
Ф
торхинолоны (ФХ) являются

сегодня одним из важнейших

классов антимикробных пре-

паратов (АМП). Их «классические»

представители (ципрофлоксацин) и

представители следующего поколе-

ния (левофлоксацин и моксифлок-

сацин) широко востребованы в кли-

нической практике при различной

инфекционной патологии человека,

включая хирургические инфекции

кожи и мягких тканей (ИКМТ). По-

следние, в свою очередь, по-преж-

нему являются актуальной пробле-

мой современного здравоохранения

и занимают первое место в структу-

ре амбулаторных обращений к хи-

рургу [1].

Относительное многообразие клини-

ческих форм хирургических ИКМТ,

зависящих от глубины и выраженно-

сти воспалительного ответа, отража-

ется в принципиально отличных кли-

нических проявлениях отдельных

нозологий, а отсутствие единообра-

зия этиологической картины имеет

следствием определенные трудности

выбора АМП для эмпирической анти-

бактериальной терапии (АБТ). При-

мером классических мономикробных

инфекций служат первичные нео-

сложненные ИКМТ, когда единствен-

ным возбудителем является золотис-

тый стафилококк или пиогенный

стрептококк. С другой стороны,

типичным примером полимикробной

этиологии, включающей грамполо-

жительных, грамотрицательных и, за-

частую, анаэробных возбудителей,

являются вторичные ИКМТ [1—3].

Сложностей добавляет и постоянно

изменяющаяся картина устойчивос-

ти возбудителей инфекций, и хирур-

гические ИКМТ не являются здесь

исключением [3, 4]. Нисколько не

умаляя зачастую первостепенную

роль хирургического лечения, далее

рассмотрим вопросы опционального

эмпирического выбора ФХ для тера-

пии пациентов в амбулаторных усло-

виях с учетом актуальных эпидемио-

логических сведений об эпидемио-

логии и устойчивости возбудителей

в России.

Этиология 
амбулаторных ИКМТ 
и чувствительность 
возбудителей к АМП 
в России

Большинство неосложненных хирур-

гических ИКМТ, возникающих вслед-

ствие нарушения защитных свойств

кожи (абсцедирующий фурункул, ги-

драденит, неосложненный абсцесс,

рожа и целлюлит), являются приме-

ром мономикробной этиологии, ког-

да основным патогеном выступают

грамположительные кокки — 

S. aureus и S. pyogenes. Свежие трав-

матические раны, как правило, также

инфицируются представителями ми-

крофлоры кожи.

Напротив, осложненные ИКМТ, ха-

рактеризующиеся более глубоким

проникновением инфекции (инфи-

цированные трофические язвы, уку-

сы человеком и животными, пролеж-

ни, инфекции при синдроме диабе-

тической стопы), а также некоторые

неосложненные ИКМТ специфичес-

кой локализации (перианальная об-

ласть) являют собой примеры с по-

лимикробной этиологией. В этом

случае разнообразные комбинации

грамположительных кокков (стафи-

ло-, стрепто- и энтерококки) и энте-

робактерий (кишечная палочка,

клебсиеллы, энтеробактеры и др.) в

возможной ассоциации с анаэроба-

ми (пептострептококки, бактероиды,

фузобактерии, клостридии и др.) мо-

гут быть признаны этиологически

значимыми [1—3, 5, 6].

Как показывают данные, полученные
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ненных амбулаторных хирургических

инфекций (абсцедирующий фурун-

кул, гидраденит, неосложненный аб-

сцесс, инфицированные посттравма-

тические раны и ожоги) является зо-

лотистый стафилококк, на долю ко-

торого приходится 82,5%, гораздо

реже — пиогенный стрептококк

(5,3%), на долю каждого из осталь-

ных патогенов (энтерококки, энтеро-

бактерии и др.) приходится менее

2%. Частота выделения «проблемно-

го» метициллинорезистентного золо-

тистого стафилококка (MRSA) при

этом составляет не более 1,7%, что

предполагает сохранение высокой

эффективности при амбулаторных

хирургических ИКМТ широкого ряда

АМП, включая представителей пени-

циллинов, цефалоспоринов и фтор-

хинолонов. На этом фоне пиогенный

стрептококк по-прежнему сохраняет

практически 100%-ную чувствитель-

ность к пенициллинам [7—9].

Таким образом, в подавляющем ко-

личестве случаев этиология амбула-

торных инфекций представляется

достаточно ясной, а современная

картина чувствительности большин-

ства возбудителей достаточно благо-

приятна, что позволяет прогнозиро-

вать высокую эффективность эмпи-

рической АБТ. Тем не менее лечение

ряда нозологий, сопровождающих

некоторые системные заболевания

(сахарный диабет, хроническую ве-

нозную недостаточность), могут по-

ставить перед хирургом ряд сложных

вопросов, касающихся не только

коррекции системных нарушений и

выбора активной хирургической так-

тики, но и необходимости учитывать

возможность присутствия резистент-

ной флоры в ране.

В случае наличия длительно сущест-

вующей вторичной ИКМТ нередким

становится выделение ассоциации

микроорганизмов (в т. ч. грамотри-

цательной и анаэробной флоры), ус-

тановление их этиологической роли

может стать очень трудной задачей.

К клиническим признакам анаэроб-

ного процесса при ИКМТ относят

специфический вид раны, характер

отделяемого и запах. Нередко анато-

мическая локализация инфекции

(перианальная область, абсцессы

мягких тканей у наркоманов и т. д.)

может являться предиктором именно

этиологической роли анаэробов. Из-

вестно, что определение чувстви-

тельности анаэробов к АМП нецеле-

сообразно из-за феномена сохране-

ния активности антианаэробных

препаратов [1].

Принципы 
антибактериальной терапии
амбулаторных пациентов 
с хирургическими ИКМТ

В целом показанием к назначению

системной АБТ являются клиничес-

кие проявления инфекции, включая

системные признаки воспаления

и/или наличие иммунодефицитного

состояния. Отдельные симптомы или

их совокупность (повышение темпе-

ратуры тела > 38 oC или снижение <

36 oC; лейкоцитоз > 12 000/мл или

лейкопения < 4 000/мл; тахикардия

> 90/мин; одышка > 24/мин) свиде-

тельствуют в пользу незамедлитель-

ного старта АБТ.

При установленных показаниях эти-

ологическая направленность АБТ

является следующим за адекватным

хирургическим вмешательством ос-

новополагающим условием успеш-

ного лечения. Антибактериальный

спектр препарата или их комбина-

ции должны включать большинство

возможных возбудителей инфекции

в данной анатомической области.

Помимо этого, назначаемый АМП

должен преодолеть, возможно, при-

обретенные факторы резистентнос-

ти патогенов при установлении оп-

ределенного риска их присутствия

[3, 4, 10].

В данном аспекте целесообразным

представляется стратификация паци-

ентов по факторам риска наличия

резистентных или полирезистентных

микроорганизмов в качестве возбу-

дителей инфекций. К типичным па-

циентам амбулаторного хирурга бу-

дут относиться субъекты с мини-

мальным риском присутствия резис-

тентных возбудителей (1-й тип) со

следующей совокупностью характе-

ристик:

пациенты молодого возраста без

сопутствующих заболеваний;

отсутствие предшествующей АБТ;

не было предшествующего контак-

та с системой здравоохранения.

К пациентам 2-го типа (с вероятным

наличием резистентных возбудите-

лей) можно отнести пациентов со

следующими характеристиками:

пожилой возраст (старше 65 лет)

и сопутствующая (в т. ч. множест-

венная) патология;

АБТ в анамнезе (в предшествую-

щие 90 дней);

наличие контакта с системой здра-

воохранения в анамнезе (госпитали-

зация, дневной стационар и стацио-

нар на дому, диализ), но без инва-

зивных процедур.

Принадлежность пациентов к 1-й

группе означает наличие метицил-

линочувствительного стафилококка

или пиогенного стрептококка в ка-

честве этиологического агента и от-

сутствие проблем в выборе АМП

для терапии. В качестве адекватных

препаратов здесь могут быть пред-

ложены пенициллины, включая ин-

гибиторозащищеные (ИЗП), цефа-

лоспорины I и II поколений, а так-

же ФХ.

Для пациентов 2-й группы с первич-

ными ИКМТ выбор АМП осложняет-

ся присутствием определенного ри-

ска наличия MRSA в этиологической

структуре. Именно поэтому у дан-

ной категории пациентов следует

рассмотреть возможность назначе-

ния антиMRSA-препарата (линезо-

лид) в случае неблагоприятной кар-

тины локальной эпидемиологии

данного возбудителя. Кроме того, у

пациентов со вторичными, долго су-

ществующими и многократно про-

леченными АМП инфекциями веро-

ятно наличие грамотрицательных

патогенов, продуцирующих бета-

лактамазы расширенного спектра

(БЛРС). Адекватным выбором в та-

ком случае будет считаться назначе-
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ние карбапенемов, лишенных анти-

синегнойной активности (эртапе-

нем) [11].

Исторически эволюция хинолонов

вначале инспирировалась задачей

усиления их активности и расшире-

ния спектра по отношению к грамот-

рицательным возбудителям (в пер-

вую очередь к энтеробактериям и

неферментерам), результатом чего

является синтезирование ФХ вообще

и ципрофлоксацина в частности как

наиболее яркого и изученного пред-

ставителя последних. Утверждение о

невысокой активности ципрофлок-

сацина к грамположительным возбу-

дителям справедливо лишь отчасти в

отношении стрептококков, в частно-

сти пневмококков, в силу чего пока-

зания к назначению препарата при

инфекциях дыхательных путей

(ИДП) ограничены определенными

клиническими ситуациями. МПК
90

ципрофлоксацина в отношении ста-

филококков как основных грамполо-

жительных возбудителей хирургиче-

ских ИКМТ составляет сегодня в Рос-

сии 0,5 мг/л [7, 9].

Дальнейшая эволюция этого класса

антибиотиков сопровождалась вос-

полнением пробела их невысокой

активности в отношении пневмокок-

ков, что сделало новые препараты

по-настоящему обладающими широ-

ким спектром и дало название цело-

му поколению препаратов — респи-

раторные ФХ. В свою очередь, это

вовсе не означает, что левофлокса-

цин или моксифлоксацин имеют уз-

кие показания к применению только

при ИДП. Имеются соответствующие

показания к применению указанных

препаратов и при хирургических

ИКМТ.

Считаем необходимым еще раз под-

черкнуть здесь немаловажную про-

блему качества лекарственных пре-

паратов, а также их доступности (в

аспекте не только наличия в прода-

же, но и их стоимости). В этом свете

присутствие на рынке качественных

и недорогих брендированных гене-

риков является безусловным благом

для пациентов [12].

При проведении АБТ в амбулаторных

условиях необходимо уделить осо-

бое внимание также следующим во-

просам [11]:

1. Назначение антибиотика следует

произвести неотложно при диагнос-

тированной ИКМТ и показанной в

данном случае системной АБТ. Кли-

нический материал для исследова-

ния в случае необходимости нужно

взять до приема первой дозы препа-

рата.

2. Для терапии инфекций в амбула-

торных условиях адекватным являет-

ся пероральный путь назначения.

3. Первоначальная клиническая

оценка эффективности АБТ должна

осуществляться в течение первых

48—72 ч по уменьшению симптомов

интоксикации, облегчению состоя-

ния пациента, стиханию местных

признаков воспаления.

4. Длительность АБТ определяется

индивидуально. Как правило, при

адекватной хирургической санации

очага инфекции терапия не должна

превышать 5—7 дней. Исчезновение

некоторых клинических симптомов

ИКМТ (лихорадка, лейкоцитоз) мо-

жет являться обоснованием к отмене

системной АБТ. Персистенция симп-

томов на фоне «адекватного» выбо-

ра АМП свидетельствует либо о на-

личии устойчивого возбудителя, ли-

бо, что более вероятно, предполага-

ет диагностический поиск и возмож-

ную дополнительную хирургическую

санацию очага инфекции.

5. Назначение АМП следует прово-

дить в строгом соответствии с инст-

рукцией в полной терапевтической

дозировке и с соблюдением реко-

мендованных путей введения.

Этиологические 
особенности частных
нозологических форм
амбулаторных хирургических
ИКМТ и место ФХ в их
лечении [1, 13]

Рожа (поверхностный целлюлит).
Типичная моноинфекция, фактичес-

ки единственным возбудителем ко-

торой является S. pyogenes. Систем-

ная антибактериальная терапия аб-

солютно показана. Интересен фено-

мен сохранения 100%-ной активнос-

ти пенициллинов в отношении пио-

генного стрептококка.

При невозможности использования

бета-лактамов (пенициллины, ИЗП,

цефалоспорины I-II поколения) из-

за анамнеза развития нежелатель-

ных лекарственных явлений (НЛЯ) у

пациентов старше 14 лет возможно

назначение ФХ (левофлоксацина).

Здесь и далее под причиной «невоз-

можности использования» следует

также понимать описанные выше ас-

пекты доступности АМП.

Целлюлит. Наряду с золотистым

стафилококком, бета-гемолитичес-

кие стрептококки групп А и В (реже

групп С и G) являются доминирую-

щими возбудителями. Однако дру-

гие возбудители могут быть специ-

фичными для определенного пато-

генетического фактора заболева-

ния. Например, при контакте раны с

соленой водой возбудителями могут

являться вибрионы (V. vulnificus)

и микобактерии (M. marinun). Аэро-

монады и псевдомонады

(A. hydrophila, P. aeruginosa) могут

быть этиологически значимыми по-

сле иммерсии раны в пресной воде.

В случае развития целлюлита после

разделки мяса или рыбы

Erysipelothrix rushiopathiae является

наиболее вероятным специфичес-

ким возбудителем эризипелоида.

В случае развития целлюлита без

определенных патогенетических

факторов ФХ (ципрофлоксацин, ле-

вофлоксацин) являются препарата-

ми второго ряда и могут быть назна-

чены в случае невозможности при-

менения бета-лактамов. В некоторых

других ситуациях (целлюлит после

иммерсии раны в морской воде) вы-

шеназванные антибиотики являются

уже препаратами выбора.

Фурункул, карбункул и гидраде-
нит. Основная этиологическая роль

принадлежит золотистому стафило-

кокку. Ципрофлоксацин или лево-

флоксацин могут быть назначены
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в случае невозможности использо-

вания бета-лактамов.

Неосложненные абсцессы. Относи-

тельно часто вызываются ассоциа-

циями микроорганизмов кожи —

стафило- и стрептококками, которые

попадают в глубокие ткани гемато-

генным путем или через случайные

повреждения, в т. ч. ятрогенного ха-

рактера.

В частных случаях развития абсцес-

са особой локализации (паховая или

перианальная области), у инъекци-

онных наркоманов, иммунокомпро-

метированных пациентов или при

ятрогении круг возбудителей не

столь предсказуем и может включать

ассоциации энтеробактерий, анаэро-

бов, синегнойную палочку.

В случае развития абсцесса без па-

тогенетических и анатомических

особенностей ФХ (ципрофлоксацин,

левофлоксацин) могут быть назначе-

ны в случае невозможности исполь-

зования бета-лактамов. При указан-

ных выше особенностях ФХ могут яв-

ляться препаратами выбора. При по-

дозрении на анаэробную этиологию

возможна комбинация ФХ с метро-

или тинидазолом (в России доступен

комбинированный препарат ципроф-

локсацин 500 мг + тинидазол 600 мг).

Моксифлоксацин может быть исполь-

зован в режиме монотерапии.

Инфекции диабетической стопы.
Основными микроорганизмами, вна-

чале колонизирующими, а затем и

инфицирующими поврежденные

кожные покровы, являются золотис-

тый стафилококк и бета-гемолитиче-

ские стрептококки. Именно они вы-

деляются при «свежих» поверхност-

ных язвах стопы.

При хронической рецидивирующей

язве с историей лечения антибиоти-

ками выделяют уже полимикробную

флору, включая грамположительных

кокков, энтеробактерий, облигатных

анаэробов. У пациентов с длительно

не заживающей язвой на фоне лече-

ния антибиотиками этиологическую

важность имеют приобретшие резис-

тентность грамположительные кокки

(в т. ч. MRSA, коагулазонегативные

стафилококки, энтерококки), энтеро-

бактерии (в т. ч. БЛРС-продуценты),

неферментирующие возбудители

(синегнойная палочка, ацинетобак-

тер) и анаэробы [5, 14]. Амбулатор-

ное лечение пациентов с инфекцией

диабетической стопы возможно

только при легкой степени тяжести

процесса по классификации PEDIS у

компенсированных пациентов и при

отсутствии системных признаков ин-

фекции.

Применение ципрофлоксацина или

левофлоксацина этиологически оп-

равданно при невозможности ис-

пользования бета-лактамов, а также

у пациентов с подозрением (или ус-

тановлением) этиологической роли

грамотрицательных возбудителей (в

т. ч. синегнойной палочки).

Укусы. Многообразие видов аэроб-

ных и анаэробных микроорганизмов,

населяющих ротовую полость, глотку

и желудочный тракт животных и че-

ловека, обуславливает такое же эти-

ологическое многообразие укушен-

ных ран, способных затрагивать лю-

бые анатомические структуры мяг-

ких тканей [15].

Помимо полноценной АБТ в случае

развившейся инфекции, профилак-

тический курс антибиотиков (3—5

дней) может быть рекомендован па-

циенту в случае наличия иммуноде-

фицита или тяжелых заболеваний

печени, локализации повреждений в

области лица или верхних конечнос-

тей, глубоких укусов с подозрением

на пенетрацию в полость сустава или

затрагивающих надкостницу [1].

Ципрофлоксацин и левофлоксацин в

комбинации с метро-/тинидазолом

могут быть назначены при невоз-

можности использования ИЗП при

укусах человеком (в т. ч. при т. н.

«ранах кулака»), собакой, свиньей и

змеей. Допускается монотерапия

моксифлоксацином.

Пролежни. Как правило, для про-

лежней характерно инфицирование

различными вариантами ассоциаций

энтеробактерий, псевдомонад,

стрептококков, S. aureus и неспоро-

образующих анаэробов.

Сочетания ФХ с метро-/тинидазолом

являются абсолютно этиологически

оправданным решением.

Трофические язвы. Ассоциации

различных микроорганизмов (S.

aureus, энтеробактерии, синегной-

ная палочка, грибы) могут контами-

нировать дефект кожи и глубжеле-

жащих тканей, не вызывая ярких

местных и системных симптомов

инфекции. Показания для систем-

ной АБТ в таких случаях сомнитель-

ны.

Тем не менее иногда хирург имеет

дело с осложненным течением ве-

нозной трофической язвы (стадии

С
4
-С

6
по СЕАР) и развитием индура-

тивного целлюлита, сопровождаю-

щегося местными и системными про-

явлениями воспалительной реакции.

В этом случае системная АБТ абсо-

лютно необходима.

Применение ФХ показано при невоз-

можности использования ИЗП.

Инфицированные ожоги. Возбуди-

телем инфекций ожоговых ран чаще

всего является золотистый стафило-

кокк. Вероятность выделения MRSA

в амбулаторных условиях невелика.

Ципрофлоксацин и левофлоксацин

являются препаратами второго ряда

для лечения в данной клинической

ситуации.

Инфицированные раны. Этиология

полимикробная, включающая ассо-

циации стафило- и стрептококков

с энтеробактериями, а в некоторых

случаях и с анаэробами. В случае

нетяжелого течения и возможности

амбулаторного лечения комбинации

ципрофлоксацина или левофлокса-

цина с метро-/тинидазолом являют-

ся альтернативой ИЗП. Моксифлок-

сацин может быть назначен в режи-

ме монотерапии.

Мастит. Наиболее частым возбуди-

телем лактационного мастита явля-

ется золотистый стафилококк. Не-

лактационный мастит после травмы

или укуса, как правило, сопровожда-

ется лимфангитом и вызывается дру-

гими грамположительными кокками,

энтеробактериями, неспорообразую-

щими анаэробами.
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Назначение ФХ в сочетании с анти-

анаэробным препаратом оправданно

в случае развития нелактационного

мастита и невозможности использо-

вания ИЗП.

Заключение

С учетом этиологической картины

подавляющего большинства хирур-

гических ИКМТ выбор антибиотика

из представителей бета-лактамов

для их лечения является обоснован-

ным. Тем не менее ситуации невоз-

можности назначения пеницилли-

нов, цефалоспоринов или ИЗП явля-

ются далеко не редкостью во вра-

чебной практике. В процессе приня-

тия решения в каждом конкретном

случае необходимо учитывать аллер-

гологический анамнез и/или исто-

рию развития НЛЯ, послуживших

когда-либо поводом к отмене того

или иного препарата. Современные

реалии доступности и качества ле-

карственных средств здесь также не

должны являться последними дово-

дами, и выбор брендированного ге-

нерика от известного производителя

может быть залогом оптимального

соотношения цена/качество [12].

Именно поэтому ФХ при хирургичес-

ких ИКМТ могут быть широко ис-

пользованы в качестве как препара-

тов выбора, так и справедливой аль-

тернативы. Дополнительное преиму-

щество назначения ФХ может быть

также обусловлено их уникальными

фармакокинетическими свойствами

(заключающимися в т. ч. и в практи-

чески полной биодоступности при

приеме внутрь), а также высокой

комплаентностью терапии, связан-

ной с двукратным (для ципрофлок-

сацина) или однократным (для лево-

и моксифлоксацина) приемом АМП,

что немаловажно для амбулаторной

практики [16].

В извечном же споре о преимущест-

вах в эффективности двух классов

АМП может поставить точку послед-

ний метаанализ 20 рандомизирован-

ных контролируемых исследований,

включавших 4 817 пациентов с

ИКМТ. Показана практически равная

эффективность ФХ и бета-лактамов,

составившая 90,4 и 88,2% соответст-

венно (ОШ — 1,29, 95% ДИ —

1,00—1,66), причем эффективность

лечения у пациентов в подгруппе

ципрофлоксацина была достоверно

выше (ОШ — 2,49, 95% ДИ — 1,45—

4,26) [17].

В заключение хотелось бы еще раз

подчеркнуть необходимость назна-

чения ФХ в строгом соответствии с

инструкцией и в полной терапевти-

ческой дозировке, составляющей

1,0 г/сут в два приема для ципроф-

локсацина, 0,5 г в 1 или 2 приема

для левофлоксацина и 0,4 г в один

прием для моксифлоксацина [4, 12].
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