnation of surgical sutures may 

prevent microbial contamination and, therefore, reduce 
the risk of SSI. A body of solid evidence obtained from 
well-designed experimental, microbiological, and clinical 
studies is presented in the article.
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Введение

Инфекции области хирургического вмешательс
тва (ИОХВ) являются одним из самых древних и 
тяжелых осложнений в хирургии. Немногим более 
100 лет, благодаря развитию асептики и антисепти-
ки, хирургическое вмешательство перестало стойко 
ассоциироваться с неотвратимым нагноением раны и 
послеоперационным фатальным сепсисом в лучшем 
и худшем случаях соответственно. Тем не менее, и 
сегодня ИОХВ остаются самой частой (до 77%) при-
чиной послеоперационной летальности [1, 2].

По современным данным, ИОХВ занимают 
2–3е место по частоте (15–20%) среди всех нозо-
комиальных инфекций с тенденцией к росту как 
в абсолютных, так и относительных цифрах [3–7]. 
Серьезные социальные последствия ИОХВ (смер-
тность, инвалидность, длительная потеря трудо-
способности) закономерно влекут и огромные эко-
номические издержки бюджетов здравоохранения, 
позволяя рассматривать частоту таких осложнений 
как показатель качества оказания медицинской 
помощи [8–10]. Например в США, согласно отчету 
национальной системы по надзору за нозокомиаль-
ными инфекциями, в 2002 г. было зарегистрирова-
но более 290 тыс. ИОХВ только у госпитализиро-
ванных пациентов, причем развившаяся инфекция 
послужила причиной смерти в более чем 8 тыс. слу-
чаев [11]. В России национальная программа регис-
трации нозокомиальных инфекций, к сожалению, 
работает недостаточно эффективно, тем не менее, 
экстраполяция зарубежных моделей регистрации и 
математический расчет, основанный на количестве 
ежегодных госпитализаций (~32 млн) и средней 
частоте возникновения нозокомиальных инфек-
ций – 2 млн случаев (~6,25%), позволяют прибли-
зительно определить частоту ИОХВ в нашей стра-
не на уровне не менее 300 тыс. случаев в год.

Согласно данным, полученным НИИ антимик-
робной химиотерапии ГОУ ВПО «Смоленская госу-
дарственная медицинская академия Федерального 
агентства по здравоохранению и социальному раз-
витию» и Научнометодическим центром по мони-
торингу антибиотикорезистентности Федерального 
агентства по здравоохранению и социальному раз-
витию, частота развития ИОХВ в России достаточ-
но высока и составляет до 20% – для колоректаль-
ных вмешательств с абдоминальным доступом на 
госпитальном этапе при ретроспективной регистра-
ции [12]. Известно, что 30–80% всех ИОХВ регис-
трируется после выписки из стационара (согласно 
определению, учет данного осложнения необходи-
мо проводить в течение 30 дней от момента хирур-
гического вмешательства, если не использовались 

импланты, и в течение 1 года, если последние при-
менялись), поэтому истинная частота ИОХВ может 
быть гораздо выше [13–15].

Все вышеизложенное объясняет закономерный 
интерес хирургической общественности и органи-
заторов здравоохранения к проблеме максималь-
ного снижения риска развития ИОХВ, по пово-
ду чего в большинстве развитых стран создаются 
национальные экспертные комитеты, а в практику 
внедряются программы контроля ИОХВ.

Современные подходы  
к предупреждению ИОХВ

Исходя из основного фактора риска развития 
ИОХВ – степени бактериальной контаминации 
операционной раны, основополагающими момен-
тами профилактики ИОХВ справедливо считаются 
меры инфекционного контроля в хирургическом 
стационаре – асептика и антисептика. Наряду с 
ними и высокая оперативная техника закономер-
но сопровождается кратчайшим временем выпол-
нения операции с минимальной контаминацией 
раны микроорганизмами кожи, полых органов или 
из очага хирургической инфекции. Конечно же, 
факт наличия очага хирургической инфекции или 
распространение инфекционного воспалительного 
процесса за пределы первичного фокуса являются 
независимыми факторами контаминации операци-
онной раны с высоким риском развития ИОХВ [3, 
4, 16].

К началу 80х годов прошлого столетия риск 
развития ИОХВ при различных по «чистоте» 
видах оперативных вмешательств был четко опре-
делен и составил 3–5% для чистых ран, до 10% для 
условночистых, до 20% для контаминированных 
и до 40% для «грязных» или инфицированных. 
Качественным прорывом в деле профилактики 
ИОХВ с середины 70х годов XX столетия стала 
антибактериальная профилактика (АБП), подра-
зумевавшая однократное внутривенное назначение 
антимикробного препарата (АМП) за 30 мин до 
хирургического разреза. Систематизация данных, 
полученных во множестве исследований, убедитель-
но показала, что АБП способна эффективно сни-
зить частоту ИОХВ до 1–2% при условночистых 
и до 10% при контаминированных вмешательствах, 
что сопровождается и всеми вытекающими из 
этого экономическими показателями [17]. Сегодня 
АБП является стандартом оказания хирургической 
помощи и самой частой причиной назначения анти-
биотиков хирургическим пациентам в развитых 
странах [17–19].

Несмотря на очевидную эффективность АБП, 
процесс реализации процедуры, как правило, остав-
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ляет желать лучшего. Так, в США до 74% случаев 
периоперационного применения АМП признано 
неадекватным, а ошибки АБП являются наиболее 
частыми при использовании антибиотиков в стаци-
онаре. Согласно же нашим данным, в России толь-
ко частота проведения АБП при условночистых и 
контаминированных вмешательствах (АБП пока-
зана в 100% случаев) составляет от 26,1% (при 
аппендэктомии) до 65,5% (при колоректальных 
вмешательствах) [12]. Даже после внедрения на 
региональном уровне комплексной программы кон-
троля качества АБП (включая протокол процедуры 
как приложение к истории болезни пациента) про-
ведение АБП по показаниям максимально возросло 
только до 89%, адекватный выбор препарата соста-
вил 60%, а введение его до разреза – 46,4%. Как 
видно из представленных данных, в современных 
условиях показатели качества проведения АБП 
зачастую далеки от идеала, что повышает риск неэф-
фективности процедуры [20–22].

Следующим фактором снижения эффективно-
сти АБП является глобальная современная пробле-
ма роста устойчивости возбудителей нозокомиаль-
ных инфекций (классическим примером которых 
является ИОХВ) к антибиотикам [23]. Согласно 
данным, полученным в многоцентровом исследо-
вании резистентности возбудителей нозокоми-
альных инфекций в 2006–2008 гг. (РЕВАНШ), 
при инфекциях кожи и мягких тканей устойчи-
вость Staphylococcus aureus (основной возбудитель 
ИОХВ) к оксациллину и ципрофлоксацину состав-
ляет 60,4 и 61,5% соответственно. Резистентность 
энтеробактерий (вторые по частоте возбудители 
ИОХВ) к ингибиторозащищенным пенициллинам, 
цефалоспоринам, аминогликозидам и фторхино-
лонам составляет: 68,3% – для амоксициллина/
клавуланата, 56,1% – для цефотаксима, 51,1% – 
для гентамицина и 44,6% – для ципрофлоксацина. 
Последние обстоятельства объясняют как сниже-
ние эффективности АБП со временем, так и извес-
тные трудности антибактериальной терапии уже 
развившихся ИОХВ.

Стремление еще более минимизировать риск 
развития ИОХВ вновь (по аналогии с АБП) заста-
вило исследователей искать принципиально новый 
подход к профилактике подобных инфекционных 
осложнений.

Шовный материал как фактор риска 
развития ИОХВ

Первые сообщения о том, что хирургическая 
нить является фактором развития ИОХВ, поя-
вились в медицинской литературе в 50х годах 
прошлого века. Исследователями было показано, 

что в присутствии шовного материала количество 
микроорганизмов, достаточное для клинического 
проявления ИОХВ, критически снижается (напри-
мер, в 10 тыс. раз для S. aureus) [24, 25]. Без глубо-
кого изучения причин этого феномена, путем про-
ведения сравнительных исследований, т.е. почти 
эмпирически, чуть позже было определено, что 
физикохимические свойства материала, из кото-
рого изготовлена нить, а также характеристики 
микроорганизмов прямо влияют на риск развития 
ИОХВ [26, 27]. Тогда же была выведена и «фор-
мула» наиболее безопасной (в плане риска инфек-
ционных осложнений) нити, которая должна пред-
ставлять из себя синтетический рассасывающийся 
монофиламент [28, 29].

Эволюционным этапом совершенствования 
инфекционной безопасности хирургической нити 
стала идея особого покрытия или импрегнации 
нити неким «биоцидом», представляющим из себя 
собирательное понятие, объединяющее АМП, 
антисептики и дезинфектанты. Немногочисленные 
исследования последней четверти прошлого века 
касались возможности использования с этой целью 
ряда антисептиков и антибиотиков, в т.ч. серебра, 
йода, хлоргексидина, гентамицина и неомицина 
[30–33]. Продолжение поиска останавливалось, как 
правило, на микробиологической стадии исследо-
ваний или на экспериментальном этапе, что легко 
объясняется неудачно выбранным агентом и будет 
подробнее обсуждено ниже.

Лишь с началом нового тысячелетия пришло 
понимание, казалось бы, очевидного факта отсут-
ствия каких бы то ни было отличий шовного мате-
риала, оставленного в хирургической ране, от любо-
го другого инородного тела, имплантируемого в 
живой организм [34]. Как известно, в случае кон-
таминации импланта и развития ассоциированной 
с ним инфекции, консервативная терапия пред-
ставляет длительный, а иной раз и малоперспек-
тивный процесс (рис. 1) [35]. Объяснение данного 
факта лежит в поле законов обычного существо-
вания микроорганизмов, 99% которых существует 
на земле в виде биопленок. Биопленка состоит из 
продуктов жизнедеятельности бактерий (полиса-
хариды, гликопротеиды) и является своего рода 
«убежищем» для одного или нескольких видов 
микроорганизмов. Как раз в биопленке наблюда-
ется высокая микробная плотность, межвидовой 
синергизм и концентрация питательных веществ. 
Однако основным свойством данной организации 
является надежная защита от неблагоприятных 
физических, химических и биологических факто-
ров внешней агрессии, к коим относятся широко 
используемые в медицинской практике биоциды, а 
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также клеточные и гуморальные факторы защиты 
макроорганизма [36–39]. Как показано в исследова-
ниях, чувствительность возбудителей, находящихся 
в т.н. сессильной фазе (в биопленке), к биоцидам в 
100–1000 раз ниже по сравнению с чувствительно-
стью планктонной (свободно живущей) фазы микро-
организмов. Интересно, что общепринятая практика 
определения чувствительности возбудителей к тому 
или иному биоциду заключается в тестировании 
именно планктонной формы, что влечет за собой 
возможные ошибки производителей в рекомендуе-
мых дозах/концентрациях и режимах использова-
ния антибиотиков и антисептиков [40, 41].

Шовный материал с триклозаном

Результаты первых микробиологических иссле-
дований хирургической нити (полиглактин 910) с 
триклозаном были опубликованы в 2002 г. Целью 
исследования являлось определение антимикроб-
ной активности нити и ее устойчивости к колониза-
ции культурами S. aureus и Staphylococcus epidermi 
dis. Проводилось тестирование как интактных 
нитей, так и после предварительной их иммерсии 
в водной среде (в течение 24 часов или 7 суток), 
а также многократно пропущенных через фасци-
альную и подкожную ткани. В результате было 
определено, что полиглактин 910 с триклозаном 
обладает выраженной антимикробной активностью 
по отношению к тестируемым штаммам микроор-
ганизмов, причем активность сохранялась после 
водной иммерсии и многократного пропускания 
через биологические ткани. Объем зоны подавле-
ния роста культур вокруг узла нити в полутвердой 

среде для золотистого и эпидермального стафило-
кокка составил 17,8 и 14,5 см3 соответственно [42].

Экспериментальное сравнительное in vivo иссле-
дование нити (полиглактин 910) с триклозаном 
продемонстрировало ее способность эффектив-
но противостоять бактериальной колонизации по 
сравнению с аналогичной нитью без триклозана. 
В дорсолатеральную область тела морских свинок, 
в которую предварительно были подкожно имплан-
тированы образцы нитей, с помощью иглы вводили 
взвесь S. aureus в дозе 2,1×104 колониеобразующих 
единиц (КОЕ). Через 48 часов нити были эксплан-
тированы и исследованы на содержание жизне-
способных клеток возбудителя. Было определено, 
что из нити с триклозаном статистически досто-
верно (p<0,05) было выделено в 30,5 раз меньшее 
количество КОЕ по сравнению с контрольными 
образцами (559 и 16 831 КОЕ соответственно) [43]. 
Схожие результаты были получены и в аналогич-
ных по дизайну исследованиях шовного материала 
из полидиоксанона и полиглекапрона 25, колонизи-
рованных дополнительно еще и грамотрицательны-
ми возбудителями [44, 45].

Следующим шагом стало экспериментальное 
микробиологическое исследование способности 
нити (полиглактин 910) с триклозаном противо-
стоять контаминации тремя наиболее «проблем-
ными» возбудителями, вызывающими в том числе 
и ИОХВ – метициллинорезистентным S. aureus 
(MRSA), S. epidermidis и Escherichia coli, продуцирую-
щей беталактамазы расширенного спектра (БЛРС). 
В результате было продемонстрировано (p<0,01), 
что после контаминации в среде, содержащей 1×102 
или 1×105 КОЕ/мл, с 1 см нити, покрытой трик-
лозаном, выделяли значительно меньшее количес-
тво КОЕ всех видов возбудителей по сравнению 
с обычной нитью полиглактина 910 (рис. 2). Было 
также установлено, что антибактериальная актив-
ность шовного материала с триклозаном сохраня-
лась как минимум в течение 96 часов; кроме того, по 
сравнению с контролем, способность противостоять 
контаминации также не снижалась после обработки 
нити альбуминами бычьей сыворотки [46].

Успех цитируемых экспериментальных иссле-
дований послужил поводом для проведения клини-
ческих испытаний, самым масштабным из которых 
являлось сравнительное проспективное исследо-
вание, включавшее 2088 пациентов, перенесших 
лапаротомию по поводу разнообразной хирур-
гической патологии (вмешательство на органах 
желудочнокишечного тракта, сосудах, а также по 
поводу опухолей). Исследователями было установ-
лено (p<0,001), что в группе пациентов, которым 
закрытие лапаротомной раны проводилось обыч-

Рис. 1. Конфокальная микроскопия нити, извлеченной 
из хронического свища.
Стрелкой указаны колонии микроорганизмов [35].
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ным шовным материалом, частота ИОХВ состави-
ла 10,8% (113/1045), в то время как в группе паци-
ентов, у которых использовался полиглактин 910 
с триклозаном, частота таких осложнений состави-
ла 4,9% (51/1043). Важной особенностью, подчер-
кивающей потенциал «антибактериальной» нити, 
являлся факт проведения АБП всем включенным в 
исследование пациентам [47].

Не менее значительными, по причине проведе-
ния у особой группы пациентов, являются резуль-
таты сравнительного проспективного исследова-
ния эффективности полиглактина 910, покрыто-
го триклозаном, при профилактике ИОХВ после 
аппендэктомии у детей. В основной группе частота 
ИОХВ составила 6,89% (4/58), а в контрольной 
– 10,34% (6/58, р<0,05) [48].

Как известно, особую значимость всегда имеют 
клинические исследования с фармакоэкономи-
ческой составляющей. Так, целью одного из них 
являлась не только оценка эффективности нити 
с триклозаном для профилактики ИОХВ после 
стернотомии (сшивание фасции, подкожных тка-
ней и кожи), но и определение затрат на новый 
шовный материал или лечение пациентов с ИОХВ. 
В результате, в исследуемой группе частота ИОХВ 
составила 0% (0/103), а в контрольной – 6,4% 
(24/376, р=0,008). Исследователи подсчитали, что 
терапия 40 случаев ИОХВ в год (средняя частота в 
данном учреждении) обходится бюджету в 448 тыс. 
долларов США, в то время как затраты на «анти-
бактериальный» шовный материал составили бы 
всего 9 тыс. долларов США.  Здесь же необходимо 
подчеркнуть, что в данном хирургическом отделе-
нии АБП являлась стандартной процедурой и про-
водилась всем без исключения пациентам [49].

Следующее проспективное рандомизированное 
двойное слепое исследование с фармакоэкономи-
ческой оценкой проводилось у детей после ней-

рохирургической операции ликворного шунтиро-
вания. При наблюдении за пациентами в течение 
180 суток после вмешательства ИОХВ развилась у 
4,3% (2/46) и 21,0% (8/38, р<0,05) пациентов в ис-
следуемой и контрольной группах соответственно. 
Наличие шунта является фактором риска развития 
ИОХВ, известно также, что подобные инфекцион-
ные осложнения в нейрохирургии имеют куда более 
значимые медицинские и экономические последс-
твия в сравнении с общехирургической практикой. 
Стоимость терапии одного случая ИОХВ после 
подобной операции была определена исследовате-
лями на уровне >25 тыс. долларов США, а затраты 
на шовный материал с триклозаном – 4,95 долларов 
США на одного пациента [50]. Понятно, что схема 
определения затрат здравоохранения в зарубежных 
странах не может быть слепо экстраполирована 
на отечественную медицинскую реальность, где 
основную затратную статью составляют не труд 
медицинского персонала и стоимость пребывания 
пациента в стационаре, а расходные материалы, 
такие как медикаменты, шовный материал и т.д. 
Однако финансовая выгода новой стратегии пре-
дупреждения ИОХВ, продемонстрированная в 
цитируемых исследованиях, настолько очевидна, 
что заслуживает пристального внимания и освеще-
ния в отечественных источниках информации.

Подводя итог двум вышеприведенным главам, 
можно сказать, что имплантируемая нить имеет 
твердую поверхность, которая может быть конта-
минирована микроорганизмами. После контамина-
ции в результате нормальной жизнедеятельности 
 микроорганизмов происходит образование био-
пленки, являющейся фактором защиты от неблаго-
приятных условий внешней среды, к которым в дан-
ной ситуации относятся гуморальные и клеточные 
факторы защиты макроорганизма, а также АМП, 
назначаемые в профилактических или терапевти-
ческих целях. Cледствием подобного хода событий 
является клиническое развитие ИОХВ. Триклозан 
активно препятствует колонизации нити (рис. 3), 
кроме того в течение длительного времени в окру-
жающей среде поддерживаются концентрации, 
достаточные для подавления роста и размножения 
патогенов, следствием чего является предупрежде-
ние развития инфекционных осложнений.

Почему триклозан?

Триклозан – 5хлоро2(2,4дихлорофенокси) 
фенол хорошо известен уже около 40 лет благодаря 
многогранному опыту его применения в химичес-
кой, медицинской, гигиенической и косметологи-
ческой промышленности. Это вещество является 
поистине уникальным биоцидом, антимикробная 

Рис. 2. Выделение возбудителей с 1 см предварительно 
контаминированных нитей [46].
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активность которого зависит от его концентра-
ции и заключается в неспецифическом разрушении 
мембран микробных клеток или специфическом 
блокировании ферментов синтеза жирных кислот 
микроорганизмов при его высоких или низких кон-
центрациях соответственно [51–55].

Препарат обладает выраженной активностью 
в отношении большинства аэробных и анаэроб-
ных грамотрицательных и грамположительных 
возбудителей инфекций человека, в том числе и 
нозокомиальной природы. Как известно, основу 
микробного пейзажа при ИОХВ в порядке убы-
вания составляют грамположительные кокки 
(S. aureus, S. epidermidis, Enterococcus spp.) и пред-

ставители семейства Enterobacteriaceae (E. coli, 
Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae), а также 
неферментирующие грамотрицательные бактерии 
(Pseudomonas aeruginosa) и некоторые анаэробы 
(группы Bacteroides fragilis), что в известной сте-
пени зависит от анатомической области хирурги-
ческого вмешательства и особенности источника 
(эндо или экзогенного происхождения) инфици-
рования (табл. 1) [3]. Интересной хронологической 
особенностью этиологии ИОХВ является сохране-
ние пропорций в структуре возбудителей, но с пре-
обладанием в последнее время полирезистентных 
патогенов (MRSA, БЛРСпродуценты) [4, 56].

Создавая серьезные трудности при выборе адек-
ватного АМП для профилактики и терапии ИОХВ, 
эти «проблемные» возбудители сохраняют высокую 
чувствительность к большинству антисептиков, к 
которым, благодаря неспецифическим и множест-
венным механизмам активности, истинная устой-
чивость практически не развивается (рис. 4).

Первое и пока единственное в России исследо-
вание антимикробной активности триклозана было 
проведено в НИИ антимикробной химиотерапии 
Смоленской государственной медицинской акаде-
мии в 2010 г. При изучении эпидемиологии резис-
тентности возбудителей нозокомиальных инфек-
ций в различных регионах Российской Федерации 
в 2006–2008 гг. было выделено 733 штамма микро-
организмов – возбудителей ИКМТ, из них 23,2% 
(170 штаммов) составили патогены, выделенные 
у больных с ИОХВ. Отличительной чертой полу-
ченных нами данных является превалирование 
грамотрицательных возбудителей (57,1%, n=97) 
в этиологической структуре ИОХВ, что может 
быть объяснено как анатомическими особеннос-
тями локализации осложнений, так и подавляю-
щей долей клинического материала, полученного в 
отделениях реанимации и интенсивной терапии.

Согласно нашим данным, чувствительность 
основных возбудителей ИОХВ в России к три-

Рис. 3. Электронные микрофотографии нитей.
Обычный полиглактин 910 (а) и полиглактин 910 
с триклозаном (б) после контаминации 1×105 КОЕ 
MRSA (стрелками указаны единичные возбудители). 
Биопленка, образованная S. epidermidis, на обычной  
нити (в) и единичные возбудители на нити  
с триклозаном (г) [46].

a

в г

б

Таблица 1. Возбудители ИОХВ [3]

Микроорганизмы
Частота выделения культур, %

1986–1989 гг. (n=16 727) 1990–1996 гг. (n=17 671)

Staphylococcus aureus 17 20

Коагулазонегативные стафилококки 12 14

Enterococcus spp. 13 12

Enterobacteriaceae 17 14

Enterobacter spp. 8 7

Pseudomonas aeruginosa 8 8

Bacteroides fragilis – 2
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клозану является достаточно высокой и соответ-
ствует показателям, выявленным в других странах 
(табл. 2) [54, 57–59]. Наибольшей активностью 
триклозан обладает в отношении Staphylococcus 
spp. (как метициллиночувствительных, так и 
резистентных), а также представителей семейс-
тва Enterobacteriaceae (E. coli, Klebsiella spp., Proteus 
spp., Enterobacter spp.), диапазон МПК для которых 
составил 0,03 – 8 мг/л (МПК90 – 0,03 мг/л) и 0,03 – 
2 мг/л (МПК90 – 1 мг/л) соответственно.

Полученные данные свидетельствуют, что про-
блема полирезистентных возбудителей нозоко-
миальных инфекций представляется сейчас для 
России чрезвычайно актуальной. Так, доля золо-
тистого стафилококка в этиологической струк-
туре ИКМТ составляла 37,5% (275/733), причем 
большая часть штаммов представлена MRSA – 
60,4% (166/275). Микроорганизмы семейства 
Enterobacteriaceae являлись этиологически значи-
мыми еще в 19,0% (139/733) случаев, при этом 
частота продукции БЛРС и устойчивость к цефа-
лоспоринам III поколения (цефотаксим) достигала 
56,1% [58]. Приведенные выше результаты опреде-
ления чувствительности таких «проблемных» мик-

роорганизмов к триклозану подтверждают, с одной 
стороны, данные о высокой активности препарата 
по отношению к данным патогенам в мире, а с 
другой, свидетельствуют в пользу отсутствия пере-
крестной устойчивости микроорганизмов к трикло-
зану и другим АМП, что также является предметом 
нашего обсуждения.

Принимая во внимания известные ограничения 
исследования, мы не претендуем на абсолютность 
полученных нами эпидемиологических данных по 
структуре возбудителей ИОХВ, однако высокий 
уровень чувствительности основных патогенов к 
триклозану в России является предиктором кли-
нической эффективности шовного материала с ука-
занным активным агентом для предупреждения 
развития инфекционных осложнений.

Время от времени в специализированной лите-
ратуре появляется информация о возможном 
влиянии широкого использования триклозана на 
экологию и эпидемиологию резистентности мик-
роорганизмов, что связывают со специфическим 
механизмом его активности – подавлением синтеза 
жирных кислот. Однако большинство отдельных 
исследований, а также систематическая оценка 
опыта использования препарата указывают как на 
отсутствие глобальных тенденций роста резистент-
ности микроорганизмов к самому триклозану, так и  
на отсутствие селекции перекрестной устойчивости 
к другим АМП [57, 60]. Наиболее авторитетным 
в этом плане, несомненно, является заключение 
Научного комитета по безопасности потребителей 
Европейской комиссии (Scientific Committee on 
Consumer Safety) [61]. Подобный феномен оправ-
дывает предположение о доминирующем неспеци-
фическом механизме антимикробной активности 
триклозана и позволяет классифицировать препа-
рат как антисептик.

Не менее интересной представляется тема 
обсуждения идеального биоцида для придания 

Таблица 2. Антимикробная активность триклозана в России [58]

Возбудители МПК50, мг/л МПК90, мг/л Диапазон МПК, мг/л

S. aureus (MRSA, MSSA) 0,03 0,03 0,03–8
Staphylococcus spp. 0,06 0,06 0,03–0,06
Enterococcus spp. 8 8 0,06–8
E. coli 0,125 0,5 0,06–1
K. pneumoniae 0,5 1 0,03–2
Proteus spp. 0,25 0,25 0,06–0,5
Enterobacter spp. 0,25 0,5 0,25–0,5
Acinetobacter spp. 4 4 0,25–4
P. aeruginosa – – 128 – >1024

Рис. 4. Зоны задержки роста культур MRSA (а) 
и БЛРСпродуцирующей E. coli (б) вокруг плетеной 
(TP) и монофиламентной (TM) нитей с триклозаном 
и отсутствие зоны ингибирования вокруг аналогичных 
нитей (NP и NM) без триклозана [46] 

a б
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«особых» антибактериальных свойств имплантам. 
Как говорилось выше, сама идея создания таких 
шовных материалов не нова, но абсолютно оправ-
данной является попытка использования с этой 
целью именно антисептиков, что связано с рядом 
явных преимуществ последних в сравнении с АМП 
в данных условиях (табл. 3). Основополагающими 
плюсами антисептиков следует считать именно 
неспецифический множественный механизм их 
действия и прогнозируемые фармакокинетические 
свойства при местном применении.

Отдельного внимания заслуживает вопрос при-
родной устойчивости синегнойной палочки к трик-
лозану. Установлено, что препарат также инги-
бирует синтез жирных кислот этого возбудителя, 
однако МПК для P. aeruginosa намного превышают 
обычные значения для других возбудителей [53]. 
Несмотря на это, есть данные, что и в обычных 
концентрациях in vitro активность триклозана по 
отношению даже к биопленкам, образованным 
P. aeruginosa, не уступает активности других широ-
ко используемых антисептиков [62]. Принимая во 
внимание последний факт и невысокую этиологи-
ческую значимость данного патогена при ИОХВ, 
позволим себе высказать мнение о маловероятной 
возможности потери эффективности нити с трик-
лозаном при профилактике ИОХВ, о чем свиде-
тельствуют и результаты приведенных выше кли-
нических исследований.

Последним базовым аргументом использова-
ния триклозана для создания «антибактериаль-
ных» нитей является безопасность препарата для 
человека и окружающей среды в целом. Огромное 
количество исследований, проведенных в разные 
годы, подтверждают высокий профиль безопасности 
триклозана, а также отсутствие мутагенного, кан-
церогенного и тератогенного эффектов [59, 63]. В 
исследованиях на животных было установлено, что 
максимальная нетоксичная доза триклозана при дли-

тельном потреблении составляет 25 мг/кг в сутки, а 
обычная доза для человека при использовании кос-
метических и гигиенических средств – 0,35 мг/кг в 
сутки. Концентрация триклозана в шовном матери-
але (полиглактин 910) составляет около 0,15 мг/м, 
в то время как доза препарата в имплантируемой 
части нити всего 0,003 мг/кг, что практически в 
100 раз меньше хронической нетоксичной дозы. 
Подсчитано, что при самом широком внедрении в 
хирургическую практику такого шовного материа-
ла (например, в Швеции), потребление триклозана 
может составить дополнительные 0,5 кг в год на фоне 
общего содержания в других источниках на уровне 
1 800 кг в год, что полностью исключает какое-либо 
дополнительное влияние препарата, используемого 
в нити, на микро и макроэкологию [64].

Исходя из сведений о возможности превраще-
ния триклозана во внешней среде (сточные воды, 
хлорированная вода) в диоксин и хлороформ, в 
медицинских кругах возникла справедливая 
настороженность относительно появления столь 
токсичных продуктов в организме человека при 
использовании имплантов с триклозаном. Здесь 
необходимо отметить, что данные превращения, 
помимо строгих требований к температурным и 
кислотнощелочным условиям среды, подразуме-
вают воздействие ультрафиолетового излучения и 
свободного хлора соответственно [65, 66]. Понятно, 
что подобные опасения совершенно не имеют под 
собой реальной основы, так как оба каталитических 
фактора реакций отсутствуют в условиях операци-
онной раны. Дополнительным фактом, свидетельс-
твующим о безопасности триклозана, следует также 
считать и отсутствие данных о получении токсич-
ных продуктов метаболизма препарата in vivo [63].

Заключение

Несмотря на давно и хорошо известную роль 
шовного материала в развитии ИОХВ, идея созда-

Таблица 3. Сравнительная характеристика антибиотиков и антисептиков

Характеристика Антибиотики Антисептики

Механизм действия Специфический (как правило – 
одна мишень)

Неспецифический  
(множественные мишени)

Развитие резистентности  
возбудителей

Возникает закономерно, пропорцио-
нально объему использования

Возникает редко

Влияние на микроэкологию Сильное (селективное давление 
и перекрестная устойчивость)

Слабое

Цели использования Терапия инфекций (как правило) Профилактика инфекций  
(как правило)

Метод применения Системно (преимущественно) Местно (преимущественно)

Особенности местного применения Непредсказуемая фармакокинетика Прогнозируемая фармакокинетика



��

Клин микробиол антимикроб химиотер        2011, Том 13, № 1

Антимикробные препараты
А.В. Голуб.  Новые возможности профилактики инфекций области хирургического вмешательства

ния хирургической нити, препятствующей воз-
никновению столь грозных осложнений, является 
относительно новой. Более того, только после при-
знания очевидного факта о том, что нет никаких 
принципиальных различий между любым инород-
ным телом и нитью, оставленными в хирургической 
ране, а также развитием концепции «нить как имп-
лант», исследования в этом направлении вышли на 
качественно новый уровень.

Сегодня есть сведения о ряде попыток созда-
ния подобного шовного материала, однако секрет 
настоящего успеха кроется в двух факторах, каж-
дый из которых является ключевым в отдельнос-
ти и в совокупности. Прежде всего, основой для 
«антибактериального» усовершенствования были 
выбраны завоевавшие популярность у хирургов 
во всем мире нити – полиглактин 910, полиди-
оксанон и полиглекапрон 25. Как показали отде-
льные исследования, покрытие или импрегнация 
нитей триклозаном никак не отразились на пот-
ребительских и биологических свойствах такого 
шовного материала [63]. Триклозан как антисептик 
обладает выраженной и длительной антибактери-
альной активностью по отношению к основным 
возбудителям ИОХВ, являясь при этом достаточно 
безопасным для человека, макро и микроэколо-
гии. Доказанная в качественных эксперименталь-
ных и клинических исследованиях эффективность 
нитей с триклозаном для профилактики ИОХВ уже 
находит свое отражение в обновленных стратегиях 
предупреждения подобных осложнений в разви-

тых странах, а разработка и внедрение всех видов 
современного шовного материала (синтетические 
рассасывающиеся и нерассасывающиеся моно и 
полифиламенты) открывают перед хирургами воз-
можность послойной антиинфекционной защиты 
раны [67, 68].

Дополнительным достоинством доказательной 
базы нитей с триклозаном на рынке продуктов для 
здравоохранения следует считать и фармакоэконо-
мические исследования, раскрывающие горизонты 
экономической привлекательности нового способа 
предупреждения ИОХВ.

Немаловажным фактором, способствующим 
более широкому применению нитей с триклозаном, 
являются и полученные нами данные, подтверж-
дающие высокую активность действующего агента 
в отношении большинства возбудителей ИОХВ 
в России, что служит предиктором клинической 
эффективности шовного материала для предупреж-
дения инфекционных осложнений в хирургии.

На основании вышеизложенного можно сделать 
вывод и о том, что использование хирургического 
шовного материала с антибактериальными свойс-
твами может быть как дополнением к АБП для еще 
большей минимизации рисков развития ИОХВ, так 
и самостоятельной мерой предупреждения инфек-
ционных осложнений в случаях, когда АБП не 
показана (например, при неосложненных грыжесе-
чениях) или противопоказана (в случае неперено-
симости пациентом АМП).
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