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ВВЕДЕНИЕ

Уже в течение многих лет для лечения инфек-

ций, вынесенных в название статьи, традицион-

но применяются бета-лактамные антибиотики,

обычно в сочетании с аминогликозидами, ино-

гда метронидазолом (так называемый «золотой

стандарт»). Очевидно, однако, что подобный

подход нуждается в своевременной коррекции,

так как именно однообразный «антибиотичес-

кий прессинг» является основной причиной бес-

прецедентного нарастания устойчивости микро-

организмов, особенно грамотрицательных, и со-

ответственно, снижения клинической эффек-

тивности базовых бета-лактамов – цефалоспо-

ринов III поколения и аминогликозида гентами-

цина [1, 2]. Потеря темпа в борьбе с инфекцией

чревата не только негативными последствиями

для больного, но и серьезными экономическими

потерями. Особое беспокойство вызывает то, что

рутинная практика сводится к первоначальной

оценке эффективности лечения, а не микробио-

логической оценке антибиотикочувствительнос-

ти микроорганизмов, хотя всем понятно, что в

идеале должно быть наоборот. К сожалению,

именно бета-лактамная структура оказалась

весьма уязвимой к защитным факторам бакте-

рий – бета-лактамазам, и в итоге в наши дни при

преобладающем эмпирическом использовании

антимикробных средств ощущение надежности

дают только карбапенемы и, вероятно, цефало-

спорины IV поколения и «защищенные» инги-

биторами бета-лактамаз пенициллины или це-

фалоспорины. 

ФТОРХИНОЛОНЫ – АЛЬТЕРНАТИВНЫЕ 
«АНТИБИОТИКИ» 

В рекомендациях по антибактериальной тера-

пии постоянно указываются альтернативные ос-

новным антибиотикам препараты – фторхино-

лоны. По сути же, речь идет об единственном

представителе этой группы – ципрофлоксацине,

в той или иной мере отвечающем требованиям,

предъявляемым к средствам для лечения серьез-

ных инфекций в стационаре. Вызывает удивле-

ние то упорство, с которым многие врачи пред-

почитают ципрофлоксацину аминогликозиды.

Это можно понять, если речь идет о таком амино-

гликозиде, как амикацин (особенно в виде ори-

гинального препарата амикина), безусловно,

занимающем позиции средства выбора при тя-

желой грамотрицательной инфекции. Но чрез-

вычайно широкое применение гентамицина –

от амбулаторной практики до интенсивной тера-

пии  – не имеет оправданий даже с позиций его

экономичности. Так сложилось, что нефермен-

тирующие и другие грамотрицательные микро-

организмы, доминирующие в нашей стране, об-

ладают широким набором аминогликозид-мо-

дифицирующих энзимов, инактивирующих

именно гентамицин. В результате, как свиде-

тельствуют отечественные многоцентровые ис-

следования [1], гентамицин нельзя рассматри-

вать не только как «антисинегнойный» антибио-

тик, но и вообще как препарат с надежным анти-

бактериальным эффектом. Добавим, что гента-

мицин отличается высокой нефро- и ототоксич-

ностью, его активность ощутимо снижается в

кислой среде воспаленных тканей, он имеет ряд

нежелательных взаимодействий со средствами

анестезиологического пособия и другие негатив-

ные свойства. В то же время ципрофлоксацин,

по антимикробному спектру сопоставимый с

аминогликозидами,  практически лишен боль-

шинства из них, хорошо сочетается с бета-лак-

тамными антибиотиками и по реальной клини-

ческой эффективности даже в наши дни значи-

тельно превосходит гентамицин. 

Представляется, однако, что в нашей стране

уже частично упущено время ципрофлокса-
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цина – обоснованной альтернативы аминогли-

козидам при широком круге хирургических и ге-

нерализованных инфекций. Дело в том, что

резистентность семейства Enterobacteriaceae и

неферментирующих возбудителей к ципрофлок-

сацину и другим «классическим» фторхиноло-

нам прямо зависит от частоты их использования,

в чем убедились зарубежные специалисты при

интенсивном многолетнем использовании пре-

парата. Поэтому последние годы характеризуют-

ся активным развитием группы фторхинолон-

ных «антибиотиков» и созданием ряда новых

представителей, обладающих значимыми фар-

макодинамическими и фармакокинетическими

преимуществами [3, 4]. Среди них большой ин-

терес для повышения эффективности лечения

широкого круга инфекций может представить

препарат левофлоксацин.  

КЛИНИКО-ФАРМАКОЛОГИЧЕСКАЯ
ХАРАКТЕРИСТИКА ЛЕВОФЛОКСАЦИНА

Левофлоксацин зарегистрирован в России

под коммерческим названием Таваник в лекарст-

венных формах для энтерального и внутривен-

ного введения.  Это монофторхинолон, являю-

щийся, по сути, l-изомером офлоксацина. Изве-

стно, что офлоксацин представляет собой смесь

d- и l-изомеров, причем первый практически не-

активен против S. pneumoniae, а l-изомер – высоко-

активен в отношении как пенициллин-чувстви-

тельных пневмококков, так и их пенициллин-

резистентных штаммов. Примечательно, что ак-

тивность левофлоксацина против грамположи-

тельных кокков отчетливо выше, чем активность

просто l-изомера офлоксацина. Приобретя вы-

раженный антипневмококковый эффект, лево-

флоксацин сохранил присущую офлоксацину и

ципрофлоксацину грамотрицательную актив-

ность, он активен также против ряда внутрикле-

точных патогенов и имеет некоторый антиана-

эробный потенциал, хотя при смешанных ин-

фекциях требуется соответствующая поддержка,

например метронидазолом. 

При сравнении левофлоксацина и «старых»

фторхинолонов очевиден ряд фармакокинетиче-

ских преимуществ первого: 1) биодоступность

левофлоксацина после энтерального приема

почти 100%, причем его пиковая концентрация

в сыворотке крови достигается через 1–2 ч и

в этот период времени становится сопоставимой

с его уровнем после внутривенного введения;

2) имеет увеличенный объем распределения, от-

ражающий интенсивное проникновение в тка-

ни; 3) отличается длительным периодом полувы-

ведения из крови, что предопределяет возмож-

ность однократного в сутки применения.

Бактерицидный эффект фторхинолонов пря-

мо зависит от их концентрации, поэтому быст-

рое достижение высокого пикового уровня лево-

флоксацином после его как парентерального,

так и энтерального введения создает условия для

полного уничтожения чувствительных к нему

микроорганизмов. Считается, что максималь-

ный терапевтический эффект фторхинолонов и

снижение риска формирования микробной ре-

зистентности к ним достигаются при отношении

пиковой концентрации к МПК (минимальная

подавляющая концентрация) больше 8–10, а от-

ношение площади под кривой концентрация –

время (AUC) к МПК должно быть 125 и более

для грамотрицательных микроорганизмов и не

менее 30 для грамположительных патогенов. На

Национальном конгрессе по пульмонологии

(Санкт-Петербург, 2000) приводились данные о

том, что еще более точное предсказание эффекта

фторхинолонов достигается при учете не всей

AUC, а только отношения AUC свободной фрак-

ции препарата к МПК. При таком подходе опти-

мальным для элиминации микроорганизмов и

предупреждения микробной резистентности

считается соотношение ≥ 25. Реально для лево-

флоксацина этот показатель составляет 35 (для

ципрофлоксацина всего 7), при его достижении

элиминация чувствительных микроорганизмов

происходит за 12 ч. Все фторхинолоны имеют

выраженный постантибиотический эффект, ко-

торый в зависимости от микроорганизма длится

от 1 до 6 ч. In vitro показано, что среднее число

пассажей фторхинолонов, приводящее к повы-

шению МПК актуальных патогенов в 4 раза, для

ципрофлоксацина равно 9,1, для левофлоксаци-

на – 24,1 [4].

Левофлоксацин как яркий представитель

«респираторных» фторхинолонов убедительно

зарекомендовал себя в лечении инфекций верх-

них и нижних дыхательных путей, признается

одним из «эталонов» при их ступенчатой анти-

бактериальной терапии. Его более широкое
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применение только начинается, что свидетель-

ствует о недопонимании возможностей препа-

рата – фармакодинамических и фармакокине-

тических. Эти возможности обосновываются

многочисленными литературными данными о

высокой активности левофлоксацина против

большинства распространенных патогенов се-

мейства Enterobacteriaceae. 

Наиболее показательны результаты исследо-

ваний в Японии, где наблюдается высокая ус-

тойчивость этих микроорганизмов к большин-

ству антибактериальных препаратов, для борь-

бы с которыми в этой стране применяется ши-

рокий набор карбапенемовых антибиотиков.

Многоцентровое исследование (проанализиро-

вано более 6000 клинических изолятов) показа-

ло их более 90% чувствительность к левофлок-

сацину (по которой он значительно превосхо-

дил препараты сравнения, в том числе ципро-

флоксацин и офлоксацин) и дало основание к

заключению, что левофлоксацин является од-

ним из наиболее широкоспектровых современ-

ных антибиотиков [5]. Левофлоксацин прояв-

ляет вариабельную активность против P. aerugi-

nosa, МПК50 и МПК90 составляют соответст-

венно 2 и 8 мкг/мл. Тем не менее описаны воз-

действие левофлоксацина на цефтазидим-рези-

стентные штаммы синегнойной палочки, его

синергизм при комбинировании с другими ан-

типсевдомонадными антибиотиками (напри-

мер, цефалоспоринами III-IV поколений, кар-

бапенемами). При исследовании трахеобронхи-

ального аспирата у больных с осложнениями

ХОБЛ чувствительность P. aeruginosa к лево-

флоксацину составляла 90% [6]. Полученные

нами предварительные данные свидетельствуют

о том, что его эрадикацинные свойства надежно

проявляются при выделении штаммов P. aerugi-

nosa, характеризующихся невысокими значени-

ями МПК левофлоксацина [7].

Наряду с указанными выше грамотрицатель-

ными микроорганизмами в клинической прак-

тике проблемное значение имеют стафилокок-

ки и энтерококки. Фторхинолоны реальным

антиэнтерококковым эффектом не обладают,

однако, в отличие от широкоспектровых бета-

лактамных антибиотиков, не являются факто-

рами риска суперинфекции E. faecium и особен-

но E. faecalis. Поэтому и с этих позиций реко-

мендуется периодическая «замена» бета-лакта-

мов на фторхинолоны, значительно уменьшаю-

щая частоту выявления эзолятов энтерококков

в стационарах [8].  

Среди грамположительных бактерий к лево-

флоксацину высокочувствительны помимо

стрептококков метициллин-чувствительные ста-

филококки. Несмотря на осторожное отношение

к активности левофлоксацина против метицил-

лин-резистентных штаммов, есть данные, что он

может сработать против них даже быстрее, чем

ванкомицин. Показательны данные in vitro [9],

что МПК левофлоксацина против метициллин-

чувствительных и -резистентных S. aureus одина-

ковая – 0,25 мг/л и близка «скорость бактери-

цидного» эффекта против обоих типов штаммов

– 2 и 3–6 ч соответственно, тогда как этот пока-

затель ванкомицина против метициллин-резис-

тентных штаммов – 6–24 ч (а применение ванко-

мицина при инфекции, вызванной метициллин-

чувствительными стафилококками, ассоциирует

с увеличением летальности больных). Эти дан-

ные могут иметь чрезвычайное значение при тя-

желых стафилококковых инфекциях, когда вра-

чи ориентируются на борьбу с метициллин-рези-

стентными штаммами, составляющими далеко

не 100% от всей популяции стафилококков даже

у больных в ОРИТ. Доказано также, что лево-

флоксацин проникает в формируемые стафило-

кокками биопленки (ванкомицин в них малоак-

тивен [10]), что актуально при лечении инфици-

рованных имплантатов (катетеры, клапаны, сус-

тавы и пр.). 

Широкий антибактериальный спектр лево-

флоксацина подтверждается при оценке его эф-

фективности при тяжелых генерализованных

инфекциях. В международном многоцентровом

исследовании, посвященном сравнению разных

режимов эмпирического лечения бактерие-

мии/сепсиса, показано, что клиническая и бак-

териологическая эффективность левофлоксаци-

на в рамках ступенчатой терапии была не хуже,

чем при внутривенном использовании имипене-

ма (89 и 87%, и 85 и 84% соответственно). Сопо-

ставимой была также переносимость обоих ва-

риантов лечения [11].  

Приведем еще ряд примеров, показывающих

возможные области применения левофлоксаци-

на в клинической практике. Так, препарат при
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приеме внутрь в дозе 300 мг/сутки в 2 раза

уменьшал длительность лихорадки и частоту

вторичных инфекций у онкологических боль-

ных на фоне химиотерапии [12]. При лапаро-

скопической холецистэктомии продленная

до 3-х суток интраоперационная профилактика

левофлоксацином (по 400 мг/сутки) приводила

к эрадикации бактерий в желчи в 86% случаев и

исключала инфекции в послеоперационном пе-

риоде. Аналогичные данные об эффективной

интраоперационной профилактике левофлок-

сацином получены при операциях на костях и

суставах, причем важным обстоятельством,

обусловливающим возможности левофлоксаци-

на в ортопедии и в гнойной хирургии, считается

его активное распространение в органы-мише-

ни инфекции [13]. Через 90 мин после однократ-

ного внутривенного введения в дозе 500 мг его

концентрация в коже, мышцах и костной ткани

достигает соответственно 231, 93 и 77% от кон-

центрации в сыворотке крови. Левофлоксацин

лучше многих антибактериальных препаратов

проникает через гемато-энцефалический барь-

ер, и соотношение его концентраций лик-

вор/плазма при экспериментальном менингите

и у больных (0,61–0,34) в сочетании с высокой

активностью против основных возбудителей

бактериального менингита объясняет первые

положительные результаты его применения при

нейроинфекциях [14].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На наш взгляд, наступило время отказаться от

приклеенного к левофлоксацину ярлыка «респи-

раторный» фторхинолон и рассматривать его и

как средство лечения хирургических инфекций,

в том числе – генерализованных. Сравнивая

левофлоксацин с традиционными для современ-

ной клиники антибактериальными препаратами

– бета-лактамами, аминогликозидами и «клас-

сическими» фторхинолонами, обращаем внима-

ние на основные достоинства и преимущества

левофлоксацина. 

– Широта (достаточность) антимикробного

спектра, позволяющая рассчитывать на клини-

ческий успех не только при инфекциях респира-

торного тракта и мочевыводящих путей, но и

при эмпирическом лечении различных хирурги-

ческих инфекций и, вероятно, бактерие-

мии/сепсиса, фебрильной нейтропении и других

тяжелых (генерализованных) инфекций. Еще раз

подчеркнем, что при смешанных инфекциях не-

обходима антианаэробная поддержка. 

– В структуре левофлоксацина отсутствуют

субстраты для действия бета-лактамаз и амино-

гликозид-модифицирующих ферментов, что

снижает риск неэффективности лечения инфек-

ций, особенно при преобладающем эмпиричес-

ком подходе к стартовой терапии.  

– Устойчивость к ферментам деградации, а

также оригинальный механизм бактерицидного

действия обусловливают малую вероятность пе-

рекрестной резистентности с бета-лактамами и

аминогликозидами. 

– Улучшенные фармакокинетические харак-

теристики левофлоксацина обосновывают воз-

можность ступенчатой терапии, а в совокупнос-

ти с широким спектром – новые возможности

интраоперационной (в том числе, возможно, пе-

роральной) профилактики инфекций.

– Хорошая переносимость и безопасность.

Отметим, что если в амбулаторной практике

применение всех фторхинолонов у детей до сих

пор следует считать абсолютным противопоказа-

нием, то при лечении тяжелых инфекций в ста-

ционаре к этому ограничению следует относить-

ся творчески. 

– Немаловажным является отсутствие на оте-

чественном фармацевтическом рынке препара-

тов-дженериков левофлоксацина (контраст с

«ципрофлоксацинами»), что при использовании

левофлоксацина в виде препарата Таваник га-

рантирует все его описанные выше характерис-

тики.

В заключение хотелось бы отметить, что

в статье предпринята попытка привлечь внима-

ние клиницистов к потенциальным возможнос-

тям, которые присущи левофлоксацину как со-

временному широкоспектровому «антибиоти-

ку» с хорошими фармакокинетическими харак-

теристиками, до последнего времени рассмат-

ривавшемуся преимущественно как средство

для лечения респираторных инфекций. Автор

осознает, что практические рекомендации

должны были бы основываться на итогах круп-

ных международных исследований, посвящен-

ных эффективности левофлоксацина при сеп-

сисе, при конкретных хирургических инфек-
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циях и т. п., но когда подобные исследования

будут проведены? Поэтому раскрытие заложен-

ных в левофлоксацине возможностей, тем более

при дефиците высокоэффективных противоми-

кробных средств, представляется актуальной за-

дачей самих специалистов, в своей повседнев-

ной работе сталкивающихся с проблемами лече-

ния инфекций в наши дни.
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Острые гнойно-воспалительные процессы

кожи и мягких тканей, прежде всего нижних ко-

нечностей, являются частыми спутниками са-

харного диабета, что существенно отягощает те-

чение заболевания и создает угрозу генерализа-

ции инфекции с расширением зоны гнойно-

некротических изменений.

Основными причинами заболеваемости,

госпитализации и смертности больных сахар-

ным диабетом являются инфекционное пора-

жение нижних конечностей и осложнения,

связанные с этим заболеванием [1, 2, 14].

Присоединение инфекции – практически

обязательное осложнение формирующихся

язв или ран на стопе, приводящее к сущест-

венному отягощению основного заболевания,

угрозе генерализации процесса, что является

у многих больных причиной ампутаций ко-

нечностей, по данным разных авторов, от 50

до 75% [11, 12].

Антибактериальная терапия является одним

из важных звеньев комплексного лечения боль-

ных с этой патологией. В связи с этим одну из

наиболее сложных задач хирурга при лечении

больных с осложненным синдромом стопы диа-

бетика представляет проведение адекватной

антибактериальной терапии на фоне комплекс-

ного консервативного и хирургического лечения. 

Показаниями к проведению антибактериаль-

ной терапии, по мнению ряда авторов [2, 4, 15],

служат:

– прогрессирование интоксикации (темпера-

тура, лейкоцитоз и т. д.);

– локальные признаки прогрессирующего

гнойно-некротического процесса;

– наличие целлюлита в глубине раневого

дефекта;

– наличие трофических язв, пенетрирующих

на всю глубину мягких тканей до кости с призна-

ками инфекционного процесса;

– наличие остеомиелита или артрита с приз-

наками прогрессирования инфекции;

– после выполнения ранних восстановитель-

ных операций на стопе.

Общепризнанным является факт полимик-

робного характера гнойных очагов на стопе

у больных сахарным диабетом с ассоциацией аэ-

робов и анаэробов. Бактериологические иссле-

дования показывают, что в гнойных очагах на

стопе у больных сахарным диабетом присутству-

ет смешанная аэробно-анаэробная флора в 82,4%

случаев, аэробная – в 17,6% [1, 9]. Однако у па-

циентов с первым типом сахарного диабета

и с нейроишемической формой синдрома «диа-

бетической стопы» при остром воспалении час-

тота выделения анаэробов составляет 100% [2, 4].

Ассоциации микроорганизмов в гнойном очаге

носят поливалентный характер и включают,
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ЦЕФОТАКСИМА (КЛАФОРАНА) 

В ПРОФИЛАКТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ ГНОЙНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ

СИНДРОМА ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ

Б. С. Брискин, А. В. Прошин, В. В. Лебедев, Я. И. Якобишвили 
Московский государственный медико-стоматологический университет, 

Городская клиническая больница № 81

Таблица 1 

Наиболее часто выделяемые микроорганизмы 
у больных с гнойно-некротическими формами 

диабетической стопы

é·ÎË„‡ÚÌ˚Â
ÄÌ‡˝Ó·˚

î‡ÍÛÎ¸Ú‡ÚË‚Ì˚Â
AÌ‡˝Ó·˚ Ä˝Ó·˚

P. melaninoqenica Staphylococcus
aureus

Pseudomonas
aeruqinosa

Bacteroides fraqilis Staphylococcus
haemolyticus

Peptococus spp Staphylococcus
Âpidermidis

Peptostreptococcus spp. Enterococcus spp

Fusobbacterium spp.



по данным разных исследований, от 2 до 10 ви-

дов аэробных, факультативно-анаэробных и об-

лигатно-анаэробных неспорообразующих бакте-

рий (табл. 1). 

Как правило, ассоциация микробных орга-

низмов сочетается с высокой обсемененнос-

тью тканей раны – 106–1011 микроорганизмов

в 1г ткани, что в свою очередь коррелирует

с общими проявлениями реакции организма

на источник интоксикации, а также выражен-

ностью воспалительной реакции окружающих

тканей [2, 8, 12, 13]. Кроме этого, ассоциация

анаэробно-аэробной флоры отмечается синер-

гизмом их патогенного действия и осложняет

возможность купирования инфекционного

процесса [2].

Говоря об антибактериальной терапии выде-

ляют эмпирическую и целенаправленную тера-
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Таблица 2
Схемы различных вариантов применения антибиотиков

èËÏÂÌÂÌËÂ Ú‡·ÎÂÚËÓ‚‡ÌÌ˚ı ÙÓÏ ‡ÌÚË·ËÓÚËÍÓ‚ ÔË
ÔÓ‚ÂıÌÓÒÚÌÓÏ ÎÓÍ‡Î¸ÌÓÏ ÔÓˆÂÒÒÂ Ç˚·Ó ‡ÌÚË·ËÓÚËÍÓ‚ ÔË Ô‡ÂÌÚÂ‡Î¸ÌÓÏ ‚‚Â‰ÂÌËË

îÎÛÍÎÓÍÒ‡ˆËÎÎËÌ + AÏÔËˆËÎÎËÌ + MÂÚÓÌË‰aÁÓÎ ÄÏÔËˆËÎÎËÌ + îÎÛÍÎÓÍÒ‡ˆËÎÎËÌ + åÂÚÓÌË‰aÁÓÎ

ÄÏÓÍÒËˆËÎÎËÌ/äÎ‡‚ÛÎ‡ÌÓ‚‡fl ÍËÒÎÓÚ‡ + äÓÚËÏ‡ÍÒ‡ÁÓÎ +
MÂÚÓÌË‰aÁÓÎ

ñÂÙÛÓÍÒËÏ (ËÎË ñÂÙÓÚ‡ÍÒËÏ)  + åÂÚÓÌË‰aÁÓÎ
ÄÏÔËˆËÎÎËÌ + ÉÂÌÚ‡ÏËˆËÌ +  åÂÚÓÌË‰aÁÓÎ

ñËÔÓÙÎÓÍÒ‡ˆËÌ + åÂÚÓÌË‰aÁÓÎ
ñËÔÓÙÎÓÍÒ‡ˆËÌ + äÎËÌ‰‡ÏËˆËÌ

ÄÏÓÍÒËˆËÎÎËÌ/äÎ‡‚ÛÎ‡ÌÓ‚‡fl ÍËÒÎÓÚ‡
ñËÔÓÙÎÓÍÒ‡ˆËÌ + åÂÚÓÌË‰aÁÓÎ

åÓÌÓÚÂ‡ÔËfl
ñËÔÓÙÎÓÍÒ‡ˆËÌ

ñËÔÓÙÎÓÍÒ‡ˆËÌ + äÎËÌ‰‡ÏËˆËÌ
ñÂÙÚ‡ÁË‰ËÏ + åÂÚÓÌË‰aÁÓÎ

äÎËÌ‰‡ÏËˆËÌ
ÄÏÔËˆËÎÎËÌ/ÒÛÎ¸·‡ÍÚ‡ÌÚ (ÛÌ‡ÁËÌ)

äÎËÌ‰‡ÏËˆËÌ + çÂÚËÎÏËˆËÌ
äÎËÌ‰‡ÏËˆËÌ + ÑËÓÍÒË‰ËÌ

ãÂ‚ÓÙÎÓÍÒ‡ˆËÌ
åÓÍÒËÙÎÓÍÒ‡ˆËÌ

åÓÌÓÚÂ‡ÔËfl
àÏËÔÂÌÂÏ + ̂ ËÎ‡ÒÚ‡ÚËÌ (ÚËÂÌ‡Ï), ÏÂÓÔÂÌÂÏ

ëÛÎ¸ÔÂ‡ÁÓÌ (ˆÂÙÓÔÂ‡ÁÓÌ/ÒÛÎ¸·‡ÍÚ‡Ì)
ÄÌÚË·ËÓÚËÍË ‚ÚÓÓ„Ó fl‰‡

ñÂÙ‡ÎÓÒÔÓËÌ˚ III–IV „ÂÌÂ‡ˆËË
îÚÓıËÌÓÎÓÌ˚ (ÎÂ‚ÓÙÎÓÍÒ‡ˆËÌ, ÏÓÍÒËÙÎÓÍÒ‡ˆËÌ)

MRSA – „ÎËÍÓÔÂÔÚË‰˚ (‚‡ÌÍÓÏËˆËÌ, ÚÂÈÍÓÔÎ‡ÏËÌ), ÎËÌÂÁÓÎËÚ
(ÁË‚ÓÍÒ)

Ç˚·Ó ‡ÌÚË·ËÓÚËÍÓ‚ ÔË ÔÓ‚Â‰ÂÌËË ÒÚÛÔÂÌ˜‡ÚÓÈ ÚÂ‡ÔËË

ãÂ‚ÓÙÎÓÍÒ‡ˆËÌ: ‚ ÚÂ˜ÂÌËÂ 3–5 ‰ÌÂÈ Ô‡ÂÌÚÂ‡Î¸ÌÓ Ò ÔÓÒÎÂ‰Û˛˘ËÏ ÔÂÂıÓ‰ÓÏ Ì‡ Ú‡·ÎÂÚËÓ‚‡ÌÌÛ˛ ÙÓÏÛ

åÓÍÒËÙÎÓÍÒ‡ˆËÌ: ‚ ÚÂ˜ÂÌËÂ 3–5 ‰ÌÂÈ Ô‡ÂÌÚÂ‡Î¸ÌÓ Ò ÔÓÒÎÂ‰Û˛˘ËÏ ÔÂÂıÓ‰ÓÏ Ì‡ Ú‡·ÎÂÚËÓ‚‡ÌÌÛ˛ ÙÓÏÛ

Таблица 3
Чувствительность микроорганизмов к антибиотикам

S.aureus; hemolytic
streptococci Enterococcus Faecalis G-bacilli Pseudomonas Anaerobes

îÛÁË‰ËÌÓ‚‡fl ÍËÒÎÓÚ‡ åÂÚÓÌË‰aÁÓÎ

Fluclox

ñÂÙ‡ÎÓÒÔÓËÌ˚* ñÂÙ‡ÎÓÒÔÓËÌ˚ Ceftazidime Cefoxitin

äÎËÌ‰‡ÏËˆËÌ äÎËÌ‰‡ÏËˆËÌ

ÉÂÌÚ‡ÏËˆËÌ*+ ÉÂÌÚ‡ÏËˆËÌ ÉÂÌÚ‡ÏËˆËÌ

Co-amoxiclav Co-amoxiclav Co-amoxiclav Co-amoxiclav

ñËÔÓÙÎÓÍÒ‡ˆËÌ ñËÔÓÙÎÓÍÒ‡ˆËÌ ñËÔÓÙÎÓÍÒ‡ˆËÌ ñËÔÓÙÎÓÍÒ‡ˆËÌ

Imipenem* Imipenem Imipenem Imipenem Imipenem

П р и м е ч а н и е . * только парентерально; * + за исключением streptococci.



пию. При эмпирической терапии, которая про-

водится до получения результатов посевов, реко-

мендуется назначать антибиотики широкого

спектра действия с учетом возбудителей, наибо-

лее часто выделяемых из гнойно-некротических

очагов у больных сахарным диабетом. 

Эмпирическая терапия проводится до полу-

чения результата микробиологического исследо-

вания из гнойного очага и играет одну из глав-

ных ролей в комплексной терапии у больных

с гнойно-некротическими поражениями стоп

при сахарном диабете (табл. 2). 

Целенаправленная терапия проводится с уче-

том полученных данных состава микрофлоры,

а также общей динамики течения раневого про-

цесса [3, 4, 6, 10].

Нередко, вследствие длительности течения

раневого процесса, у больных СД сохраняется

открытая послеоперационная рана, которая оп-

ределяет постоянный риск реинфицирования

госпитальными высокорезистентными штамма-

ми. Данные литературы [2,4,12,16] о чувстви-

тельности микроорганизмов, высеваемых наи-

более часто из гнойных очагов при осложненном

синдроме стопы диабетика, представлены

в табл. 3.

Применение цефалоспоринов III поколения

оправдано в большей степени в режиме комби-

нированной терапии [5, 7].

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
ИССЛЕДОВАНИЯ

В нашем исследовании изучали эффектив-

ность применения следующей схемы антибак-

териальной терапии: цефалоспорины III поко-

ления (клафоран, в сочетании с аминоглико-

зидами (амикацин) и метронидазолом.

Клафоран (цефотаксим) – цефалоспорин III по-

коления, характеризуется высокой активностью

в отношении грамотрицательных энтеробакте-

рий, грамположительных микроорганизмов-

стрептококков, стафилококков, пневмококков;

цефотаксим не обладает значимой активностью

против P. auruqinosa. Период полувыведения

препарата 6 – 8 ч [5, 7].

Амикацин–аминогликозид III поколения, по-

мимо высокой активности против грамотрица-

тельных бактерий, обладает активностью про-

тив P. aeruqinosa (является базовым препара-

том в схемах этиотропной терапии данной

инфекции) [5].

Метронидазол – применяется в качестве анти-

анаэробного средства.

Исследование проводили на базе отделения

гнойно-септической хирургии ГКБ № 81. Мате-

риал основан на анализе результатов лечения 352

больных, находящихся в стационаре по поводу

осложненных форм диабетической стопы в воз-

расте от 36 до 84 лет. Мужчин было 149 (42,3%),

женщин – 203 (57,7%). Характеристика больных

по возрастному и половому составу представлена

в табл. 4. 

Длительность сахарного диабета у наблюдае-

мой категории больных в среднем составила бо-

лее 15 лет, что несомненно влияло на тяжесть те-

чения раневого процесса в связи с нейровегета-

тивными нарушениями и выраженными измене-

ниями микроциркуляции.

Отсутствие в отечественной хирургической

практике рабочей классификации синдрома диа-

бетической стопы позволяет нам предложить

обобщенную классификацию, разработанную в

нашей клинике, с учетом имеющих место морфо-

анатомических изменений стопы, с отражением

состояния регионарного кровотока и сенсомо-

торных нарушений [3].

На основании предложенной классифика-

ции, у 189 больных (53,8%) диагностирована

нейропатическая форма поражения стопы, у 163

(46,2%) – нейроишемическая. Нейроишемиче-

ская форма поражения стопы протекала с преоб-

ладанием нейропатии – у 65% и доминировани-

ем ишемии – у 35%. 

В группе наблюдаемых больных представле-

ны пациенты с I и II типом сахарного диабета.

Распределение больных в зависимости от типа

диабета, тяжести течения, инсулинозависимос-

ти, представлены в табл. 5. 

Все изучаемые нами больные имели трофиче-

ские нарушения в тканях стопы с формировани-

ем язв, абсцессов, флегмоны, остеомиелита, не-

кроза, гангрены. У всех пациентов выполнялись

различные органосохраняющие оперативные

вмешательства на стопе (вскрытие и дренирова-

ние флегмоны, экзартикуляция пальцев, резек-

ции стопы, некрэктомия).

Все исследуемые больные с момента поступ-

ления в стационар получали инсулинотерапию,
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значительная часть группы – 75% больных до

поступления в стационар получала сахароснижа-

ющие препараты. Уровень глюкозы крови в на-

чале лечения, как правило, превышал

9,0 ммоль/л.

Дозы назначаемых препаратов составляли:

клафоран – 1г × 2 раза в сутки, внутривенно ка-

пельно в течение 7–10 дней; амикацин – 500 мг,

внутримышечно 3 раза в сутки в течение 10 дней;

метронидазол – 300 мг 3 раза в сутки в течение

8–10 дней. При этом у 149 больных (42,2%) ука-

занная схема назначалась с первого дня поступ-

ления (эмпирический вариант терапии) и прак-

тически во всех случаях совпадала с чувствитель-

ностью к высеваемым возбудителям, у 203 паци-

ентов (57,8%) указанная схема антибиотикотера-

пии проводилась как вариант целенаправленно-

го лечения, после получения результатов посева,

вследствие неадекватности курса эмпирической

терапии другими антибактериальными препара-

тами. Количество оперированных больных в раз-

ные сроки с момента поступления в стационар

составило 90,6%.

Характер микробной флоры у исследуемых

больных, как и следовало ожидать, носил

в большей степени поливалентный вариант

с преимущественной ассоциацией в том или

ином случае нижеперечисленных микро-

организмов: Staphylococcus aureus, Staphylo-

coccus epidermalis, Streptococcus haemolyticus,

Proteus mirabilis, Escherichia coli, Pseudomonas

aeruqinosa, Peptococcus spp., Bacteroides fraqilis,

Peptostreptococcus spp. По нашим данным, чувст-

вительность микрофлоры к клафорану и дру-

гим антибиотикам, применяемым при лечении

осложненных форм диабетической стопы,

представлена на рис. 1.

Все больные получали комплексный вари-

ант терапии. Одновременно с антибактериаль-

ной терапией все больные, как указывалось вы-

ше, переводились на инсулинотерапию;

при этом в остром периоде применялся интен-

сивный вариант инсулинотерапии – частое (бо-

лее 3 раз в сутки) подкожное или внутривенное

введение небольших доз инсулина короткого

действия под контролем гликемии. Патогене-

тическая терапия выражалась в применении

препаратов альфа-липоевой кислоты: эспа-ли-

пон – 600 ЛЕ внутривенно капельно 1 раз в сут-

ки в течение 10–14 дней; берлитион – 600 ЛЕ по

той же схеме.

В качестве препаратов, направленных на

улучшение реологических свойств крови, при-

менялся сулодексид (Весел Дуэ-Ф) – 600 ЛЕ

внутривенно капельно в течение 14 дней; кроме

этого практически все больные получали клек-

сан 40 мг, подкожно 1 раз в сутки в течение

10 дней.

С целью улучшения метаболических процес-

сов тканей применялся актовегин 10%–250.0,

внутривенно капельно на физиологическом

растворе в течение 10 дней. У больных с нейро-

ишемической формой обязательным компонен-

том было применение сосудорасширяющих

препаратов, включая вазапростан (по 60 мкг

внутривенно капельно – 10–15 суток). Широко

применялись препараты, включающие витами-
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Таблица 4
Характеристика больных по половому и возрастному составу пациентов

èÓÎ

óËÒÎÓ Ô‡ˆËÂÌÚÓ‚

30–40 ÎÂÚ 41–50 ÎÂÚ 51–60 ÎÂÚ 61–70 ÎÂÚ 71–80 ÎÂÚ 81–90 ÎÂÚ

‡·Ò. % ‡·Ò. % ‡·Ò. % ‡·Ò. % ‡·Ò. % ‡·Ò. %

åÛÊ˜ËÌ˚ – – 13 3,8 41 11,5 68 19,2 27 7,7 – –

ÜÂÌ˘ËÌ˚ 13 3,8 20 5,8 54 15,4 75 21,2 34 9,6 7 1,9

Таблица 5 
Характер заболевания и тяжесть его течения

íËÔ ‰Ë‡·ÂÚ‡
äÓÎË˜ÂÒÚ‚Ó ·ÓÎ¸Ì˚ı

Ä·Ò. %

I ÚËÔ 41 11,5

II ÚËÔ 311 88,5

– àáëÑ 203 65,4

– àçáëÑ 108 23,1

íflÊÂÒÚ¸ ÚÂ˜ÂÌËfl

ëÂ‰ÌÂÈ ÚflÊÂÒÚË 224 63,5

íflÊÂÎÓÂ ÚÂ˜ÂÌËÂ 128 36,5



ны группы «В», курс ГБО терапии. Надо отме-

тить, что кроме указанной терапии проводилась

коррекция сопутствующих заболеваний, нали-

чие которых у большинства больных объясняет-

ся возрастом.

Контрольная группа, которая состояла из 255

человек, была максимально приближена к ис-

следуемой группе по всем характеристикам. Воз-

растной состав колебался от 33 до 80 лет. Боль-

ные так же преимущественно страдали сахарным

диабетом II типа. Кроме этого, характер микроб-

ной флоры, высеваемый из очагов поражения,

в этой группе больных соответствовал спектру

бактерий в исследуемой группе. Комплексный

вариант терапии был идентичен с контрольной

группой, за исключением применяемых анти-

биотиков. Схемы, используемые в этой группе,

были представлены следующими вариантами:

гентамицин – 240 мг в сутки внутримышечно

в течение 7 суток + линкомицин 30%–2,0 × 3 ра-

за в сутки, внутримышечно в течение 10 дней +

метронидазол 0,5 × 2 раза в сутки, внутрь в те-

чение 10–14 дней; цефазолин 1,0 × 2 раза в сут-

ки внутримышечно в течение 10 дней, докси-

циклин 0,1 г × 2 раза в сутки внутрь, в течение

7–10 дней; линкомицин 30%–2,0 × 3 раза в сут-

ки, внутримышечно в течение 10 дней + ци-

профлоксацин 500 мг × 2 раза в сутки, внутрь

в течение 7–10 дней + метронидазол 0,5 г × 2 ра-

за в сутки, внутрь в течение 10–14 дней. Анти-

бактериальная терапия назначалась так же как

вариант эмпирической терапии, так и целена-

правленной, с учетом чувствительности культи-

вируемых бактерий. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Сравнивая полученные результаты, следует

указать на динамику клинического течения за-

болевания. В исследуемой группе больных

у большинства пациентов (84%) на 3 сутки мож-

но было говорить о четкой положительной ди-

намике: улучшение общего состояния, сниже-

ние лихорадки, лейкоцитоза. Локально у боль-

ных с нейропатической формой поражения сто-

пы отмечалось уменьшение или исчезновение

отека, гиперемии; купирование явлений лим-

фангоита, ограничение зон некроза, уменьше-

ние отделяемого из ран; намечалась тенденция

к очищению послеоперационных ран. У боль-

ных с нейроишемической формой поражения
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Рис. 1. Чувствительность микрофлоры к применяемым антибиотикам.
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отмечалась четкая тенденция к отграничению

ран, купированию явлений перифокального

воспаления, что позволяло перевести гнойно-

некротический процесс в сухой тип. При даль-

нейшей терапии на 7–10-е сутки температура

тела практически нормализовалась, что корре-

лировало с местным статусом: ограниченные ра-

ны очищались, появлялись грануляции, что

позволяло переводить больных на профилакти-

чеcкие дозы других антибиотиков. У больных

с нейроишемической формой поражения к это-

му времени достигалось полное отграничение

зон некроза, что позволяло решать вопрос

о дальнейшей тактике ведения, включая рекон-

структивные операции на артериях нижних ко-

нечностей, что и было выполнено у 4 больных

с хорошими результатами в отдаленном перио-

де. В лабораторных данных отмечалась норма-

лизация показателей воспалительной реакции

организма: снижение лейкоцитоза до допусти-

мых цифр, уменьшение СОЭ, ликвидация нейт-

рофильного сдвига в лейкоцитарной формуле.

Микробная контаминация в ране в среднем

снижалась до 103 микробных тел в 1 г ткани,

до начала лечения, как правило, составляла 105

и выше. Говоря о цитологическом исследовании

отпечатков из ран, следует отметить изменение

клеточного состава. До начала лечения у подав-

ляющего большинства больных (86%) тип ци-

тограммы носил гнойно-воспалительный либо

гнойно-некротический характер, с преоблада-

нием в отпечатках нейтрофилов в стадии рас-

пада и нейтрофилов в состоянии дегенерации

и деструкции соответственно. У части больных

(14%) цитология раневого процесса носила де-

генеративно-воспалительный характер, кле-

точный состав при этом характеризовался при-

сутствием нейтрофилов, находящихся в состо-

янии различной степени разрушения, а также

большим количеством микроорганизмов.

У всех пациентов в цитограммах присутствова-

ли макрофаги с незавершенным фагоцитозом.

На 10 сутки лечения цитологическая картина

менялась преимущественно на воспалитель-

ный и воспалительно-регенераторный типы,

которые характеризовались преобладанием

нейтрофильной реакции, высоким уровнем

макрофагов с активизацией фагоцитоза, а так-

же появлением в отпечатках фибробластов.

Говоря о контрольной группе больных, сле-

дует отметить, что аналогичные сроки примене-

ния препаратов в большом проценте случаев

(61,3%), не позволяли добиться аналогичных

результатов: сохранялся интермиттирующий

тип лихорадки, у этой же группы больных имел

место лейкоцитоз в пределах 10–13 × 109/л, вы-

сокие цифры СОЭ, сохранялся сдвиг лейкоци-

тарной формулы влево. Местно отмечалось вя-

лое течение раневого процесса, что зачастую

требовало повторных оперативных вмеша-

тельств, некрэктомий.

Соответственно и характер цитограммы

у этой категории больных долгое время сохра-

нялся по дегенеративно-воспалительному, гной-

но-некротическому типу. Микробная контами-

нация в гнойном очаге на 7–10 сутки у 51% боль-

ных из контрольной группы составляла 104–105

бактерий на 1 г тканей.

Таким образом, можно с уверенностью ска-

зать, что  применение клафорана в комбинации

с амикацином, метронидазолом, на фоне комп-

лексного лечения в подавляющем большинстве

случаев позволяет добиться желаемого результа-

та у достаточно тяжелой группы больных, дока-

зательством чего служит четкий клинический

эффект и данные бактериологических исследо-

ваний. Оптимизация доз препаратов и сроков

введения позволяет избегать тяжелых побочных

эффектов. В нашем исследовании у части боль-

ных (21%) отмечались диспептические явле-

ния, которые удалось купировать без отмены

препаратов.

ВЫВОДЫ
1. Вариант применения клафорана в комби-

нации с амикацином, метронидазолом в комп-

лексном лечении осложненных форм синдрома

«диабетической стопы» высокоэффективен и

позволяет добиться желаемых результатов.

2. Эффективность препарата доказана на ре-

зультатах лечения достаточно тяжелых форм

синдрома «диабетической стопы», а указанная

схема позволяет перекрыть практически весь

спектр высеваемых возбудителей у данной кате-

гории больных.

3. Препарат дает быстрый и стойкий клиниче-

ский эффект и достаточно легко переносится па-

циентами, включая старшую возрастную группу.
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