
Èíôåêöèè îáëàñòè õèðóðãè÷åñêîãî 
âìåøàòåëüñòâà: íîâûå ñòðàòåãèè 
è ïðîòèâîìèêðîáíûå èìïëàíòàòû 
äëÿ ïðåäîòâðàùåíèÿ õèðóðãè÷åñêèõ 
ðàíåâûõ èíôåêöèé

D. Leaper, A.J. McBain, A. Kramer, O. Assadian, P. Berthelot, J.L.A. Sanchez, 

J. Lumio, M. Kiernan    

Wound Healing Research Unit, Cardif University, Кардифф, Великобритания, School of Pharmacy 
and Pharmaceutical Sciences, Manchester University, Манчестер, Великобритания, Institute of Hygiene 
and Environmental Medicine, Ernst-Moritz-Arndt University, Грайфсвальд, Германия, Department 
of Hygiene and Medical Microbiology, Medical University of Vienna, Вена, Австрия, Hygiene Unit, 
Saint-Etienne University Hospital, Сент-Этьен, Франция, Department of Preventive Medicine, Quality 
and Labour Hazards, General University Hospital of Valencia, Валенсия, Испания, Department of Hospital 
Hygiene, Tampere University Hospital, Тампере, Финляндия, Infection Prevention Society, Лондон, 
Великобритания

Í
астоящий отчет осно-

вывается на результатах 

собрания Комиссии по 

гигиене, состоявшегося 

в поместье Св. Анны (St. 

Anne’s Manor), Уокингем, 

24-25 июня 2009 г. По за-

ключению Комиссии, целесообразно 

усилить применение антисептиков, 

чтобы уменьшить зависимость от 

антибиотиков со свойственным для 

них риском развития антибиотикоре-

зистентности. При выборе антисеп-

тика для применения в клинике пред-

ставляется полезным использование 

индекса биосовместимости, который 

учитывает как микробиоцидную ак-

тивность, так и цитотоксические эф-

фекты антисептического препарата. 

Также участники собрания выразили 

согласие относительно приоритет-

ности более длительного и предупре-

дительного наблюдения за хирурги-

ческими больными после выписки, 

особенно с учетом текущего роста ко-

личества однодневных хирургических 

вмешательств. Введение контрольных 

вопросников по хирургической без-

опасности, таких как инициатива Safe 

Surgery Saves Lives1 Всемирной орга-

низации здравоохранения, является 

полезным шагом к повышению без-

опасности и профилактике хирурги-

ческих раневых инфекций (ХРИ) и 

должно применяться повсеместно. 

Представление о шовном материале 

как об «имплантате» с тяжело- или не-

отделяемой поверхностью, на которой 

микроорганизмы могут формиро-

вать биопленку, приводя к развитию 

хирургической раневой инфекции, 

представляется весьма полезной иде-

ей. 

Инфекции, связанные со здраво-

охранением (ИСЗ; Healthcare associ-

ated infections – HCAI) случаются во 

всех отраслях системы здравоохра-

нения. Изменение в терминологии с 

нозокомиальных или внутрибольнич-

1 «Безопасная хирургия спасает жизни».

ных инфекций представляется весьма 

важным, поскольку для успешного 

предотвращения ИСЗ необходимы 

действия, предпринимаемые на мно-

гих различных уровнях. Как было 

отмечено в отчете Winning Ways Де-

партамента здравоохранения Вели-

кобритании, «быстрое решение нахо-

дится редко» [1].

К ИСЗ относятся инфекции мо-

чевыводящих и дыхательных путей, 

бактериемии и катетер-ассоцииро-

ванные инфекции, хирургические 

раневые инфекции (ХРИ) и инфек-

ции, вызываемые Clostridium diicile. 

Одним из факторов, способствовав-

ших росту частоты ИСЗ, стало непра-

вильное применение антибиотиков 

в здравоохранении и производстве 

пищевых продуктов, обусловившее: 

(i) распространение β-лактамаз рас-

ширенного спектра и резистентности 

у возбудителей, вызывающих инфек-

ции мочевых путей; (ii) появление 

штаммов энтерококков, устойчивых к 
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гликопептидам, и вентиляторно-ассо-

циированных пневмоний, а также (iii) 

появление на сосудистых катетерах и 

протезах суставов полирезистентных 

коагулаза-негативных стафилокок-

ков. В Великобритании отмечается 

снижение частоты случаев бактерие-

мии, вызываемой метициллин-устой-

чивыми штаммами Staphylococcus au-

reus (methicillin resistant Staphylococcus 

aureus – MRSA), однако наблюдающа-

яся резистентность подчеркивает не-

обходимость ответственного управ-

ления применением антибиотиков, и 

особенно новых препаратов с широ-

ким спектром действия.

Департамент здравоохранения 

Великобритании выступает за при-

менение антибиотиков только против 

инфекций, поддающихся излечению. 

При этом выбор конкретных лекар-

ственных средств должен основывать-

ся на имеющихся данных о паттернах 

резистентности и чувствительности 

[1]. Применение антибиотиков для 

профилактики инфекций допускает-

ся лишь при доказанной полезности 

подобного подхода (при этом пред-

почтительно использование антибио-

тиков узкого спектра действия, лишь 

в течение назначенного периода и в 

правильных дозах). Альтернативы 

антибиотикотерапии, такие как более 

широкое применение антисептиков 

или новых видов шовного материала 

с антибактериальными свойствами, 

представляются весьма привлекатель-

ными для хирургической практики. 

ХирургическаЯ раНеВаЯ 
иНФекЦиЯ

ХРИ случаются весьма часто, и их 

профилактика и лечение, особенно 

при протезировании, является весь-

ма трудоемкой задачей. Хирургиче-

ские раневые инфекции составляют 

до 20% всех ИСЗ в Великобритании. 

Развиваясь, по крайней мере, у 5% па-

циентов, перенесших операцию, ХРИ 

влияют на качество жизни больных 

и представляют финансовое бремя 

для работников здравоохранения [2]. 

Это весьма прискорбно, если учиты-

вать, что большей части ХРИ можно 

избежать. Кроме того, если частота 

ХРИ после операции с соблюдением 

чистоты раны, согласно имеющимся 

данным, составляет лишь 1,4% [3], то 

данный показатель, вероятно, явля-

ется заниженным. Не исключено, что 

при проведении слепого исследова-

ния с участием опытных исследовате-

лей, с тщательным и длительным мо-

ниторингом состояния больных после 

выписки на протяжении, по крайней 

мере, 30 дней после вмешательства (и 

в течение 1 года после протезирова-

ния крупных суставов) и при условии 

использования установленных опре-

делений частота ХРИ может оказать-

ся значительно выше. Хирургические 

раны классифицируют по следующим 

категориям: «чистая», «условно-чи-

стая», «загрязненная» или «грязная». 

Системы балльной оценки, такие как 

ASEPSIS [4] (дополнительное лечение 

[Additional treatment], серьезные вы-

деления [Serous discharge], эритема 

[Erythema], гнойный экссудат [Pu-

rulent exudates], отделение глубоких 

тканей [Separation of deep tissues], вы-

деление бактерий [Isolation of bacteria] 

и продолжительность стационарного 

лечения [Stay duration as in-patient]), 

позволяют лучше оценить интерваль-

ные данные. Другие системы оценки, 

например, SENIC (Исследование эф-

фективности контроля нозокомиаль-

ных инфекций [Study on the Eicacy 

of Nosocomial Infection Control]) и ин-

декс риска NNIS могут помочь в иден-

тификации пациентов, относящихся к 

группе повышенного риска развития 

ХРИ [5].

проФиЛакТика

Существует несколько руководств 

по предотвращению хирургической 

раневой инфекции, включая разрабо-

танные британским Национальным 

институтом здоровья и клиническо-

го совершенства (National Institute for 

Health and Clinical Excellence – NICE).

предоперационная фаза

1. Удалять волосы для снижения 

риска ХРИ не следует.

2. Если удалить волосы все же не-

обходимо, используйте электробрит-

вы с одноразовой насадкой. Исполь-

зование ножниц для удаления волос 

повышает риск ХРИ.

3. Проводите антибиотикопрофи-

лактику перед чистым оперативным 

вмешательством с целью протезиро-

вания, а также условно-чистыми или 

загрязненными операциями, но воз-

держитесь от регулярного профилак-

тического применения антибиотиков 

перед чистыми, неосложненными опе-

рациями, не предусматривающими 

протезирование. Используйте мест-

ные фармакологические справочни-

ки, содержащие информацию о воз-

можных нежелательных эффектах. 

4. Рассмотрите возможность од-

нократного внутривенного введения 

антибиотиков при начальной ане-

стезии, но при использовании жгута 

введение препаратов следует осуще-

ствить раньше. 

интраоперационная фаза

1. Подготовьте кожу перед разре-

зом, обработав ее такими антисепти-

ками, как повидон-йод или хлоргекси-

дин.

2. Используйте для накрытия хи-

рургических разрезов интерактивные 

повязки.

послеоперационная фаза

1. Обратитесь к медсестре, ответ-

ственной за обеспечение жизнеспо-

собности тканей, или аналогичному 

специалисту, за советом по поводу 

выбора надлежащих повязок для хи-

рургических ран, заживление кото-

рых происходит вторичным натяже-

нием после перенесенной инфекции.

поДДерЖка 
опТиМаЛьНого 
сосТоЯНиЯ оргаНизМа 
паЦиеНТа

Ткани хорошо заживают при оп-

тимальном поступлении кислорода, 

перфузии и температуре тела. Недо-

пущение гипотермии является одним 

из важных элементов комплексов 

процедур по уходу за больным и мо-

жет помочь в сокращении чрезмерно-

го употребления антибиотиков [6]. В 

герниопластике послеоперационные 

показатели интенсивности боли 
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удается снизить путем предваритель-

ного согревания, обеспечивая более 

низкую оценку состояния раны по 

шкале ASEPSIS [7]. Мета-анализ [8] 

показал, что снижение температуры 

в среднем всего лишь на 1,5ºC ниже 

нормы приводит к нежелательным 

исходам, повышающим расходы на 

лечение каждого хирургического 

больного на $2500-7000. Недопущение 

гипотермии также связано с меньшей 

частотой нежелательных исходов и 

менее продолжительной госпитали-

зацией. 

В условиях прохладной сухой опе-

рационной гипотермию (< 36ºC) мо-

гут вызывать многие факторы, вклю-

чая внутривенное введение холодных 

жидкостей, применение наркозных 

газов, а также вазодилатация (или 

угнетение вазоконстрикции). Резуль-

татом данных воздействий является 

повышение уровня основного обмена 

и потребности в кислороде на фоне 

плохой доставки последнего. Физио-

логические осложнения гипотермии 

включают озноб, повышение потреб-

ности в кислороде, смещение кривой 

диссоциации кислорода, ацидоз, отно-

сительную ишемию органов и инфаркт 

миокарда. Обеспечение более высоких 

концентраций кислорода в интрао-

перационный период может снизить 

частоту ХРИ [9]. У хирургических 

больных с ожирением, однако, даже 

при интраоперационном обеспече-

нии дополнительным кислородом на-

пряжение последнего в тканях может 

снижаться до уровня, соответствую-

щего повышенному риску развития 

инфекции [10].

коНТроЛьНые 
ВопросНики

Инициатива по повышению без-

опасности заключалась во внедре-

нии контрольных вопросников по 

хирургической безопасности [11]. В 

одногодичном исследовании, которое 

проводилось на базе больниц восьми 

городов в различных странах мира, 

благодаря следованию инициативе 

Safe Surgery Saves Lives ВОЗ частоту 

смертельных исходов и осложнений 

удалось снизить более чем на треть. 

Контрольный вопросник требует 

лишь несколько минут для заполне-

ния: перед применением наркоза, пе-

ред рассечением кожи, а также перед 

тем, как пациент покидает операци-

онную. Данный подход контролирует 

безопасное введение в наркоз, соблю-

дение надлежащих профилактиче-

ских мер, снижение риска инфекции и 

обеспечение эффективной командной 

работы. 

иМпЛаНТаТы, бакТери-
аЛьНаЯ аДгезиЯ и био-
пЛеНки: роЛь В разВиТии 
Хирургической раНеВой 
иНФекЦии

Приблизительно половина из двух 

миллионов случаев ИСЗ, ежегодно 

регистрируемых в США, связаны с 

имплантируемыми устройствами. Ин-

фекции, связанные с постоянными 

имплантатами, развиваются с большей 

вероятностью и сложнее в лечении, 

поскольку требуют длительных курсов 

антибиотикотерапии и многократных 

хирургических вмешательств [12].

Хирургический шовный материал 

также может рассматриваться как им-

плантат, и его бактериальное загряз-

нение повышает вирулентность орга-

низмов, вызывающих ХРИ. Покрытие 

имплантатов и шовного материала 

антибактериальными средствами ши-

рокого спектра действия, такими как 

триклозан, может помочь в снижении 

частоты ХРИ, особенно при протези-

ровании и загрязненных операциях, и 

может служить дополнением к тера-

пии антибиотиками, уменьшая злоу-

потребление последними. 

Имплантаты используются в ор-

топедии, в качестве сосудистых/ко-

ронарных стентов, пейсмейкеров, 

тканевых трансплантатов и шунтов, в 

косметической и стоматологической 

хирургии. Шовный материал, как и 

большинство других имплантатов, 

имеет неотделяемую поверхность, к 

которой могут прикрепляться бакте-

рии, образуя биопленки и тем самым 

усиливая ХРИ. Была исследована спо-

собность к прилипанию бактерий к 

различным видам нитей [13], и отли-

чия в степени сродства коррелирова-

ли с выраженностью инфекции. 

В другом исследовании [14] ана-

лизировали влияние физических и 

химических свойств шовного мате-

риала на прилипание S. aureus и Esch-

erichia coli. Было протестировано 10 

видов шовного материала (включая 

кетгут, Дексон [Dexon], Викрил [Vic-

ryl], Полидиоксанон [PolyDioaxanone] 

и Пролен [Prolene]). Из рассасываю-

щихся нитей наименьшим сродством 

к бактериальным клеткам обладал 

ПДС (PDS), наибольшим – Дексон. 

Зафиксированы [15] случаи кератита, 

связанного с шовным материалом, 

после сквозной кератопластики: нить 

позволила Corynebacterium macginleyi 

проникнуть в роговицу и сформиро-

вать биопленку. 

биопЛеНки: 
сущесТВеННы Ли оНи 
ДЛЯ разВиТиЯ Хри, и как 
с НиМи спраВиТьсЯ?

Биопленки встречаются повсе-

местно и образуются везде, где ми-

кроорганизмы (бактерии, дрожжи, 

водоросли, грибы или простейшие) 

прикрепляются к какой-либо поверх-

ности. Прикрепившись, свободно-

плавающие бактерии подвергаются 

фенотипическому преобразованию и 

уже через несколько минут начина-

ют откладывать слизь  – внеклеточ-

ный полимерный материал (ВПМ; 

extracellular polymeric material – EPS), 

который образует каркас биопленки. 

Имплантаты имеют неотделяемую 

поверхность, которая может быть ко-

лонизирована кожными или другими 

бактериями во время операции, что 

также сопровождается формирова-

нием биопленки. До 60% раневых ин-

фекций у человека предположительно 

связаны с образованием биопленок.

Осознание того, что биопленки 

являются преобладающей формой 

микробного роста, и что большин-

ство бактерий существует в виде 

биопленок, появилось относительно 

недавно. Бактерии, сформировавшие 

биопленку в окружающей среде или 

очаге инфекции в организме, приоб-

ретают устойчивость к терапевтиче-

ским воздействиям, поскольку под 
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PDS* Plus
Антибактериальная монофиламентная
синтетическая рассасывающаяся нить,
состоящая из Полидиоксанона,
импрегнированного Триклозаном

1. Cохраняет все преимущества нити PDS II

2. Период полного рассасывания 182–238 дней

3. Антибактериальное покрытие Иргакэр® MP (Триклозан)

4. Высокая пластичность и манипуляционные свойства

5. Гладкое прохождение через ткани

6. Обеспечивает необходимую поддержку раны в течение периода  
    ее заживления (до 6 недель)

Состав: Полидиоксанон, импрегнированный антисептиком 

Иргакэр® MP (Триклозан)

Структура: Монофиламент

Срок рассасывания: 182–238 дней

Цвет: Фиолетовый или неокрашенный

Толщина нити: USP 6-0 до 1 (по Метрической системе от 0,7 до 4)

Иргакэр® MP: Концентрация < 2360 мкг/м

Стерилизация: Этилен Оксид (E.O.)

Срок годности: 2 года

Упаковка:

•฀฀฀฀Упаковка฀из฀фольги,฀позволяющая฀одним฀движением฀выложить฀

содержимое на стерильный стол

•฀Коробка฀содержит฀36฀или฀24฀шт.

Семейство антибактериальных нитей от Компании, 

которой вы доверяете

Даже один случай инфекции – уже слишком много

По вопросам приобретения и использования обращайтесь:  

ООО «Джонсон & Джонсон», Россия, 121614

Москва, ул. Крылатская, 17, корп. 3, этаж 2; 

тел.: +7 (495) 580 77 77, факс: +7 (495) 580 78 78



защитой гликокаликса они менее вос-

приимчивы к антибиотикам и анти-

септикам. Подобная устойчивость не 

выявляется в лабораторных тестах на 

чувствительность, и бактерии, вос-

приимчивые к антибиотикам в су-

спензии, могут не реагировать на них, 

находясь в составе биопленки. Фак-

торы, которые обуславливают сни-

женную чувствительность микроор-

ганизмов, заключенных в биопленку, 

по сравнению с их свободноплаваю-

щими аналогами, включают, в част-

ности, следующее: (i) неоднородность 

темпов роста; (ii) наличие клеток в 

стационарном физиологическом со-

стоянии, именуемых клетками рези-

стентности, или способных разлагать 

антибиотики, а также (iii) меньшая 

скорость прохождения через био-

пленку антибиотиков [16]. Биопленки 

также могут защищать входящие в их 

состав микроорганизмы от иммунной 

системы организма хозяина [17].

биопЛеНки, иМпЛаНТа-
Ты и иНФекЦиЯ 

Сосудистые и мочевые катетеры 

являются двумя наиболее частыми 

причинами приобретенной бакте-

риемии. Образование биопленки на 

поверхности постоянных катетеров 

занимает центральное место в патоге-

незе инфекции [18]. Имеются сведения 

и о причастности биопленок к разви-

тию инфекций, связанных с шовным 

материалом. Описан случай посттрав-

матического эндофтальмита, устой-

чивого к системной, внутриглазной и 

местной антибиотикотерапии, при ко-

тором путем конфокальной микроско-

пии на шовном материале был выяв-

лен выделяющий слизь Staphylococcus 

epidermidis. Свободноживущая форма 

возбудителя была чувствительна к ан-

тибиотикам in vitro, но в составе био-

пленки проявляла резистентность [19].

преВеНТиВНые 
сТраТегии

После образования на поверх-

ности имплантата биопленки обыч-

но требуется удаление последней и 

применение антибиотиков. Превен-

тивные стратегии предусматривают 

профилактическое применение анти-

биотиков до возможного формиро-

вания биопленки или использова-

ние «умных» поверхностей, которые 

предотвращают колонизацию или 

обладают противомикробными свой-

ствами. Возможными антисептика-

ми, подходящими для нанесения на 

поверхность имплантатов, являются 

хлоргексидин, полигексаметилена би-

гуанид, октенидин и триклозан.

По сравнению с антибиотиками, 

фармакологическое действие которых 

обычно направлено на какую-либо 

одну мишень, потеря эффективно-

сти в отношении которой приводит к 

резистентности, антисептики имеют 

несколько или много мишеней, и ис-

тинная «резистентность» к данным 

препаратам встречается редко. Им-

плантаты, обработанные противо-

микробными средствами, предотвра-

щающими бактериальную адгезию и 

формирование биопленки, могут по-

зволить обойтись без долгосрочной 

неэффективной системной антибио-

тикотерапии, снизить риск развития 

резистентности и необходимости уда-

ления имплантата. 

аНТисепТика раНы 
и аНТисепТический 
шоВНый МаТериаЛ: 
аНТисепТики ВМесТо 
аНТибиоТикоВ?

Антисептики являются противо-

микробными средствами местного 

действия, разрушающими или угнета-

ющими рост микроорганизмов в или 

на живой ткани. В истории их приме-

нения для профилактики ХРИ наблю-

дались взлеты и падения. Отношение 

к антисептикам было весьма негатив-

ным после выявления высокой токсич-

ности карболового раствора Листера, 

а также токсических побочных эф-

фектов других ранних антисептиков, 

в число которых входили соединения 

ртути, красители, сульфонамиды, ни-

трофураны и хинолинолы. Появление 

пенициллина также способствовало 

снижению популярности антисепти-

ков. Нынешнее возрождение интереса 

к данным препаратам, вероятно, свя-

зано с распространением антибиоти-

корезистентности, а также появлением 

антисептиков, обладающих лучшей 

переносимостью.

переНосиМосТь

В идеальном варианте антисептики 

должны обладать быстрым, сильным 

и долгосрочным эффектом, широким 

спектром действия и быть лишены 

риска развития резистентности. Они 

должны быть биологически совмести-

мы с другими лекарственными сред-

ствами, не нарушать процесс зажив-

ления и хорошо переноситься после 

нанесения на рану, не вызывая токсич-

ности и не всасываясь системно. Спра-

ведливым в отношении антисептиков 

является старое хирургическое изре-

чение: «Не применяйте к ране чего-ли-

бо, чем вы не рискнули бы обработать 

ваш глаз». Антисептики не следует 

применять, если в результате всасы-

вания существует риск возникнове-

ния системных побочных эффектов. 

Решение о выборе препарата должно 

основываться на результатах сравне-

ния возможного вреда от инфекции и 

токсичности соответствующего лекар-

ственного средства. Помочь в данном 

выборе может индекс биосовместимо-

сти (ИБ), который учитывает как ми-

кробиоцидную активность, так и цито-

токсические эффекты препарата [20].

октенидин

Октенидин имеет ИБ > 1, харак-

теризуется быстрым проявлением 

эффекта, активен в отношении био-

пленок, не всасывается, не вызывает 

устойчивости, не мешает заживле-

нию раны и лишен аллергенных или 

токсических свойств. Возможна ак-

тивация фагоцитоза или выделения 

ТРФ (тромбоцитарный фактор роста; 

platelet-derived growth factor – PDGF), 

но в некоторых тканях данный пре-

парат проявляет токсичность [21]. По 

имеющимся данным, 3-недельная те-

рапия октенидином позволила устра-

нить S. aureus, S. epidermidis и Proteus 

mirabilis в неопластических язвах [22].

полигексанид

Полигексанид имеет ИБ > 1 и 

также активен в отношении биопле-
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нок [23], не всасывается и лишен ал-

лергенных или токсических свойств. 

Стимулирует заживление раны, но ан-

гиогенез может замедляться. Полигек-

санид подходит для обработки ожогов 

второй степени тяжести, поскольку 

не только обладает антисептическим 

действием и способствует очищению 

раны от омертвевших тканей, но и не 

угнетает эпителизацию [24, 25].

пВп-йод

ПВП-йод имеет ИБ < 1 и облада-

ет микробиоцидным, спорицидным 

и отчасти вироцидным действием. 

Подавляет медиаторы воспаления in 

vitro. ПВП-йод подвержен всасыва-

нию, способен вызывать сенсибили-

зацию и может быть неприменим для 

перитонеального лаважа. 

роЛь шоВНого 
МаТериаЛа 
с аНТисепТическиМ 
покрыТиеМ 
В проФиЛакТике Хри

Имплантация чужеродных мате-

риалов, в т.ч. хирургических нитей, 

повышает риск развития ХРИ [26, 27]. 

Шовный материал в загрязненных 

тканях может способствовать более 

глубокому проникновению микро-

организмов [28], и количество возбу-

дителей, достаточное для индукции 

ХРИ, в присутствии чужеродного 

материала меньше в 105 раз [29]. Био-

пленки вокруг хирургической нити 

могут защищать микроорганизмы от 

воздействия защитных систем орга-

низма-хозяина [30, 31]. Были проведе-

ны исследования, которые продемон-

стрировали уменьшение количества 

бактерий после зашивания тканей, за-

грязненных S. aureus, E. coli, P. mirabilis 

или Pseudomonas aeruginosa, шовным 

материалом с цефалоспоринами [32] 

и шелковой нитью с неомициновым 

покрытием [33]. Антисептики также 

рассматривались в качестве средства 

для обработки шовного материала, но 

препараты йода не использовались в 

связи с их цитотоксичностью [34].

Оценивали угнетение бактериаль-

ной колонизации E. coli и S. aureus под 

влиянием полиглекапрона с трикло-

зановым покрытием (Монокрил Плюс 

[Monocryl Plus]) у мышей и морских 

свинок [35]. За 48 часов нить с трикло-

заном снижала уровень S. aureus на 3,4 

log, а E. coli – на 2-log по сравнению с 

контролем. 

В другом исследовании in vivo 

было показано, что нить с триклоза-

новым покрытием также подавляла 

бактериальную колонизацию, обеспе-

чивая 20-мм зону защиты от S. aureus 

и S. epidermidis, которая сохраняла эф-

фективность в течение 5-7 дней[36].

Была проанализирована эффектив-

ность ПДС с триклозановым покрыти-

ем и без такового в отношении S. au-

reus, S. epidermidis, Klebsiella pneumoniae 

и E. coli в условиях in vitro и in vivo [37]. 

ПДС с триклозаном демонстрировал 

антибактериальную активность, сохра-

нявшуюся до рассасывания нитей.

поТеНЦиаЛьНые риски 
усТройсТВ и иМпЛаНТа-
ТоВ, покрыТыХ ТрикЛо-
заНоМ

Обзор данных о применении три-

клозана, собранных за 30 лет, не вы-

явил доказательств развития рези-

стентности [38], а в базе данных по 

токсикологии не было обнаружено ка-

ких-либо сведений о канцерогенном 

потенциале или генотоксичности дан-

ного препарата [39]. Признаков сенси-

билизации кожи не наблюдалось, а в 

фармакокинетических исследованиях 

было показано, что триклозан быстро 

всасывается, хорошо распределяется, 

метаболизируется в печени и выво-

дится почками. Связи между три-

клозаном и антибиотикорезистент-

ностью, а также восприимчивостью 

бактерий, выделенных в социальной 

среде, обнаружено не было [40].

проТиВоМикробНый 
шоВНый МаТериаЛ: 
какоВы преиМущесТВа?

В патентной заявке на противо-

микробный шовный материал опи-

сывается полифиламентная нить с 

противомикробным покрытием, по 

крайней мере, на части поверхно-

сти [41]. Данный шовный материал 

обещает ряд преимуществ, включая 

меньшую частоту ХРИ и, соответ-

ственно, снижение расходов на здра-

воохранение и повышение качества 

жизни пациентов. 

Полиглактин с триклозановым по-

крытием (Викрил Плюс [Vicryl Plus]) 

in vitro подавлял рост S. aureus, в т.ч. 

штамма MRSA, а также S. epidermidis, 

причем данный эффект сохранялся 

на протяжении до 7-ми дней [42]. В 

культуральной среде стерильная зона 

вокруг затянутого шва имела объем 

14-18 см3, причем участки угнетения 

бактериального роста возникали уже 

после 5-10 прохождений нити через 

ткань. В другом исследовании оцени-

вали воздействие на S. aureus, MRSA, 

S. epidermidis (образующий биоплен-

ку) и E. coli полиглактина с трикло-

зановым покрытием и без такового. 

Было показано, что шовный матери-

ал с антибактериальным покрытием 

уменьшал бактериальную адгезию, по 

крайней мере, на 96 часов [43].

В исследовании с операциями по 

уменьшению молочной железы про-

тивомикробный эффект шовного ма-

териала с триклозановым покрытием 

отмечен не был [44]. Однако в данной 

работе у многих пациентов наблюда-

лось расхождение краев раны, а также 

был отмечен ряд методологических 

несоответствий. В другом клиниче-

ском исследовании оценивали удоб-

ство интраоперационных манипуля-

ций и влияние на заживление раны 

полиглактиновых нитей с триклоза-

новым покрытием в педиатрической 

хирургии [45]. Первичной конечной 

точкой была оценка хирургом удоб-

ства интраоперационных манипу-

ляций с исследуемым шовным ма-

териалом, в частности: (i) легкость 

прохождения через ткань; (ii) удержа-

ние первой петли узла; (iii) плавность 

затягивания узла; (iv) надежность узла 

и (v) изнашивание нити. Шовный ма-

териал с триклозановым покрытием 

получил больше оценок «отлично» 

(71% по сравнению с 59%; отличия не 

достоверны).

В исследовании ХРИ после аппен-

дэктомии у детей сравнивали тра-

диционный подход и использование 

шовного материала с триклоза-
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новым покрытием или пропитанных 

гентамицином тампонов, которые 

вводили до ушивания раны [46]. Было 

показано, что нить с антибактери-

альным покрытием и тампоны суще-

ственно снижали частоту ХРИ.

На животной модели инфекции 

протеза шовный материал с трикло-

зановым покрытием уменьшал ко-

личество позитивных культур после 

операции на 2/3 по сравнению с кон-

трольным шовным материалом [47]. 

В клиническом исследовании, оце-

нивавшем частоту инфицирования 

цереброваскулярных шунтов, после 

применения нитей с триклозановым 

покрытием частота развития инфек-

ции была достоверно ниже (4,3%), 

чем в группе, в которой использовал-

ся традиционный шовный материал 

(21%) [48].

В другом клиническом исследо-

вании было проведено сравнение по-

следствий применения шовного ма-

териала с триклозановым покрытием 

и стандартного ПДС после более чем 

2000 срединных лапаротомий. Было 

показано, что нить с антибактериаль-

ным покрытием существенно снижа-

ла частоту ХРИ (4,9% по сравнению 

с 10,8%) [49]. Экономические послед-

ствия использования шовного мате-

риала с триклозановым покрытием 

для уменьшения частоты инфекций 

ран грудины были проанализиро-

ваны на 479 пациентах, перенесших 

операции на сердце. Из них у 103-х 

ушивание проводили с использова-

нием нити, покрытой триклозаном, 

а у оставшихся 376-ти – с помощью 

шовного материала без покрытия. 

Поверхностная или глубокая раневая 

инфекция грудины была зафикси-

рована у 24-х пациентов (у всех ис-

пользовался обычный шовный мате-

риал). Ориентировочные расходы на 

лечение одного больного составили 

$11200,50. 

По результатам недавно прове-

денного анализа [50] стоимости ле-

чения ХРИ у пациентов, перенесших 

крупные операции в условиях цен-

тров третичной (специализирован-

ной) медицинской помощи, частота 

ХРИ составляет 9%. Длительность 

госпитализации пациентов с ХРИ в 

среднем на 14 суток превышала та-

ковую лиц без ХРИ, дополнительные 

больничные расходы в расчете на 

одного пациента составляли $10232 

($97433 вместе с непрямыми социаль-

ными издержками). Простой анализ 

экономической целесообразности 

использования шовных материалов 

с антибактериальным покрытием, 

проведенный по данным этой публи-

кации, показан в таблице 1 (колонка 

3). В небольшой больнице, ежегодно 

проводящей 20000 хирургических 

процедур, при частоте развития ин-

фекции на уровне 5% ежегодно следу-

ет ожидать около 1000 случаев ХРИ.

При условии снижения частоты 

ХРИ при использовании нитей с три-

клозановым покрытием лишь на 10%, 

применение подобного шовного мате-

риала, с учетом текущих расходов, по-

зволило бы избежать до 100 случаев 

ХРИ, обеспечивая экономию в разме-

ре $976000. В таблице также приведе-

ны расчеты для ситуации, когда ис-

пользование нитей с триклозановым 

покрытием уменьшает частоту ХРИ 

лишь на 1% – подобный сценарий все 

равно обеспечивает чистую выгоду в 

размере $76000. После хирургических 

процедур, которые характеризуются 

более частым развитием ХРИ, выгода 

от рассматриваемого подхода может 

быть даже больше.

закЛючеНиЯ, сФорМу-
ЛироВаННые по иТогаМ 
собраНиЯ коМиссии

Участники собрания выразили 

согласие относительно целесообраз-

ности более широкого применения 

антисептиков с целью снижения за-

висимости от антибиотиков со свой-

ственным для них риском развития 

антибиотикорезистентности. При 

выборе антисептика для применения 

в клинике представляется полезным 

использование индекса биосовме-

стимости, который учитывает как 

микробиоцидную активность, так и 

цитотоксические эффекты антисеп-

тического препарата. 

Также Комиссия высказалась от-

носительно приоритетности более 

длительного и предупредительно-

го наблюдения за хирургическими 

больными после выписки, особенно 

с учетом текущего роста количества 

однодневных хирургических вмеша-

тельств. Представляется очевидной 

текущая недооценка частоты ХРИ, 

однако полного финансирования ка-

ких-либо программ можно ожидать 

лишь при наличии точных данных о 

частоте, расходах на лечение и причи-

нах, которые их вызывают. 

Введение контрольных вопросни-

ков по хирургической безопасности, 

таких как инициатива Safe Surgery 

Saves Lives Всемирной организации 

здравоохранения, является полез-

ным шагом к повышению безопасно-

сти и профилактике хирургических 

раневых инфекций (ХРИ) и должно 

применяться повсеместно. Должна 

поощряться дальнейшая доработка, 

таблица 1. оценка влияния на стоимость лечения применения шовного материала с антисептиком и без такового

1 2 3 4

Увеличение расходов в расчете на 1 операцию €1,2 €1,2 €1,2 €1,2

Количество вмешательств 20000 20000 20000 20000

Общее увеличение расходов 24000 24000 24000 24000

Частота развития инфекции 5% 5% 5% 5%

Кол-во случаев ХРИ 1000 1000 1000 1000

Процентное снижение* 15 10 5 1

Кол-во случаев инфекции, которых удалось избежать 150 100 50 10

Снижение расходов 1500000 1000000 500000 100000

Чистая выгода 1476000 976000 476000 76000

* Различные варианты снижения частоты инфекции под воздействием Викрил Плюс
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в частности, тех пунктов данных во-

просников, которые касаются ХРИ.

Представление о шовном материале 

как об «имплантате» с тяжело- или не-

отделяемой поверхностью, на которой 

микроорганизмы могут формировать 

биопленку, приводя к развитию хи-

рургической раневой инфекции, пред-

ставляется весьма полезной идеей. 

Обработка шовного материала соеди-

нениями с противомикробными свой-

ствами, такими как триклозан, является 

эффективной стратегией уменьшения 

частоты ХРИ. Комиссия высказалась о 

необходимости проведения дальней-

ших рандомизированных контролиру-

емых исследований в более широком 

кругу областей хирургии, с проведени-

ем анализа экономической выгодности 

рассматриваемого подхода.
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