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Обзор посвящен антибиотикопрофилактике инфекционных осложнений при ожогах. Тяжелая ожоговая трав-
ма часто заканчивается летальным исходом. Как правило, причиной смерти таких пациентов являются инфек-
ционные осложнения. Системная антибиотикопрофилактика фактически применяется в практической меди-
цине, но не рекомендована в проекте Российских рекомендаций, а также в национальных и международных 
клинических рекомендациях по лечению пациентов, пострадавших от ожогов. Принципы такой профилакти-
ки не разработаны. Данные исследований эффективности системной антибиотикопрофилактики у ожоговых 
пациентов противоречивы. Некоторые авторы подтверждают рациональность ее проведения в определенных 
ситуациях, в частности при тяжелых ожогах у лиц, находящихся на искусственной вентиляции легких, о чем 
свидетельствует статистически значимое снижение летальности и частоты развития пневмоний. Кроме того, 
имеются данные об эффективности периоперационной антибиотикопрофилактики при некоторых хирургиче-
ских вмешательствах, связанных с ожоговой травмой, а также об эффективности сочетанного применения си-
стемной антибиотикопрофилактики и деконтаминации кишечника у данной категории пациентов. В настоящее 
время разрабатываются и другие фармакологические подходы к снижению частоты инфекционных осложнений 
при ожогах, в частности с помощью статинов и пробиотиков. Еще один возможный подход к предотвращению 
тяжелых инфекций у пациентов с ожоговой травмой — разработка и внедрение методик ранней диагностики и 
лечения инфекционных осложнений.
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The review is devoted to antibiotic prophylaxis of infectious complications in burns. Severe burn injury often results 
in death. Infectious complications are the most common cause of mortality in these patients. Systemic antibiotic pro-
phylaxis is actively used in practical medicine, but is not recommended by national and international clinical guidelines 
for the treatment of patients affected by burns. The principles of such prevention have not been developed yet. The 
data of studies of systemic antibiotic prophylaxis are inconsistent. A number of studies confirm the rationality of use of 
systemic antibiotic prophylaxis in persons on artificial ventilation with severe burns. This approach has been reported to 
reduce mortality and incidences of pneumonia significantly. There are evidences of perioperative antibiotic prophylaxis 
effectiveness in some surgical procedures associated with burn injury. Studies also demonstrate antibiotic prophylaxis 
and intestine decontamination combination effectiveness in preventing from complications in burn patients. Besides an-
tibiotic prophylaxis, other pharmacological approaches currently are being developed in order to reduce the incidence 
of infectious complications in burns. Preclinical studies have shown the effectiveness of statins and topical probiotics 
in the prevention of burn sepsis in the experiment. The development and implication of early diagnostic methods for 
infectious complications is one another possible way to prevent severe infections in patients with burn injury.
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1Ожоги представляют глобальную проблему в об-
ласти здравоохранения: в год в мире более 10 млн 
человек обращаются за медицинской помощью по 
поводу ожоговой травмы и примерно 180 тыс. из 
них погибают [1]. В России в 2015 г. зарегистрирова-
но около 278200 обращений по поводу термических 
и химических ожогов, или 190 случаев на 100 тыс. 
населения. Необходимо отметить, что на долю тер-
мических ожогов приходится до 95,0 % [2, 3]. Общая 
госпитальная летальность от ожоговой травмы в Рос-
сии составила 8,7 %, а у пациентов с площадью пора-
жения 50 % и более она достигла 68,5 %. При ожогах 
меньшей площади летальность также была высокой: 
при поражении 20,0–29,0 % площади поверхности 
тела  — 15,6 %, 30,0–39,0 % площади поверхности 
тела  — 20,0 %, 40,0–49,0 % площади поверхности 
тела — 32,8 % [4].

Инфекция (сепсис, пневмония, раневая инфек-
ция) является основной причиной смерти ожоговых 
больных, исключая пациентов, умерших в ранние 
сроки от ожогового шока и токсемии. Стадия ожого-
вой септикотоксемии развивается, как правило, че-
рез 7–14 суток от начала заболевания и является од-
ной из фаз ожоговой болезни [5–8]. В отечественном 
исследовании показано, что колонизация микроор-
ганизмами подструпного пространства при глубоких 
ожогах развивается обычно на 11–12‑е сутки после 
термической травмы [9].

Закономерно возникает вопрос о профилактиче-
ской антимикробной терапии в ранние сроки ожо-
говой болезни еще до начала развития инфекцион-
ных осложнений. Возможно, такая тактика позволит 
уменьшить проявления или даже предотвратить 
развитие стадии септикотоксемии и существенно 
снизить летальность при тяжелой ожоговой травме? 
Однако различные рекомендации по ведению паци-
ентов с ожогами не поддерживают эту гипотезу. Так, в 
рекомендациях Европейской ассоциации ожогов (Eu-
ropean Burns Association (EBA)) указано: «The use of 
prophylactic systemic antibiotics is not supported by evi-
dence» (Нет доказательств, поддерживающих пользу 
эффективности системной антибиотикопрофилакти-
ки) [10]. В рекомендациях Международной ассоци-
ации ожоговой травмы (International Society for Burn 
Injury (ISBI)) также отмечено: «Avoid the use of prophy-
lactic systemic antibiotics for acute burns» (Избегайте 
использования системной антибиотикопрофилакти-
ки при острой ожоговой травме) [11]. В национальных 
рекомендациях Немецкого общества ожоговой меди-
цины (Deutschen Gesellschaft fur Verbrennungsmedizin 
(DGV)) утверждается: «Diese typische Kolonialisierung 
der Wunden, kann durch eine systemische Antibioti-
kaprophylaxe nicht verhindert warden» (Системная 
антибиотикопрофилактика не  может предотвратить 
обычную колонизацию ран) [12]. Американская ожо-
говая ассоциация (American Burn Assotiation (ABA)) 
провозглашает: «Topical antimicrobial and prophylactic 
antibiotic therapy not useful» (Топическая и профилак-
тическая антибиотикотерапия не используется) [13].

В Российской Феделации в настоящее время су-
ществует лишь проект Национальных клинических 
рекомендаций по лечению ожогов, утвержденный 
на V Съезде комбустиологов России 2 ноября 2017 г. 
Этот проект имеется в открытом доступе, и он так-
же не поддерживает профилактическое применение 
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антибиотиков при ожогах: «Не рекомендуется профи-
лактическое назначение системных антибиотиков, в 
том числе при ингаляционной травме, кроме случаев 
проведения у обожженных пациентов хирургических 
вмешательств (хирургическая некрэктомия, иссече-
ние грануляций, обширная аутодерматопластика и 
т.д.)» [14]. Таким образом, в проекте отечественных 
рекомендаций не  исключается применение в ком-
бустиологии периоперационной антибиотикопрофи-
лактики, связанной с оперативными вмешательства-
ми, которые, по современным представлениям, надо 
проводить как можно раньше — на 3–5‑е сутки после 
ожоговой травмы до активной колонизации ожогово-
го струпа. По-видимому, такая постановка вопроса 
связана с тем, что периоперационная антибиоти-
копрофилактика  — золотой стандарт современной 
хирургии и оперативные вмешательства у ожоговых 
пациентов  — не  исключение [9]. Некоторые авто-
ры, однако, считают проведение периоперационной 
антибиотикопрофилактики целесообразным лишь у 
пациентов с обширными ожогами (40 % от площади 
поверхности тела и более) [15].

Как свидетельствуют данные литературы, ру-
тинную антибиотикопрофилактику проводят многие 
врачи, как в развитых, так и в развивающихся стра-
нах [16–19]. При этом принципы такой профилактики 
не разработаны [20].

Вместе с тем существует и противоположная 
практика. Так, европейские рекомендации EBA ссы-
лаются на данные исследования, которое опровер-
гает эффективность системной антибиотикопрофи-
лактики при ожоговой болезни. В этом исследовании 
выявлено отрицательное воздействие системной 
антибиотикопрофилактики на процесс инфицирова-
ния ожогов. Всего в это проспективное исследова-
ние был включен 61 пациент с обширными ожогами. 
Пациенты были разделены на три группы. Первая 
группа (21 человек) в качестве антибиотикопро-
филактики получала комбинацию антибиотиков 
ампициллин+клоксациллин, вторая (20 человек) при-
нимала гентамицин+эритромицин, третья (контроль-
ная, 20 человек) не получала профилактическую си-
стемную антибиотикотерапию. В первых двух группах 
профилактику начинали не  позднее 6 часов после 
поступления в стационар. Результаты исследова-
ния показали, что антибиотикотерапия существенно 
не замедлила контаминацию ожоговых поверхностей 
микроорганизмами и клиническую манифестацию 
раневой инфекции. Во всех группах основным возбу-
дителем раневой инфекции оказался Staphylococcus 
aureus, а также Pseudomonas aeruginosa, причем ча-
стота инфицированности синегнойной палочкой ока-
залась значимо выше в группах пациентов, получав-
ших антибиотикотерапию, по сравнению с таковым у 
пациентов контрольной группы [21].

Необходимо отметить, что используемые в дан-
ном исследовании комбинации антимикробных 
средств не  являются современными и рациональ-
ными ни по отношению к золотистому стафилококку 
(особенно к метициллинрезистентному золотистому 
стафилококку (MRSA)), ни по отношению к синегной-
ной палочке.

Особый интерес представляет анализ данных ли-
тературы, касающийся профилактического примене-
ния антибиотиков при ожоговой болезни в развиваю-
щихся странах, поскольку доказано, что смертность 
от ожогов зависит от социально-экономического 
положения населения страны, уровня гигиены и 
состояния здравоохранения в целом. В развиваю-
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щихся странах частота термической травмы суще-
ственно выше, чем в развитых [22, 23]. В качестве 
иллюстрации можно представить такой пример: по 
официальной статистике относительный показатель 
смертности от ожогов в Непале выше, чем в Вели-
кобритании, в 17 раз [24]. Возможно, именно в раз-
вивающихся странах антибиотикопрофилактика при 
ожоговой травме особенно актуальна.

Однако при анализе данных литературы, посвя-
щенных изучению эффективности антибиотикопро-
филактики при ожоговой болезни, обращает на себя 
внимание низкое качество исследований в этих стра-
нах. Так, в систематическом обзоре, изучавшем эф-
фективность антибиотикопрофилактики у ожоговых 
больных в развивающихся странах за период с 1957 
по 2014 г. представлено 48 опубликованных резуль-
татов исследований по выбранной теме. В 25 из этих 
работ отсутствовала группа сравнения, в девяти изу-
чали лишь влияние профилактики на резистентность 
микроорганизмов, в семи — эффект деконтаминации 
кишечника у ожоговых пациентов. Из анализа исклю-
чили также одно исследование на животных и три 
исследования по изучению эффективности антибио-
тикопрофилактики у ожоговых пациентов в развитых 
странах. Таким образом, выбрано три исследования, 
в которых не  продемонстрирована эффективность 
профилактической антибиотикотерапии у ожоговых 
пациентов, при этом авторы обзора отметили суще-
ственные методологические недостатки в описании 
и, возможно, в проведении этих исследований [25].

Еще один фактор, помимо уровня развития стра-
ны, может оказаться существенным при решении 
вопроса о необходимости проведения профилакти-
ческой системной антибиотикотерапии при ожоговой 
болезни — тяжесть ожогов. В систематическом обзо-
ре [26] проанализированы результаты исследований 
системной антибиотикопрофилактики ожоговой трав-
мы, опубликованные с 1966 по 2016 г. Было отобрано 
13 контролируемых исследований: 6 исследований 
антибиотикопрофилактики при нетяжелых ожогах и 7 
при тяжелых (тяжелыми авторы считали ожоги пло-
щадью более 20 % поверхности тела). Исследования 
эффективности антибиотикопрофилактики при ожо-
говом поражении менее 20 % от поверхности тела 
не  продемонстрировали какого‑либо преимущества 
этого метода по сравнению с группой контроля. При 
обширных ожогах (площадь поражения более 20 %) 
доказана эффективность антибиотикопрофилактики 
у интубированных пациентов. Периоперационная 
антибиотикопрофилактика при хирургической не-
крэктомии также оказалась неэффективной, но при 
дерматопластике с использованием метода расще-
пленного кожного лоскута антибиотикопрофилактика 
продемонстрировала эффективность. Следователь-
но, степень тяжести ожогов может иметь значение 
при решении вопроса о целесообразности профилак-
тического применения антибиотиков, однако только у 
некоторых категорий ожоговых пациентов — интуби-
рованных, при определенных видах хирургических 
вмешательств. Этот факт подтверждается и другими 
данными, в частности Кокрановским обзором, в ко-
торый были включены 7 рандомизированных плаце-
боконтролируемых исследований профилактическо-
го воздействия системной антибиотикотерапии при 
термическом повреждении, из них 4  — периопера-
ционной профилактики. Данные, подтверждающие 
эффективность системной антибактериальной про-
филактики при ожогах: триметоприм/сульфаметок-
сазол значимо снизил риск развития пневмонии, вы-

званной MRSA, у ожоговых пациентов, находящихся 
на искусственной вентиляции легких (ИВЛ), по срав-
нению с группой плацебо. Курс терапии начинали на 
4–6‑е сутки после ожоговой травмы, длительность 
курса составила 10 суток. Вместе с тем на частоту 
сепсиса антибиотикопрофилактика не повлияла [27].

Эффективность системной антибиотикопрофи-
лактики у пациентов с тяжелыми ожогами, находя-
щихся на ИВЛ, подтверждена и результатами круп-
ного ретроспективного исследования, проведенного 
в Японии и опубликованного в 2016 г. В исследова-
ние включено 2893 истории болезни из 3470 госпи-
тализированных по поводу ожоговой травмы с июля 
2010 г. по март 2013 г. Выбранные случаи были раз-
делены на те, в которых пациенты получали ИВЛ 
(692 пациента), и те, в которых ИВЛ не проводилась 
(2201 человек). Кроме того, пациентов разделили на 
получавших системную антибиотикотерапию и на 
не получавших ее (1013 и 1880 пациентов соответ-
ственно). Среди пациентов, находящихся на ИВЛ, 
системную антибиотикопрофилактику получили 412 
человек (60 %) из тех, кому ИВЛ не  применяли,  — 
601 пациент (только 27,3 %). Основными препарата-
ми, применяемыми для антибиотикопрофилактики, 
были: цефалоспорины I поколения или ингибиторо-
защищенные пенициллины, а именно ампициллин/
сульбактам. В среднем продолжительность курса 
антибиотикопрофилактики составила 7 суток. Для 
сравнения выбрали пациентов, не  получавших си-
стемную антибиотикопрофилактику, но с близкими 
биологическими характеристиками (возраст, пол), 
сравнимыми по тяжести ожоговой травмы и исполь-
зуемой терапии: из группы ИВЛ были выбраны 232 
пациента, из группы без ИВЛ — 526. Оценивали ле-
тальность в течение первых 28 суток после развития 
термического повреждения. Показано, что у пациен-
тов, находящихся на ИВЛ, антибиотипрофилактика 
снижала риск смерти, тогда как у пациентов без ИВЛ 
снижение риска не произошло. При этом регрессион-
ный анализ не  продемонстрировал различие в эф-
фективности профилактики с помощью цефалоспо-
ринов I поколения и ампициллина/сульбактама [18].

В систематическом обзоре с элементами метаа-
нализа, опубликованном в Британском медицинском 
журнале за 2010 г., авторы рассматривали рандоми-
зированные исследования антибиотикопрофилакти-
ки ожоговой травмы с 1968 по 2008 г. Всего в обзор 
включено 17 исследований, и большинство из них 
касалось пациентов с ожогами более 20,0 % поверх-
ности тела. Антибиотикопрофилактику начинали 
применять на 4–14‑е сутки госпитализации. В иссле-
дованиях рассматривалась системная профилактика 
цефотаксимом, триметопримом/сульфаметоксазо-
лом, пенициллином, полимиксином В, а также комби-
нацией с пероральными препаратами, такими как не-
омицин, эритромицин и нистатин. Общая смертность 
среди всех участников исследований, входящих в 
обзор, оказалась 17 %, тогда как общая смертность 
в контрольных группах, в которых пациенты не  по-
лучали антибиотикопрофилактику, достигла 25,0 %. 
Таким образом, системная антибиотикопрофилак-
тика привела к значимому снижению смертности от 
всех причин. В наибольшей степени снижался риск 
развития пневмоний, а при периоперационной про-
филактике  — развития раневой инфекции. Колони-
зация ран и развитие раневой инфекции, связанной 
с Staphylococcus aureus, были значимо уменьшены 
с помощью антистафилококковых антибиотиков, од-
нако в трех исследованиях отмечен рост резистент-
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ности стафилококка в течение профилактического 
курса к гентамицину. Вместе с тем авторы обзора 
отметили низкое качество рандомизации (квазиран-
домизация) либо полное отсутствие информации о 
методах рандомизации, применяемых в исследова-
ниях. Обнаружены и другие методические проблемы 
практически во всех изучаемых исследованиях [15].

Сотрудники Владивостокского государственного 
медицинского университета продемонстрировали 
на базе Приморского краевого ожогового отделения 
дифференцированный подход к назначению анти-
биотикопрофилактики у пациентов с тяжелыми ожо-
гами. Авторами разработаны прогностические при-
знаки, на основании которых определяли тактику 
ведения пациента. При выявлении до пяти прогно-
стических признаков (которые, к сожалению, не ука-
заны в статье) с первого дня поступления в стаци-
онар применялась двухэтапная терапия (вначале 
эмпирическое назначение антимикробных препара-
тов, после результатов бактериологического иссле-
дования  — коррекция назначенной антимикробной 
терапии), при выявлении шести и более признаков 
сразу назначали антибиотики резерва. По данным 
авторов, по сравнению с ранее использованной схе-
мой стандартной терапии без антибиотикопрофилак-
тики такой алгоритм позволил снизить частоту гной-
но-воспалительных осложнений у ожоговых больных 
в 1,5–2 раза, причем наиболее заметно в группе па-
циентов с тяжелыми ожогами (индекс Франка более 
60 единиц) [16].

Существуют и другие стратегии профилакти-
ки инфекционных осложнений ожоговой болезни, 
не  связанные с системной антибиотикотерапией, в 
частности нанесение на ожоговую поверхность анти-
микробных препаратов для наружного применения 
и местных антисептиков. Прежде всего такая про-
филактика актуальна в терапии нетяжелых ожогов, 
не  требующих госпитализации пострадавшего [28]. 
Систематические обзоры не  выявили эффектив-
ность топической терапии в предотвращении инфек-
ционных осложнений и в периоперационной профи-
лактике у ожоговых больных [15, 27]. Впрочем, во 
многих исследованиях сравнивали профилактиче-
скую эффективность сульфадиазина серебра и со-
временных синтетических «заменителей кожи». При 
таком сравнении обработка топическим антимикроб-
ным агентом даже увеличивала время пребывания в 
стационаре, да и инфекционные осложнения встре-
чались чаще. Кроме того, эти материалы весьма до-
роги и практически не  доступны во многих странах 
[29, 30].

Еще один возможный способ профилактики бак-
териальных осложнений при ожоговой травме  — 
деконтаминация кишечника, так как такая травма 
создает условия для внекишечной транслокации 
кишечных бактерий и/или бактериальных токсинов, 
что доказано экспериментальными и клиническими 
исследованиями [31, 32]. При этом не следует забы-
вать: антибиотикотерапия также может способство-
вать внекишечной транслокации условно-патогенной 
миклофлоры кишечника за счет подавления бакте-
рий-комменсалов [33, 34]. Источником инфекции мо-
жет служить и флора ротоглотки ожогового больного: 
почти во всех случаях ранняя пневмония у пациентов 
с тяжелыми ожогами, находящихся на ИВЛ, связана 
с микрофлорой носоглотки [35]. В ряде исследова-
ний продемонстрировано, что деконтаминация ки-
шечника может существенно снизить риск развития 
пневмонии и сепсиса у пациентов с тяжелыми ожо-

гами и значимо увеличить их выживаемость. Так, в 
одном ретроспективном исследовании смертность 
больных с ожогами более 30,0 % кожи после при-
менения деконтаминации кишечника (33 человека) 
составила 7,0 %, а без деконтаминации (31 пациент) 
23,0 %, уровень заболеваемости пневмонией соста-
вил 7,0 и 27,0 %, а сепсиса 3,0 и 24,0 % соответствен-
но. У пациентов, получивших курс деконтаминации, 
частота колонизации ожоговой поверхности пред-
ставителями рода Pseudomonas составила 29,0 %; у 
пациентов, не получавших деконтаминационную те-
рапию, 61,0 %; частота выявления в ожоговых ранах 
представителей семейства Enterobacteriaceae также 
была существенно ниже после деконтаминации: 10,0 
и 73,0 % соответственно [36]. Необходимость декон-
таминации кишечника доказана также в рандомизи-
рованном плацебоконтролируемом исследовании, 
в которое были включены 107 пациентов с ожогами 
площадью более 20,0 % от поверхности тела (53 в 
группе деконтаминации и 54 в группе плацебо). Как 
показали результаты исследования, деконтаминация 
существенно снизила частоту пневмоний у пациен-
тов, находящихся на ИВЛ: 17 случаев пневмонии на 
1000 дней ИВЛ в группе деконтаминации и 30,8 слу-
чая в группе плацебо, а также общую смертность: 9,4 
против 27,8 % соответственно [37].

Эффективность деконтаминации кишечника до-
казана также в 9‑летнем проспективном исследо-
вании, в которое были включены 777 пациентов с 
ожогами, проходивших лечение в отделении интен-
сивной терапии. Группу сравнения (401 человек) 
составили пациенты, проходившие лечение до вве-
дения селективной деконтаминации ванкомицином, 
а в основную группу вошли больные (375 человек), 
которые попали в отделение после введения декон-
таминации пероральным ванкомицином. Результа-
ты исследования свидетельствуют о существенном 
снижении уровня инфицированности MRSA в случае 
проведения деконтаминации кишечника: до контами-
нации указанный возбудитель выделили с ожоговых 
поверхностей 115 пациентов, после начала деконта-
минации — только у 25! Частота выделения MRSA из 
крови и трахеального аспирата у ожоговых пациен-
тов также существенно снизилась. Авторы отмечают, 
что в процессе наблюдения не  выявлены штаммы 
MRSA с формирующейся резистентностью к глико-
пептидам [38].

Следует отметить, что некоторые авторы выска-
зывают опасения по поводу того, что санация рото-
глотки и деконтаминация кишечника антибактери-
альными препаратами для местной терапии может 
привести к формированию резистентности микро-
организмов, которые вызывают инфекционные ос-
ложнения при ожоговой болезни. В систематический 
обзор и метаанализ влияния деконтаминации кишеч-
ника и ротоглотки на резистентность микроорганиз-
мов к антимикробным агентам у ожоговых больных 
включили 35 исследований с выявлением чувстви-
тельности микроорганизмов к основным антимикроб-
ным агентам в процессе терапии. В этих исследова-
ниях в качестве пероральных агентов, используемых 
для деконтоминации, применяли амфотерицин В, то-
брамицин, полимиксины Е и В, гентамицин, ванкоми-
цин, неомицин, нистатин, нетилмицин в монотерапии 
и в различных комбинациях друг с другом. Формиро-
вание резистентности ни в одном исследовании от-
мечено не было [39].

Однако не  все исследования подтверждают эф-
фективность применения одной лишь деконтами-
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нации кишечника в профилактике инфекционных 
осложнений у ожоговых больных. Так, с помощью 
метаанализа показано, что при термической травме 
профилактическая эффективность отмечается толь-
ко у комбинированных режимов, сочетающих декон-
таминацию кишечника неабсорбирующимися анти-
биотиками и системную антибиотикотерапию. Одна 
деконтаминация кишечника оказалась неэффектив-
на и при ожоговой болезни, и в периоперационной 
профилактике у ожоговых больных [15]. В Кокранов-
ском обзоре, опубликованном в 2013 г., рассматрива-
лись результаты двух рандомизированных исследо-
ваний, включавших всего 140 пациентов, в которых 
оценивали профилактический эффект деконтамина-
ции кишечника при ожоговой болезни. Оба исследо-
вания не продемонстрировали эффективность этого 
метода по снижению риска развития инфекционных 
осложнений у ожоговых больных. Вместе с тем со-
четание деконтаминации и системного цефотаксима 
позволило уменьшить частоту колонизации патоген-
ной микрофлорой (MRSA) ожоговых ран [27].

Существуют перспективные методы, направлен-
ные на профилактику инфекционных осложнений 
ожоговой травмы, которые только начали изучать. 
Так, в одном экспериментальном исследовании на 
модели ожоговой раны показано, что пробиотические 
микроорганизмы (Lactobacillus plantarum) при топи-
ческом применении предотвращают колонизацию 
ожога Pseudomonas aeruginosa. У мышей, которым 
инокулировали на поверхность ожога синегнойную 
палочку, быстро развился сепсис, и более 90,0 % их 
погибло в течение 40 часов после заражения. Если 
на ожоговую рану наносили смесь лактобацилл и си-
негнойной палочки, то смертность составила всего 
10,0 %. Кроме того, пробиотик эффективно подавлял 
стимулированную инфекцией продукцию фактора 
некроза опухоли-α, а также интерлейкинов 6 и 10 в 
печени подопытных животных [40].

В качестве лекарственных средств, которые мо-
гут защитить от септических осложнений при ожого-
вой травме, рассматриваются и статины. Так, в экс-
периментальном исследовании симвастатин снизил 
смертность мышей на модели ожогового сепсиса. 
Эффект оказался дозозависимым. По-видимому, эф-
фективность статинов при ожоговой травме связана 
с их противовоспалительным и иммунотропным эф-
фектами [41, 42].

В предотвращении развития опасных инфекцион-
ных осложнений у пациентов с тяжелой термической 
травмой может помочь определение ранних симпто-
мов их развития с целью своевременного начала ан-
тимикробной терапии. Но у данного подхода имеет-
ся и существенный недостаток: обширная ожоговая 
травма сама по себе индуцирует системную воспа-
лительную реакцию с выбросом в кровь различных 
медиаторов воспаления, и на этом фоне выявить на-
чало развития инфекционных осложнений, включая 
сепсис, на самом раннем этапе сложно. К признакам 
развивающегося сепсиса у ожоговых пациентов от-
носятся: тахикардия (110 ударов в минуту и более), 
тахипноэ (частота дыхательных движений более 25 
в минуту), гипотония (систолическое артериальное 
давление 100 мм рт.ст и ниже), гипертермия (тем-
пература 39°С и выше), неспособность усваивать 
энтеральное питание, тромбоцитопения (<100*103/
мкл), высокие уровни прокальцитонина, пресепсина, 
С-реактивного белка и фибриногена. У таких пациен-
тов чаще развивается гипоксия, и их приходится ин-
тубировать и создавать во вдыхаемом воздухе пар-

циальное давление кислорода (FiO2) 25,0 % и выше. 
Создаются различные методики, позволяющие вы-
явить развитие сепсиса у пострадавших от термиче-
ской травмы в самом начале его развития [43–48].

Заключение. Таким образом, данные иссле-
дований свидетельствуют о том, что при решении 
вопроса о целесообразности профилактического 
применения антибиотиков у ожоговых пациентов 
необходимо учитывать уровень социально-эконо-
мического положения населения, тяжесть ожоговой 
травмы (площадь и глубину ожога), а также приме-
нение некоторых видов вмешательств при ожоговой 
болезни (ИВЛ, применение методики расщепленного 
кожного лоскута). Имеются доказательства эффек-
тивности системной антибиотикопрофилактики (три-
метопримом/сульфаметоксазолом, цефалоспорина-
ми I поколения, а также ингибиоторозащищенными 
аминопенициллинами, в частности ампициллином/
сульбактамом) в снижении риска смерти у пациентов 
с тяжелыми ожогами, находящимися на ИВЛ. Суще-
ствующая практика системной антибиотикопрофи-
лактики у ожоговых пациентов предусматривает на-
чало ее на 4–6‑е сутки после термической травмы, 
средняя продолжительность курса 7–10 суток.

Перспективными направлениями профилактики 
инфекционных осложнений у ожоговых пациентов 
являются: деконтаминация кишечника неабсорби-
рующимися антимикробными препаратами в сочета-
нии с системной антибиотикотерапией, применение 
статинов, топическое использование пробиотиков, а 
также определение самых первых признаков разви-
тия инфекционных осложнений ожоговой болезни с 
целью раннего начала антимикробной терапии.
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