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Инфекционные осложнения — самая частая причина смерти пациентов с тяжелыми ожогами. К настоящему времени обще-
принятой методики профилактики таких осложнений при ожоговой травме не существует. Один из возможных вариантов профи-
лактики — селективная деконтаминация кишечника (СДК). Этот метод основан на энтеральном применении неабсорбируемых 
антимикробных средств. Профилактический эффект СДК заключается в сдерживании транслокации микрофлоры кишечника через 
слизистые оболочки, поскольку исследования демонстрируют, что эндогенные условно-патогенные микроорганизмы являются ча-
стой причиной инфекционных осложнений при различных критических состояниях.

Метод СДК первоначально был разработан в Нидерландах для пациентов, пострадавших от механической травмы. Антими-
кробные препараты подбирались с учетом высокой активности по отношению к основным эндогенным условно-патогенным ми-
кроорганизмам и минимальной — против компонентов нормальной микрофлоры кишечника. В качестве первой схемы СДК было 
выбрано сочетание полимиксина (В или Е), тобрамицина и амфотерицина В на фоне внутривенного цефотаксима. Впоследствии 
были предложены и другие схемы, а сфера применения метода была расширена. В частности, его стали применять для профилак-
тики инфекционных осложнений у пациентов с тяжелой ожоговой травмой.

Клинические исследования демонстрируют эффективность некоторых режимов СДК в качестве метода профилактики инфек-
ционных осложнений у пациентов с термической травмой. Сочетание СДК с системной антибиотикопрофилактикой, добавление 
деконтаминации орофарингеальной зоны повышают эффективность метода. СДК, как правило, хорошо переносится, но отдельные 
исследования демонстрируют увеличение риска диареи при использовании этого варианта профилактики. Кроме того, СДК, как и 
любой другой вариант применения антибиотиков, увеличивает риск развития антибиотикорезистентности.
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Infectious complications are the most common cause of death in patients with severe burns. To date, there is no generally accepted 
method for preventing such complications in burn injury. One of the possible prevention options is selective intestinal decontamination (SID). 
This method is based on the enteral administration of non-absorbable antimicrobial agents. The preventive effect of SID involves inhibition 
of intestinal microflora translocation through the mucous membranes, inasmuch as studies demonstrate that endogenous opportunistic 
microorganisms are a common cause of infectious complications in various critical conditions.

The SID method was originally developed in the Netherlands for patients suffering from mechanical injury. Antimicrobial drugs were 
selected based on their high activity in relation to the main endogenous opportunistic pathogens and minimal activity against normal 
intestinal microflora components. The combination of polymyxin (B or E), tobramycin, and amphotericin B with intravenous cefotaxime 
was chosen as the first SID regimen. Other regimens were proposed afterwards, and the application field of the method was expanded. In 
particular, it became the method of choice for prevention of infectious complications in patients with severe burn injury.

Clinical studies demonstrate efficacy of some SID regimens for preventing infectious complications in patients with thermal injury. 
Concomitant administration of SID and systemic preventive antibiotics and addition of oropharyngeal decontamination increases the method 
efficacy. SID is generally well-tolerated, but some studies show an increased risk of diarrhea with this preventive option. In addition, SID 
increases the risk of developing antibiotic resistance like any other antibiotic regimens.

Key words: selective intestinal decontamination; infectious complications of burn injuries; burn injury.

Введение

Несмотря на постоянное снижение как частоты 
встречаемости термической травмы, так и смертно-
сти от нее, лечение ожогов остается актуальной ме-
дико-социальной проблемой. Они по-прежнему ха-
рактеризуются относительно высокой летальностью, 
длительной госпитализацией и высоким уровнем 
инвалидизации пострадавших [1–5]. В мире от тер-
мической травмы и ее последствий в среднем поги-
бает около 180 000 человек ежегодно [6]. Основными 
факторами летальности являются большая пло-
щадь поражения и пожилой возраст пострадавших. 
Летальные исходы в первые 48 ч после травмы чаще 
всего обусловлены ожоговым шоком и ингаляционной 
травмой. В более поздние сроки основной причиной 
смерти выступают инфекционные осложнения: сеп-
сис, пневмония и др. В целом сепсис является самой 
распространенной причиной смерти при ожоговой 
травме [1, 7–9].

Как правило, для профилактики инфекционных 
осложнений используют антимикробные препара-
ты. Но при ожогах исследования эффективности 
анти биотикопрофилактики демонстрируют противо-
речивые результаты, поэтому международные, а 
также национальные рекомендации по лечению тер-
мической травмы не включают данный метод [10–12]. 
Несмотря на это, исследования различных режимов 
профилактики инфекционных осложнений антими-
кробными препаратами продолжаются и наиболее 
перспективными вариантами такой профилактики 
являются селективная деконтаминация кишечника 
(СДК) и деконтаминация орофарингеальной зоны. 

Обоснованием их использования служит доказан-
ная транслокация микроорганизмов эндогенной 
микрофлоры этих локализаций при различных кри-
тических состояниях, включая ожоговую травму. 
Исследования демонстрируют, что именно эндоген-
ная микрофлора часто становится этиологическим 
фактором микробных осложнений.

Патогенез бактериальной транслокации включает 
снижение моторики ЖКТ, увеличение проницаемости 
слизистых оболочек, усиленный бактериальный рост 
в кишечнике, снижение иммунной реактивности, ток-
семию. Ингаляционное термическое поражение, дли-
тельная интубация и искусственная вентиляция лег-
ких также являются важными факторами для развития 
эндогенной инфекции [13–18].

Разработка метода  
селективной деконтаминации кишечника

Изначально СДК была разработана главным обра-
зом для пациентов не с термической, а с механиче-
ской травмой. В начале 80-х гг. ХХ в. Крис Стаутенбек 
(Chris Stoutenbeek) — реаниматолог университетской 
клиники города Гронингена (Нидерланды) — заинте-
ресовался проблемой инфекционных осложнений 
у пациентов, получивших тяжелую механическую 
травму. Он организовал группу, состоящую из реа-
ниматологов, микробиологов и других специалистов, 
которая начала анализировать культуры микроорга-
низмов, выделенных у таких пациентов. Оказалось, 
что в структуре возбудителей эндогенная флора 
кишечника и глотки играет ведущую роль. В гронин-
генской университетской клинике к тому времени 
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онкологи уже разработали несколько режимов анти-
биотикопрофилактики инфекционных осложнений у 
пациентов с лейкозами. Она заключается в исполь-
зовании неабсорбируемых антибиотиков, прежде 
всего неомицина, амфотерицина В, полимиксина в 
комбинации с препаратом триметоприм + сульфаме-
токсазол [19, 20].

Группой исследователей, возглавляемых Стаутен-
беком, было проведено пилотное неконтролируе-
мое исследование, в котором пациенты с тяжелы-
ми механическими повреждениями (32 человека), 
больные после кардиохирургических вмешательств 
(5 человек), пациенты с сепсисом (18 человек), на-
ходившиеся в отделении реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ) более 5 дней, получали сочетанно 
полимиксин Е, триметоприм + сульфаметоксазол и 
амфотерицин В. Кроме того, им обрабатывали ро-
товую полость раствором хлоргексидина. Однако 
предшествующее профилактике микробиологиче-
ское исследование флоры глотки и кишечника вы-
явило широкую распространенность штаммов — 
представителей родов Pseudomonas и Acinetobacter, 
чувствительных к полимиксинам, но устойчивых к 
комбинации триметоприм + сульфаметоксазол. В ре-
зультате эта схема не продемонстрировала высокой 
профилактической эффективности: почти у четверти 
пациентов (22%) развилась пневмония. Кроме того, 
данная схема плохо переносилась пациентами — у 
нескольких человек развились тромбоцитопения или 
аллергические реакции. Известно, что комбинация 
триметоприм + сульфаметоксазол может быть при-
чиной опасных системных реакций, а у тяжелых па-
циентов риск таких реакций повышен из-за снижения 
функции почек и непредсказуемой кишечной абсорб-
ции компонентов этого препарата. Триметоприм в те-
рапевтической дозе приводит к снижению экскреции 
калия, что может спровоцировать гиперкалиемию 
[21–23].

Стаутенбек с коллегами разработали другой ре-
жим деконтаминации. Они оставили полимиксин как 
неабсорбируемый в кишечнике антибиотик с высокой 
активностью против большинства бактерий кишечной 
группы и Pseudomonas aeruginosa. Необходимо отме-
тить, что полимиксины не действуют на анаэробную 
флору — основной компонент нормальной микро-
флоры кишечника. Полимиксин Е был рекомендован 
в дозе 400 мг/сут, полимиксин В — 300 мг/сут. Кроме 
того, авторы решили сочетать полимиксин с амино-
гликозидом вследствие недостаточной активности 
полимиксина по отношению к представителям родов 
Proteus, Morganella и Serratia. Из группы аминогли-
козидов были выбраны препараты с высокой актив-
ностью против Pseudomonas aeruginosa, поскольку 
второй компонент схемы — полимиксины — инакти-
вируются фекальными ферментами и теряют свою ан-
тисинегнойную активность в кале, что приводит к не-
достаточному воздействию на синегнойную палочку в 
фекалиях. Комбинация полимиксин + аминогликозид 

обусловлена не только синергическим воздействием 
на синегнойную палочку, но и практическим отсутст-
вием перекрестной резистентности по отношению к 
этим группам антибиотиков. Выбор проводился из 
трех антисинегнойных аминогликозидов — гентамици-
на, тобрамицина и амикацина, при этом учитывалось, 
что антисинегнойная активность этих препаратов до-
вольно близка, но тобрамицин, которому и было отда-
но предпочтение, наиболее стабилен в кале и в дозе 
до 500 мг/сут почти не воздействует на нормальную 
микрофлору кишечника. Результаты других клиниче-
ских и экспериментальных исследований [22, 24–28] 
демонстрируют способность комбинации полимиксин/
тобрамицин снижать уровни бактериальных эндоток-
синов в кале. Авторы исследования использовали  то-
брамицин в дозе 320 мг/сут.

Применение антибактериальных средств приводит 
к усилению роста грибов рода Candida, что обуслови-
ло необходимость назначения противогрибкового пре-
парата. Были предложены антимикотики полиены в 
высоких дозах: амфотерицин В в дозе 2 г/сут (4 прие-
ма) или нистатин в дозе 848 МЕ/сут (8 приемов). Такие 
высокие дозы полиенов обусловлены их значимой 
инактивацией фекальными ферментами и оправданы 
низкой абсорбцией в ЖКТ [22, 29–31].

Для профилактики стафилококковой инфекции ав-
торами был предложен парентеральный цефотаксим 
как препарат с высокой антистафилококковой актив-
ностью и доказанным минимальным воздействием 
на нормальную микрофлору ЖКТ. Кроме того, цефо-
таксим создает высокие концентрации в слюне и жел-
чи. Пероральный или парентеральный ванкомицин 
решили не использовать, так как метициллинрези-
стентный золотистый стафилококк (Methicillin-resistant 
Staphylococcus aureus, MRSA) в конце 70-х — начале 
80-х гг. XX в. встречался еще достаточно редко [22, 26, 
32–34].

В итоге схема, применяемая в исследовании, при-
няла такой вид: полимиксин Е (100 мг) + амфотери-
цин В (500 мг) + тобрамицин (80 мг) в виде суспензии 
в объеме 10 мл через назогастральный зонд 4 раза в 
сутки. Цефотаксим вводили в стандартных дозах (50–
100 мг/кг/сут) внутривенно в течение первых 4 дней 
профилактики [15, 22, 26].

Результаты первого исследования эффективности 
такой схемы СДК (в дальнейшем в данной статье — 
стандартная схема СДК) были опубликованы в 1983 г. 
[35]. В данном исследовании СДК проводили 63 паци-
ентам (основная группа), а группу контроля составили 
59 человек без медикаментозной профилактики. Все 
больные находились в ОРИТ не менее 5 сут. У 48 па-
циентов группы контроля (81%) развилась инфекция, 
причем у них были зарегистрированы 94 эпизода. 
Наиболее часто встречались инфекции нижних дыха-
тельных путей — 35 случаев. Смертность в этой груп-
пе составила 5 человек (8%). В основной группе ин-
фекция была зарегистрирована только у 6 пациентов 
(8%). Все случаи были связаны с развитием пневмо-
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нии, а анализ их выявил экзогенные микроорганизмы 
в качестве ее главных возбудителей. Все пациенты 
основной группы выжили.

В дальнейшем этот коллектив авторов провел 
мультицентровое рандомизированное исследование 
данного метода, в которое был включен 401 пациент 
с тяжелой механической травмой (по шкале Hospital 
Trauma Index-Injury Severity Score — не менее 16 бал-
лов) [36]. По описанной методике получали СДК 201 
пациент, 200 пациентов составили группу контроля. 
Хотя исследование не показало существенного вли-
яния СДК на общую летальность (20,9% — в группе 
СДК и 22% — в группе контроля), данная методика 
продемонстрировала способность значимо снижать 
уровень инфекционных поражений респираторного 
тракта у этой категории пациентов: инфекции верх-
них дыхательных путей встречались в 30,9% случаев 
в группе СДК и у 50% пациентов — в группе контро-
ля, пневмонии — в 9,5 и 23% случаев соответствен-
но, трахеобронхиты — в 25,9 и 40% соответственно. 
Значимо снизился общий уровень инфекционных 
осложнений — 48,8 и 61,1% соответственно. Однако в 
данном исследовании СДК не снизила частоту инфек-
ций мочевыводящих путей, системы крови, раневых 
инфекций.

К настоящему времени опубликованы результа-
ты многих рандомизированных клинических иссле-
дований (РКИ) эффективности СДК. Они показали 
способность данного метода значимо снижать часто-
ту инфекционных осложнений у пациентов в ОРИТ 
[37–43], при оперативных вмешательствах на орга-
нах ЖКТ [44–49] и сердечно-сосудистой системы [15, 
50], при трансплантации печени [51–53] и аллогенной 
трансплантации гемопоэтических стволовых клеток 
[54], при проведении цитостатической терапии [55, 
56]. В 2003 г. разработчики метода СДК опубликова-
ли статью [57], в которой утверждали, ссылаясь на 
доступные в тот момент исследования, что для мно-
гих клинических ситуаций эффективность СДК в про-
филактике инфекционных осложнений превосходит 
эффективность антибиотикопрофилактики систем-
ными препаратами и стратегий, основанных лишь на 
гигиенических мероприятиях (барьерные и изоляци-
онные меры). Авторы отметили, что для большего 
успеха такой профилактики необходимо применять 
препараты не только перорально или через назо гас-
тральный зонд, но и обрабатывать ими орофаринге-
альную зону, а также прямую кишку. Кроме того, они 
ссылались на исследования, показывающие эконо-
мическую эффективность СДК.

Применение  
селективной деконтаминации кишечника 
у ожоговых больных

Метаанализ 21 РКИ эффективности СДК при раз-
личной патологии у пациентов в критических состоя-
ниях (всего 4902 пациента) [58] показал, что СДК зна-

чимо снижала общую смертность при незначительном 
влиянии на смертность, связанную с инфекционными 
осложнениями. По данным метаанализа, для предот-
вращения одного летального исхода СДК должны 
были получить 18 пациентов. Следует отметить, что 
в этот метаанализ впервые были включены данные 
одного РКИ эффективности СДК у пациентов с тяже-
лыми ожогами [59]. СДК проводилась по стандартной 
методике, предложенной Стаутенбеком с коллегами. 
В дополнение к СДК пациенты получали орофарин-
геальную деконтаминацию с помощью пасты, содер-
жащей полимиксин Е + амфотерицин В + тобрамицин. 
Всего в это двойное слепое исследование было вклю-
чено 107 пациентов (53 — в группе СДК и 54 — в груп-
пе плацебо) старше 14 лет с площадью ожоговой по-
верхности более 20%. В ОРИТ летальность в группе 
СДК была существенно ниже, чем в группе плацебо, и 
составила 9,5 и 27,8% соответственно, также был зна-
чимо снижен риск развития вентилятор-ассоциирован-
ной пневмонии. Для предотвращения одного леталь-
ного исхода СДК должны были получить 5 пациентов.

В дальнейшем авторы данного исследования про-
демонстрировали способность СДК снижать степень 
дыхательной и гематологической дисфункции у дан-
ной категории пациентов, что, по-видимому, также иг-
рает значимую роль в увеличении выживаемости ожо-
говых больных [60].

Стандартную схему СДК применяли в ретроспек-
тивном исследовании эффективности этого метода 
профилактики у пациентов с тяжелыми (более 30% 
площади тела) ожогами, проведенном в ожоговом цен-
тре города Бевервейка (Нидерланды) [61]. В группу 
СДК был включен 31 пациент. В качестве контрольной 
группы использовали результаты лечения больных, 
которые были госпитализированы до применения ме-
тодики СДК — 33 пациента. СДК существенно снизила 
частоту колонизации ожоговых ран Pseudomonas spp. 
(29% в группе СДК против 61% в группе контроля) и 
Enterobacteriaceae spp. (соответственно 10% в группе 
СДК против 73%). Аналогичное снижение колонизации 
грамотрицательными организмами было обнаружено 
в моче и желудочных аспиратах. В группе СДК было 
меньше респираторных инфекций (6,5 против 27,3% 
в группе контроля), и только у 1 пациента развилась 
септицемия, тогда как в контрольной группе — у 8 
пациентов (3,2 против 24,2%). Летальность в груп-
пе СДК также была ниже — 1 пациент по сравнению 
с 7 в группе без профилактики. Через 2 года авторы 
опубликовали результаты еще одного исследования, в 
котором сравнивали эффективность стандартного ре-
жима СДК (34 пациента) и СДК с добавлением интра-
назального мупироцина (33 пациента). Новый режим 
показал более высокую эффективность по отноше-
нию к колонизации Staphylococcus aureus отделяемого 
ран, мокроты и желудочного аспирата [62].

При проведении СДК необходимо учитывать реги-
ональные особенности распространенности значи-
мых патогенов. Так, в Нидерландах штаммы MRSA 
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мало распространены до настоящего времени [34], 
и разработчики классической схемы СДК отмечали, 
что она не подходит для регионов с высоким уров-
нем распространенности MRSA [36]. При этом MRSA 
является важным патогеном, вызывающим инфек-
ционные осложнения у ожоговых пациентов во мно-
гих странах [63–66] и, в частности, в России [67–69]. 
В крупном проспективном исследовании, проведен-
ном в Испании [70], было сформировано две груп-
пы: 402 пациента, для которых использовали лишь 
барьерные и изоляционные меры для предотвра-
щения контаминации ожогов из окружающей среды 
(1-я группа), и 375 пациентов, получающих СДК по 
стандартной схеме + ванкомицин энтерально (по 
500  г 4 раза в сутки пер орально, 4% пасту с ванко-
мицином интраназально и в ротоглотку) — 2-я груп-
па. В 1-й группе летальность составила 18,2%, во 
2-й — 10,9% (различия статистически значимы). 
Вместе с тем необходимо отметить, что площадь по-
ражения в 1-й группе была в среднем равна 30,3%, 
а у пациентов 2-й группы — 25,61%, что также могло 
оказать влияние на разный уровень  смертности в 
группах. Общая частота выделения MRSA была зна-
чимо снижена в группе пациентов, получавших ле-
чение энтеральным ванкомицином. Так, в 1-й группе 
было выделено 115 изолятов (28,6%) этого микроор-
ганизма, во второй — 25 (6,7%). Отмечалось сниже-
ние по всем локализациям выделения микроорга-
низма, определяемого в исследовании: из раневого 
отделяемого, крови, аспирата трахеи. Применение 
ванкомицина не привело к росту частоты выделения 
штаммов ванкомицин-резистентного энтерококка 
(Vancomycin-resistant enterococcus, VRE) и снижению 
чувствительности штаммов MRSA к гликопептидам.

В ряде исследований изучалась эффективность 
схем СДК, отличных от предложенной Стаутенбеком 
и коллегами (полимиксин + тобрамицин + амфотери-
цин В + цефотаксим): например, в работе [71] — без 
внутривенного введения антимикробных препаратов. 
Однако их результаты, как результаты и других отдель-
ных исследований, а также систематических обзоров 
демонстрируют, что применение одних лишь неабсор-
бируемых антибиотиков для профилактики инфекци-
онных осложнений менее эффективно по сравнению 
со смешанными режимами СДК [72, 73].

В раннем исследовании [74] изучали влияние на 
микрофлору ожоговой раны профилактики неабсор-
бируемыми пероральными антибиотиками (неомицин 
+ эритромицин + нистатин без парентерального вве-
дения антимикробного препарата). Установлено, что 
без антибиотикопрофилактики микробная колонизация 
наступала в среднем через 4 дня, а с антибиотикопро-
филактикой — через 19 дней. Кроме того, была обна-
ружена тенденция к меньшей частоте бактериальной 
колонизации тканей в области ожоговой раны (уровень 
бактериального обсеменения — 105 микробных тел). 
Таких пациентов оказалось в 2 раза меньше среди тех, 
кто получал антибиотикопрофилактику. Однако плаце-

бо-контролируемое рандомизированное исследование 
[75] не подтвердило эффективности схемы профи-
лактики неомицин + эритромицин + нистатин у 30 па-
циентов с ожогами более 20% тела. В этом РКИ сред-
нее время до колонизации ожоговой раны составило 
6,1 сут в группе антибиотикопрофилактики и 6,7 сут — 
в группе плацебо. Кроме того, в раневом отделяемом 
пациентов, получавших антибиотики, была отмечена 
более ранняя колонизация Pseudomonas aeruginosa. 
В гемокультурах пациентов, получавших антибиотики, 
относительно реже встречались представители семей-
ства Enterobacteriaceae, за исключением Proteus spp., 
которые на фоне антибиотикопрофилактики, напротив, 
высевались чаще. Кроме того, в крови таких пациентов 
чаще определялись энтерококки.

В другом клинико-микробиологическом исследо-
вании [76] 91 пациент с тяжелыми ожогами (площадь 
более 25% поверхности тела) в качестве антибиотико-
профилактики получали полимиксин перорально. У 63 
пациентов к полимиксину B был добавлен ко-тримок-
сазол и амфотерицин В. Добавление ко-тримоксазола 
значимо снизило колонизацию ожоговой раны энтеро-
бактериями — с 71 до 11%, протеем — с 36 до 0%, 
амфотерицина В — уменьшило частоту колонизации 
дрожжами с 39 до 10%.

В контролируемом исследовании [77] 256 пациен-
тов с обширными ожогами (более 15% площади по-
ражения у детей и более 25% — у взрослых) были 
рандомизированы на три группы. Пациенты 1-й груп-
пы антибиотикопрофилактику не получали (контроль), 
пациенты 2-й группы получали СДК (полимиксин + ко-
тримоксазол + нистатин), в 3-й группе дополнительно 
к СДК был назначен ингибитор ксантиноксидазы ал-
лопуринол, что связано с данными эксперименталь-
ного исследования, демонстрирующего способность 
аллопуринола препятствовать транслокации микро-
организмов из ЖКТ при шоке. СДК значимо умень-
шила риск контаминации раны бактериями кишечной 
группы. Эффективность СДК сохранялась в течение 
4 нед. Кроме того, профилактика значимо снизила 
смертность и продолжительность госпитализации вы-
живших пациентов. Аллопуринол на эти эффекты СДК 
не повлиял.

Еще в одном двойном слепом РКИ [78] изучали 
эффективность схемы полимиксин E + тобрамицин 
+ амфотерицин B без применения системных анти-
микробных препаратов в профилактике инфекцион-
ных осложнений у детей младше 15 лет с тяжелыми 
ожогами (средняя величина площади поражения — 
67% в основной группе и 58% — в группе плацебо). 
В этом исследовании применение неабсорбируемых 
антибиотиков не привело к значимому влиянию на 
микробную колонизацию ожоговых ран, мокроты, на-
зогастральных аспиратов и кала. Данная стратегия 
профилактики значимо не повлияла на частоту пнев-
монии, сепсиса и других инфекционных осложнений, 
а также на концентрацию таких маркеров воспаления, 
как интерлейкины (IL-1β, IL-6, IL-10 и TNF-α). При этом 

А.Л. Барсук, Е.С. Некаева, Л.В. Ловцова, А.Л. Ураков



обзоры

СТМ ∫ 2020 ∫ том 12 ∫ №6   91

частота диареи в группе профилактики была значимо 
выше, чем в группе плацебо, что позволило авторам 
сделать вывод о неэффективности и плохой перено-
симости профилактики неабсорбируемыми препара-
тами у детей с тяжелыми ожогами. В этом исследова-
нии, однако, обращает на себя внимание небольшое 
количество участников — 11 пациентов в основной и 
12 — в группе плацебо.

В РКИ [79] 30 пациентов с тяжелыми ожогами (пло-
щадь ожогового поражения — 30–50%) были разделе-
ны на две равные группы. Пациенты основной группы 
получали антибиотикопрофилактику неабсорбируе-
мыми антимикробными препаратами (амикацин + ми-
коназол + полимиксин М-сульфат) и ципрофлоксацин 
внутривенно в течение 1-й недели лечения, в конт-
рольной группе антибиотикопрофилактику не полу-
чали. Профилактика значимо снизила уровень бакте-
риемии (4 случая в 1-й группе, 12 — в контрольной), 
общую частоту инфекционных осложнений (2 случая 
в 1-й группе, 8 — в контрольной), а также уменьши-
ла бактериальную колонизацию ран (9 и 14 соответ-
ственно). Смертность в основной группе составила 
26,7%, в контрольной она оказалась в 2 раза выше. 
Продолжительность госпитализации у выживших па-
циентов была значимо меньше в группе антибиотико-
профилактики. Влияние профилактики на уровень IL-6 
было незначительным.

Безопасность применения метода  
селективной деконтаминации кишечника

Безопасность СДК до конца не изучена [31]. 
Как правило, назначения хорошо переносятся. 
Полимиксины, полиены, аминогликозиды при энте-
ральном применении имеют низкую биодоступность 
и не приводят к системным нежелательным эффек-
там. Однако у пациентов, находящихся в критиче-
ском состоянии, концентрация некоторых препаратов, 
применяемых энтерально в рамках СДК, может быть 
достаточно высокой. Мониторинг концентрации тобра-
мицина в сыворотке крови таких пациентов показал, 
что в ряде случаев она может достигать и токсических 
значений (>2,0 мг/л), что может быть связано с уве-
личением проницаемости кишечного барьера, сниже-
нием функции печени и почек [80–82]. Сообщения о 
случаях антибиотик-ассоциированной диареи при про-
ведении СДК немногочисленны. Существуют данные 
об увеличении риска развития осложнений, ассоци-
ированных с Clostridium difficile, включая псевдомем-
бранозный колит, при использовании режимов СДК 
без ванкомицина или метронидазола [78, 83].

Одним из важных вопросов, связанных с СДК, 
является ее влияние на уровни антибиотикорези-
стентности микроорганизмов. Исследования этого 
аспекта использования метода СДК демонстрируют 
противоречивые результаты [37, 40]. Так, 16-летнее 
исследование не выявило увеличения частоты вы-
явления полирезистентных форм микроорганизмов 

при длительном применении СДК в ОРИТ ряда ис-
панских больниц [84]. Некоторые исследования пока-
зывают парадоксальные результаты — проведение 
СДК связано с более низкими показателями колони-
зации резистентными грамотрицательными бактери-
ями и отсутствием влияния на MRSA и VRE [37, 85]. 
Метаанализ [86] выявил увеличение на фоне приме-
нения СДК числа резистентных штаммов грамотрица-
тельных палочек к полимиксину и цефалоспоринам 
III поколения. С другой стороны, СДК не повлияла на 
рост уровней резистентности грамотрицательных па-
лочек к аминогликозидам и фторхинолонам, а также 
частоты выявления MRSA и штаммов энтерококков, 
резистентных к ванкомицину. В другом метаанализе 
был отмечен рост резистентности микроорганизмов в 
течение 20-летнего применения метода СДК: к цефа-
лоспоринам — на 7,9%, к полимиксинам — на 3,5% и к 
ципрофлоксацину — на 8% [87].

Изучение влияния СДК на микробиоту кишечника 
продемонстрировало рост уровня генов резистент-
ности к аминогликозидам комменсальных микроор-
ганизмов. Авторы исследования [88] отмечают, что в 
этом случае не исключен вариант передачи этих генов 
условно-патогенным и патогенным бактериям. Высокий 
уровень генов резистентности к аминогликозидам ком-
менсальных микроорганизмов сохраняется некоторое 
время после прекращения СДК [89]. В крупном иссле-
довании, проведенном в Нидерландах (11 997 участни-
ков) [90], было показано, что применение СДК (6116 че-
ловек) или орофарингеальной деконтаминации (5881) 
у пациентов, находящихся в ОРИТ, приводило к суще-
ственному росту аминогликозид-резистентных штам-
мов грамотрицательных микроорганизмов в кале: за 
1 мес в среднем на 7% у пациентов, получавших СДК, 
и на 4% — у получавших орофарингеальную декон-
таминацию. Присоединение к СДК энтерального ван-
комицина увеличивает риск появления в микрофлоре 
кишечника VRE [91]. В то же время имеются данные и 
об отсутствии роста резистентности бактерий при про-
ведении СДК у ожоговых пациентов [70, 71]. И все же 
опыт применения любых противомикробных средств 
не оставляет надежды — широкое применение СДК и 
орофарингеальной деконтаминации рано или поздно 
увеличит антибиотикорезистентность и изменит струк-
туру патогенных микроорганизмов [92, 93].

Перспективы селективной деконтаминации 
кишечника в России

В нашей стране работы по изучению профилакти-
ческой эффективности СДК единичны и, по-видимому, 
этот метод в России применяется весьма ограничен-
но. Так, изучалась эффективность СДК в профилак-
тике инфекционных осложнений при остром деструк-
тивном панкреатите [94–96], в коррекции дисбиоза 
кишечника у пациентов с раком легкого в сочетании 
с хронической обструктивной болезнью легких [97], 
для профилактики сепсиса у пациентов с печеночной 
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недостаточностью [98], у пациентов с прогрессирую-
щими одонтогенными флегмонами [99], есть данные 
о применении режимов СДК с фузидиевой кислотой 
перед различными хирургическими вмешательствами 
[100]. Свидетельств применения СДК и/или орофа-
рингеальной деконтаминации при ожоговой травме 
в отечественной литературе обнаружить не удалось. 
Необходимо отметить, что в России применение ме-
тода СДК ограничено в том числе и вследствие объ-
ективных причин: несколько основных препаратов, 
традиционно применяемых для этого варианта анти-
биотикопрофилактики, в России не доступны в виде 
энтеральных форм. Так, согласно Государственному 
реестру лекарственных средств, из полимиксинов 
для инъекций зарегистрирован только полимиксин В, 
тобрамицин и другие аминогликозиды также не за-
регистрированы в виде форм для энтерального вве-
дения, амфотерицин В доступен лишь в формах для 
парентерального введения и в виде дерматологиче-
ской мази. В тех немногих отечественных работах, в 
которых исследовалась эффективность СДК, исполь-
зовались энтерально амикацин, флуконазол и ципро-
флоксацин [94, 95], клиндамицин, метронидазол и ка-
намицин совместно с пробиотиками «Нормоспектрум» 
[97], флуконазол и гентамицин [98]. В этих работах об-
ращает на себя внимание энтеральное использование 
инъекционных форм аминогликозидов (так называе-
мое назначение off label). Кроме полимиксина В для 
инъекций в нашей стране доступен ванкомицин для 
энтерального применения [101].

Заключение
Как показали клинические исследования, селек-

тивная деконтаминация кишечника эффективна в 
профилактике инфекционных осложнений при раз-
личных критических состояниях, в том числе при 
ожогах. Этот вариант антибиотикопрофилактики 
способен повышать выживаемость пациентов, со-
кращать время пребывания в стационаре. Однако 
доказательства эффективности данного метода при 
ожоговой травме трудно назвать исчерпывающими. 
Из очевидных недостатков необходимо отметить 
отсутствие четких рекомендаций по применению се-
лективной деконтаминации кишечника при ожогах. 
Исследования демонстрируют, что она не приводит 
к бурному развитию резистентности микроорганиз-
мов у ожоговых пациентов, но свой вклад в форми-
рование устойчивости к антимикробным препаратам 
широкое применение данного метода прогнозируемо 
внесет. При его использовании необходимо учиты-
вать особенности структуры возбудителей инфекци-
онных осложнений в данной местности и при данной 
патологии. Например, в схему селективной декон-
таминации кишечника для профилактики инфекци-
онных осложнений при ожоговой травме в регионах 
с высокой распространенностью MRSA (таких, как 
Россия) целесообразно включать энтеральный ван-

комицин. Орофарингеальная деконтаминация увели-
чивает эффективность метода. Применение одних 
лишь неабсорбируемых антимикробных препаратов, 
по-видимому, менее эффективно, чем совместное с 
парентеральным введением антибиотиков.

В России для профилактики инфекционных ослож-
нений при различной патологии, включая ожоги, селек-
тивная деконтаминация кишечника практически не при-
меняется. Одна из важных причин этого — отсутствие 
на отечественном фармацевтическом рынке форм ами-
ногликозидов, полимиксинов и амфотерицина В для 
энтерального применения. Однако в нашей стране до-
ступны препараты полимиксина В и аминогликозидов 
для парентерального применения. На наш взгляд, для 
селективной деконтаминации кишечника при термиче-
ской травме применение данных препаратов off label 
возможно, так как у этого метода есть доказательства 
профилактической эффективности по снижению риска 
развития и тяжести инфекционных осложнений при 
такой патологии, основанные на данных клинических 
исследований, систематических обзоров и метаанали-
зов. Кроме того, энтеральное применение этих препа-
ратов относительно безопасно, так как они практиче-
ски не абсорбируются в желудочно-кишечном тракте. 
Результаты исследований, проведенные в нашей стра-
не и демонстрирующие эффективность селективной 
деконтаминации кишечника, могут послужить основа-
нием для инициации введения этого способа приме-
нения в инструкции к аминогликозидам и полимиксину 
В для парентерального применения либо регистрации 
специальных энтеральных форм этих препаратов.
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