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Инфекция является одним из ведущих факторов,
определяющих патогенез не только ожоговых ран,
но и ожоговой болезни в целом и остается одной из
основных причин осложнений и летальных исходов
у обожженных [4, 5, 12, 13—15]. Основную опас-
ность при ожоговой болезни представляет раневая
инфекция. Помимо непосредственной угрозы для
жизни больного, длительное существование инфек-
ции ожоговых ран приводит к задержке процесса
заживления, образования грануляционной ткани
при глубоких ожогах, к лизису вновь образованного
эпителия, углублению ожогов II-IIIА степени, а так-
же способствует избыточному рубцеванию на фоне
хронической воспалительной реакции. Актуальны-
ми остаются вопросы инфекции при проведении
ранней эксцизии ожоговой раны, ее своевременном
аутодермопластическом закрытии и применении
таких современных методов активного лечения, как
трансплантация кератоцитов и культивированных
аллофибробластов [1, 6—9, 10, 11, 13, 15]. Именно
поэтому разработка комплекса методов профилак-
тики инфекции и инфекционных осложнений ожо-
говой болезни является одним из главных направле-
ний современной комбустиологии.

Профилактика инфекционных осложнений у
ожоговых больных входит в комплексное лечение
ожоговой болезни и включает в себя целый ряд

принципов и патогенетически обоснованных поло-
жений:
• коррекция нарушений физиологических и мета-

болических процессов;
• повышение естественной защитной способности

организма;
• профилактика внутри больничной инфекции;
• профилактика эндогенного инфицирования;
• удаление некротизированных тканей в области

ожога;
• применение местных антимикробных средств.

Адекватная система профилактических меро-
приятий должна формироваться для каждого ЛПУ с
учетом контингента больных и особенностей возбу-
дителей внутрибольничной инфекции. Инфекции у
обожженных принято разделять на:
• нозокомиальные, связанные с окружающей сре-

дой больницы, полирезистентной микрофлорой,
характеризующие перекрестное инфицирование
через определенный источник;

• ятрогенные, связанные с диагностическими и ле-
чебными процедурами;

• оппортунистические, вызванные сапрофитной
микрофлорой.
Известно, что состояние внутрибольничной среды

в значительной мере влияет на вероятность развития
внутрибольничной инфекции. В связи с этим нами
был проведен рестроспективный анализ частоты вы-
севаемости микроорганизмов и их видового состава
в зависимости от применяемых антисептиков в При-
морском краевом ожоговом отделении с 1991 по 2004 г.

С 1990 по 1999 г. с целью дезинфекции в При-
морском краевом ожоговом отделении применяли
хлорную известь и хлорамин. Результаты высева ми-
кроорганизмов из объектов внутрибольничной сре-
ды показали, что количество нестерильных проб со-
ставило 6,4% (351 из 5488 смывов). Этиологическая
структура микрофлоры в смывах была представлена
Streptococcus aureus (48,4%), Pseudomonas aeruginosa
(14,3%), Acinetobacter spp. (14,3%), Enterobacter spp.
(7,8%), Esherichia coli (9,6%), что во многом совпа-
дало с микробным пейзажем раневого отделяемого
(табл. 1).

Таблица 1

Видовой состав микрофлоры раневого отделяемого у ожоговых больных, %

Микрофлора

S. aureus

S. epidermidis

E. coli

P. aeruginosa

P. vulgaris

Acinetobacter spp.

Enterobacter spp.

Klebsiella spp.

Всего проб, абс.

Год

1990

62,5

8,4

12,8

7,1
8,4

12,1

1,8

1,4
490

1996

37,5

4,7

7,2

14,8

3,4

14,8

0,3

1,8

318

1999

43,1

5,9

7,8

20,9

3,2

14,3

0,9

1,2

496

2000

29,3

13,8

23,9

18,6

3,2

10,4

7,3

0,8

372

2002

31,4

17,6

9,5

15,6

8,8

2,7

8,0

1,1
457

2004

32,6

24,4

4,6

2,1
4,6

3,9

25,1

0,6

419
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Современные подходы к профилактике внутри-
больничной инфекции требуют проведения дезин-
фекционных мероприятий с учетом чувствитель-
ности микроорганизмов к дезсредствам. С 2000 г. в
Приморском краевом ожоговом отделении начали
применяться высокоактивные антисептики: жавель-
солид, сульфохлорантин, самаровка, гипохлорид
кальция. Каждые 3 месяца проводилась смена дезин-
фицирующих средств.

В результате этого с 2000 по 2004 г. произошло
снижение высеваемости микрофлоры из объектов
внутрибольничной среды. Число нестерильных проб
составило 2,1% (72 положительных результата из 3430
смывов). Наиболее высеваемым микроорганизмом
оставался S. aureus (39,7%), отмечено значительное
снижение доли патогенных E. coli (до 4,6%) и Acine-
tobacter spp. (до 2,6%). При этом зарегистрировано
увеличение частоты высеваемости сапрофитных
S. epidermidis (до 21,4%) и Enterobacter spp. (до 25,1%).

При статистической обработке полученных дан-
ных найдено, что в результате применения дезсредств
с учетом чувствительности микроорганизмов высева -
емость S. aureus из объектов в Приморском краевом
ожоговом отделении уменьшилась в 4 раза, P. aerugi-
nosa — в 4—8 раз, Acinetobacter spp. — в 3—5 раз, E. coli —

в 4—6 раз. Высеваемость же сапрофитных микроорга-
низмов (Enterobacter spp. и S. epidermidis) увеличилась
в 2 раза (табл. 2).

Изменение, начиная с 2000 г., высеваемости ми-
крофлоры из объектов окружающей среды привело
также к изменению микробного пейзажа раневого
отделяемого. Доля золотистого стафилококка еще
оставалась высокой (29,3—32,6%). Существенно ре-
же стали высеваться синегнойная палочка, кишечная
палочка и ацинетобактер. При этом значительно вы-
рос удельный вес сапрофитной микрофлоры: эпи-
дермального стафилококка и энтеробактера. Также
отмечено увеличение удельного веса ассоциативной
микрофлоры в структуре раневой инфекции у ожо-
говых больных. В 1985—1990 гг. ассоциации микро-
организмов выявлялись у 12,65%, в 1991—1995 гг. — у
21,09%; в 1996-2000 гг. -у 46,11%, в2001-2004гг. -у
43,8% пострадавших. В последние три года удельный
вес S. aureus в микробных ассоциациях составлял
34,1%, P. aerugenosa - 22,8%; S. epidermidis - 32,4%.

Исследование резистентности выделенных ми-
кроорганизмов к наиболее часто используемым ан-
тибиотикам проводили методом дисков. В послед-
ние годы параллельно изменению микробного пей-
зажа раневого отделяемого изменилась и структура
антибиотикочувствительности раневой микрофло-
ры. С 2000 по 2004 г. было проведено 967 исследова-
ний резистентности штаммов микрофлоры к анти-
бактериальным препаратам. У S. aureus наибольшая
устойчивость была выявлена к антибиотикам пени-
циллинового ряда. Высокая чувствительность опре-
делялась к ингибитор-защищенным пенициллинам
(амоксициллин/клавуланат), цефалоспоринам III

Таблица 2
Высеваемость микроорганизмов из объектов

внутрибольничной среды, на 1000 смывов

Микрофлора

S. aureus

P. aeruginosa

Acinetobacter spp.

E. coli

Enterobacter spp.

S. epidermidis

Год

1990

30,8

8,1

7,5

8,4

2,1

2,1

1996

32,8

9,1

9,5

5,6

4,9

1,8

1999

31,5

10,7

8,4

7,3

3,9

1,4

2000

8,4

0,4

1,6

1,8

4,1

3,8

2002

9,6

0,9

1,4

1,3

4,9

3,7

2004

8,1

1,7

0,6

0,9

5,3

4,5

поколения, фторхинолонам. Все резистентные к
оксациллину стафилококки были чувствительны
к ванкомицину. Наибольшая резистентность S. epi-
dermidis отмечена к оксациллину, аминогликозидам
(гентамицину, амикацину). Штаммы E. coli были
наиболее резистентны к полусинтетическим пени-
циллинам, амоксициллину/клавуланату, цефурок-
симу. Максимально активными в отношении E. coli
были имипенем, к которому сохраняли чувствитель-
ность все штаммы микроорганизма, и цефалоспо-
рины III поколения: цефтазидим (резистентность
7,8%), цефотаксим, фторхинолоны (резистентность
около 11%).

Штаммы Proteus spp. были наиболее резистентны
к цефуроксиму, амоксициллину/клавуланату и ген-
тамицину. Имипенем проявлял активность в отно-
шении всех Proteus spp., высокая активность также
отмечена у цефоперазона (резистентность 6,9%) и
амикацина (резистентность 3,4%). Штаммы Entero-
bacter spp. были высокорезистентны к полусинте-
тическим пенициллинам (карбенициллин, ампи-
циллин, оксациллин), гентамицину. Наиболее ак-
тивным оказались имипенем (резистентность 0%),
цефоперазон (резистентность 5,6%).

P. aeruginosa отличалась очень высоким уровнем
резистентности к гентамицину (61,3%), а также к
полусинтетическим пенициллинам (70-90%). Наи-
более активными в отношении P. aeruginosa являлись
амикацин (резистентность 6,7%), цефалоспорины III
поколения (резистентность 11-14%), левофлоксацин
(резистентность 0%). Acinetobacter spp. были наибо-
лее устойчивы к полусинтетическим пенициллинам,
гентамицину и цефалоспоринам III поколения. Наи-
более активными в отношении Acinetobacter spp. яв-
лялись имипенем (резистентность 0%) и амикацин —
резистентность 8,7% (табл. 3).

Тяжелая ожоговая травма и хирургические вме-
шательства уменьшают и без того низкую сопро-
тивляемость организма, больные становятся более
восприимчивыми к инфекции. Это обстоятельство
является одним из самых серьезных препятствий для
успешного активного оперативного лечения ожого-
вых ран [3].
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Таблица 3
Уровень резистентности к антибиотикам возбудителей раневой инфекции у больных с глубокими термическими ожогами

за 2000-2004 гг., %

Антибиотик

Карбенициллин

Ампициллин

Оксациллин

Амоксициллин

Имипенем

Цефуроксим

Цефотаксим

Цефоперазон

Пефлоксацин

Ципрофлоксацин

Левофлоксацин

Гентамицин

Амикацин

Линкомицин

Рифампицин

Ванкомицин

S.
 a

ur
eu

s

87,5

78,7

36,9

21,1

8,3

11,4

13,6

9,7

12,6

11,7

2,1

42,2

19,7

35,8

24,1

-

S.
 e

pi
de

rm
id

is

-

-

38,1

19,9

3,4

12,9

11,6

6,7

9,8

10,4

0,6

39,1

21,1

19,2

18,4

-

69,2

49,7

45,4

35,8

-

19,2

11,0

7,8

9,2

8,4

0,3

20,9

18,8

22,3

-

-

Микроорганизм

P
. a

er
ug

in
os

a

90,1

76,5

—

24,5

2,8

14,3

12,6

11,2

31,4

28,9

3,7

61,3

6,7

-

-

-
P

. 
vu

lg
ar

is

88,6

71,5

—

32,7

-

51,3

20,9

6,9

7,6

8,7

-

43,3

3,4

-

-

-

A
dn

et
ob

ac
te

r 
sp

p.

79,4

69,6

72,3

49,3

-

34,8

29,6

23,8

36,7

31,5

-

71,7

8,7

-

-

-

E
nt

er
ob

ac
te

r 
sp

p.

-

28,9

39,3

14,6

-

13,2

-

5,6

14,2

12,2

-

37,2

9,6

-

-

-

В связи с этим системному применению анти-
биотиков для профилактики и лечения ожоговой ин-
фекции принадлежит важная роль. Несмотря на то
что вопрос о пользе профилактического применения
антибиотиков в комбустиологии до сих пор оконча-
тельно не решен, предметом дискуссий служат во-
просы о необходимости назначения антибиотиков,
проблема выбора схемы и препаратов, эффектив-
ных с клинической и фармакоэкономической точек
зрения [2]. Не заменяя, а дополняя хирургическое
лечение, адекватная антибиотикотерапия способна
предотвратить генерализацию инфекции, развитие
послеоперационных осложнений и фатальной поли-
органной недостаточности.

С целью оптимизации антибиотикотерапии нами
были проведены исследования эффективности био-
резонансного метода для выявления эндогенного ин-
фицирования и определения чувствительности этой
микрофлоры к антибиотикам у 56 больных с ожо-
говыми ранами в разные фазы раневого процесса.
Данные о видовом составе микрофлоры, полученные
биорезонансным методом, отличались от таковых
при исследовании раневого отделяемого лаборатор-
ным путем (табл. 4, 5).

Стратегия антибиотикотерапии была 2-этапной.
1-й этап— назначение антибиотиков в момент по-
ступления больного, исходя из данных о наиболее
частых возбудителях гнойно-воспалительных за-
болеваний в Приморском краевом ожоговом отде-

Таблица 4
Сравнительная характеристика микрофлоры в зависимости

от метода исследования, %

Микрофлора

S. aureus

S. epidermidis

E. coli

P. aeruginosa

P. vulgaris

Acinetobacter spp.

Enterobacter spp.

Метод исследования

лабораторный

37,4

17,6

9,5

15,6

8,8

2,7

8,0

биорезонансный

45,5

27,2

16,1

4,3

6,6

0,7

3,3

лении и их резистентности к препаратам, наличия
прогностических признаков развития гнойно-вос-
палительных осложнений, данных биорезонансного
теста. При выявлении до пяти прогностических при-
знаков применялась ступенчатая схема терапии, при
выявлении шести и более признаков сразу назначали
антибиотики резерва. 2-й этап — коррекция проводи-
мого лечения после получения результатов бактерио-
логического исследования.

Спустя 3—4 дня после получения антибиотико-
граммы проводили коррекцию терапии. Эффек-
тивность оценивали клинически по выраженности
признаков системной воспалительной реакции и по
появлению или отсутствию гнойно-воспалительных
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Таблица 5

Биорезонансный

Лабораторный

83,2

78,7

14,

21,

3

1

3,

8,

S. aureus

1

3

2,6

9,7

6,2

11,7

0,3

2,1

33,4

42,2

4,8

19,7

S. epidermidis

Биорезонансный

Лабораторный

49,2

-

4,8

19,9

-

3,4

1,2

6,7

6,7

10,4

-

0,6

23,3

39,1

9,4

21,1

Биорезонансный

Лабораторный

44,1

49,7

28,8

35,8

К

-

-

coli

6,2

7,8

5,9

8,4

-

0,3

17,3

20,9

9,1

18,8

P. aeruginosa

Биорезонансный

Лабораторный

68,3

76,5

12,9

24,5

-

2,8

7,8

11,2

6,9

28,9

0,4

3,7

57,4

61,3

3,9

6,7

Proteus spp.

Биорезонансный

Лабораторный

63,2

71,5

16,2

32,7

-

-

4,1

6,9

4,3

8,7

-

-

39,6

43,3

1,9

3,4

Acinetobacterspp.

Биорезонансный

Лабораторный

59,2

69,6

37,1

49,3

-

-

11,3

23,8

21,8

31,5

-

-

51,7

71,7

4,2

8,7

Enterobacter spp.

Биорезонансный

Лабораторный

11,8

28,9

4,6

14,6

-

-

1,2

5,6

2,5

12,2

-

-

22,6

37,2

4,6

9,6

осложнений. Смену антибиотиков проводили через
5—7 дней. Препараты вводили парентерально.

При назначении деэскалационной схемы лечения
назначали внутривенно антибиотики резерва. Их
использование позволяло быстро купировать разви-
вающиеся явления системной воспалительной реак-
ции, значительно уменьшить число гнойно-воспали-
тельных осложнений термической травмы.

Продолжительность антибиотикотерапии опре-
делялась течением воспалительного процесса в ожо-
говой ране. Основанием для отмены являлось завер-
шение хирургического этапа укрытия ожоговых ран,
эпителизация большинства ожоговых поверхностей
и донорских участков, а также исчезновение про-
гностических признаков гнойно-воспалительных
осложнений.

При использовании принятой нами стратегии
антибиотикотерапии у пациентов с индексом Фран-
ка до 30 ед. (24 больных) отмечено уменьшение ча-
стоты гнойно-септических осложнений с 30,7 до
16,6%, в группе с индексом Франка 31—60 ед. (19 че-

ловек) — с 32,4 до 21,1%, у пострадавших с индексом
Франка выше 60 ед. (17 пациентов) — с 86,4 до 49,1%
(рис. 1).

Полученные нами данные свидетельствуют в поль-
зу того, что видовой состав госпитальных штаммов
микрофлоры за последние 10 лет в Приморском кра-
евом ожоговом отделении изменился. Отмечено зна-
чительное снижение доли патогенных К coli и Acineto-
bacter spp. Однако произошло значительное увеличе-
ние удельного веса сапрофитной микрофлоры: S. epi-
dermidis, Enterobacter spp. Остается высоким процент
ассоциативной микрофлоры в раневом отделяемом.
Отмечен рост уровня резистентности большинства
штаммов микроорганизмов к основным антибиоти-
кам, применяемым в ожоговом отделении.

Исследования, проведенные у 56 больных с при-
менением метода биорезонансной диагностики, по-
зволили выявить эндогенное инфицирование. На
основании комплексного диагностического подхо-
да — использование клинико-лабораторных диагно-
стических критериев вероятности развития гнойно-
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31-60 ед.
Индекс Франка

Рис. 1. Эффективность стратегий антибиотикотерапии.

септических осложнений, мониторинг госпитальных
штаммов микрофлоры, исследование эндогенных
очагов и раневой микрофлоры — определены опти-
мальные варианты назначения антибиотиков с целью
профилактики и лечения инфекции у тяжелообож-
женных. Обоснованная тактика стартовой антибио-
тикотерапии позволила снизить число гнойно-сеп-
тических осложнений в исследуемой группе больных
в 1,5—2 раза.

ВЫВОДЫ

1. В связи с постоянно меняющимися видовым со-
ставом и генетическими свойствами госпитальной
микрофлоры необходим мониторинг штаммов,
определяющих опасность возникновения инфек-
ционных осложнений у обожженных.

2. Для определения оптимальных вариантов ан-
тибиотикопрофилактики и лечения ожоговых
больных необходим комплексный диагности-
ческий подход: оценка общего состояния па-
циента, использование клинико-лабораторных
критериев вероятности развития гнойно-вос-
палительных осложнений, мониторинг форми-
рования и циркуляции штаммов микрофлоры,
резистентных к антибактериальным препара-
там, исследование эндогенных очагов и раневой
микрофлоры.

3. Биорезонансный метод диагностики дает воз-
можность выявить исходную инфицированность
обожженных еще при поступлении в клинику, что
позволяет назначать раннюю рациональную анти-
биотикопрофилактику.

4. Обоснованное применение разных схем антибио-
тикопрофилактики и антибактериальной терапии
(ступенчатой или деэскалационной) ведет к сни-
жению числа инфекционных осложнений у обож-
женных в 1,5—2 раза.
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ANTIBIOTIC PROPHYLAXIS
OF THE INFLAMMATORY
COMPLICATIONS AT PATIENTS
WITH SEVERE BURN TRAUMA
A.A. Polezhaev, A.N. Gorsheev, T.N. Obydennikova,
V.V. Usov,S.V. Yakushin
Vladivostok State Medical University
The specific structure of hospital microbe strains for last 10
years in Primorsky Regional Burn Center has changed. Sig-
nificant decrease of pathogenic E. coli and Acinetobacter spp
is marked. There was a substantial growth of saprophyte mi-
croflorae: S. epidermidis and Enterobacter spp. There is high
a percent of associative microflora in wounds. The complex
approach to early antibiotic prophylaxis, based on monitor-
ing of circulation of the new strains, resistant to antibiotics is
discussed; clinic-laboratory prognostic signs of development
of inflammatory complications are suggested, as well as the re-
vealing of initial pre-trauma infections and antibiotic resistant
strains. The strategy of first-stage prophylaxis is suggested and
that allowed lowering the amount of septic complications at se-
vere burns in 1.5—2 times.
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