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С появлением современной микробиологии и пер-
вых антисептиков наблюдался резкий скачок в улучшении 
лечения ран. Луи Пастер в 1861 году предположил микро-
биологический генез раневой инфекции. Джозеф Листер 
впервые использовал карболовую кислоту в качестве 
антисептика. В 1867 году Листер также дезинфицировал 
инструменты с помощью карболовой кислоты и исполь-
зовал антисептики для местного лечения ран. В течение 
примерно 20 лет асептические методы Земейльвеса и хи-
рургической антисептики на основе принципов Листера 
стали стандартом медицинской помощи. В 1919 г. Алек-
сандр Флеминг написал:  «Антисептики будут оказывать 
благотворное воздействие на гнойную рану, если только 
они еще будут обладать свойством стимулировать или 
сохранять защитные механизмы организма против 
инфекции». Он также высказался, что при оценке цен-
ности антисептика, более важно изучить его воздействие 
на ткани, чем его какое-либо влияние на бактерии [1]. В 
последующем более чем на столетие к антисептикам ин-
терес стал угасать из-за токсичности карболового спрея, 
токсичных побочных эффектов следующего поколения 
антисептиков, таких как соединения на основе ртути или 
мышьяка, и вследствие недолгого оптимизма после от-
крытия  антибиотика — пенициллина G. 
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этой обновленной консенсусной рекомендации по-прежнему сводится, в 
основном, к обсуждению свойств октенидина дигидрохлорида (OКT), по-
лигексанида и йодофоров. 

Ключевые слова: антисептика ран; шкала риска инфицирова-
ния раны (WАR); антисептики; медицинские препараты; изделия 
медицинского назначения; октенидин; полигексанид; гипохлорит; 
йодофоры; тауролидин; ионы серебра; сульфадиазин серебра; 
красители; ртуть-содержащие вещества; перекись водорода. 

THE USE OF ANTISEPTICS IN THE TREATMENT OF WOUNDS 
WITH A HIGH RISK OF INFECTION

Zemlyanoj A.B.1, 2, Afinogenova A.G.3, Matveev S.A.* 1

1 Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow
2 Clinic of the Ministry of Internal Affairs of Russia, Moscow 
3 Research Institute of Epidemiology and Microbiology named after Pasteur, St. Petersburgг
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Причинами возрождения интереса к антисеп-
тикам являются разработка эффективных и хорошо 
переносимых антисептических средств, пандемическое 
распространение полирезистентных микроорганиз-
мов — устойчивых к нескольким классам антибио-
тиков, сравнительно высокая степень сенсибилизации 
к локально применяемым антибиотикам, на фоне 
бактерицидного, а не бактериостатического эффекта 
антисептиков. При правильном применении которых, 
с учетом противопоказаний,  без каких-либо локальных 
или — в случае поливинилпирролидон-йода (ПВП-йода) 
— с редкими по частоте системными побочными про-
явлениями. Наиболее важной причиной роста интереса 
является отсутствие развития резистентности к тем 
антисептическим средствам, которые необратимо по-
вреждают патогенные микроорганизмы. Например, до 
сих пор не наблюдалось резистентности к антисептикам 
с неспецифическими эффектами, такими как разру-
шение бактериальной клетки в целом, или подавление 
ее функции с разрушением клеточной мембраны, или 
блокированием отрицательных поверхностных зарядов. 
Это относится к октенидин-дигидрохлориду (OКT), по-
лигексаниду (ПГ), ПВП-йоду и окислителям, таким как 
хлорноватистая кислота, или активным веществам из 
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класса перекисей / пероксикислот, таким как перекись 
водорода (H2O2). 

Бактериостатическим антисептикам характерен 
перенос резистентности, а иногда возникает и частичная 
перекрестная резистентность с некоторыми антибио-
тиками. Примерами являются активация эффлюксных 
насосов [2; 3] для хлоргексидина диглюконата (ХГД) и 
четвертичных аммониевых соединений, а также гене-
тически детерминированный периплазматический Ag 
(I)-связывающий белок и 2 эффлюксных насоса для 
ионов серебра [4]. Это также относится к локально при-
меняемым антибиотикам, таким как мупироцин [5], 
сульфадиазин серебра [6–8], неомицин и бацитрацин 
[9], которые потеряли свое значение в качестве анти-
септиков, за исключением мупироцина [10] , который 
все еще используется для деколонизации MRSA (ме-
тициллин-резистентного золотистого стафилококка). 
В частности, безрецептурная продажа мупироцина в 
качестве антисептика для ран считается основной при-
чиной роста резистентности [11], охватывающей в от-
дельных центрах свыше 20% исследованных больничных 
штаммов MRSA [12].

Немецкое общество по заживлению и лечению 
ран рекомендует проводить микробиологическую 
диагностику в случае хронических ран только при 
наличии признаков системного инфекционного 
осложнения, источником которого стала гнойная 
рана [13]. По этой причине следует воздерживаться 
от местного применения антибиотиков, традицион-
но используемых для лечения системных инфекций, 
чтобы избежать развития резистентности и сенсиби-
лизации [14]. ВОЗ также не рекомендует в подобных 
случаях местное применение или промывание раны 
антибиотиками [15]. 

Показания для применения антисептиков
Для обеспечения успешного заживления инфи-

цированной или критически колонизированной раны 
нужно обеспечить в ней надлежащую микробиологи-
ческую среду [16–18]. Сначала нужно выяснить, будет 
ли достаточным местное применение антисептиков или 
же потребуется системная антибиотикотерапия в силу 
распространения инфекции. При очевидном риске ин-
фицирования раны антисептики могут предотвратить 
возникновение инфекции [20].

Применение антисептиков в лечении ран по про-
филактическим или лечебным показаниям могут иметь 
следующие цели:

– профилактика инфицирования острых ран, на-
пример, после травмы, укуса или огнестрельного 
ранения; 

– профилактика инфицирования раны после хирур-
гического вмешательства (послеоперационных 
раневых инфекций);

– санация ран, колонизированных полирезистент-
ными микроорганизмами;

– лечение клинически манифестных раневых ин-
фекций, включая так называемую критическую 
колонизацию;

– подготовка к санации или обработке хронических ран 
в амбулаторных условиях.

Взаимодействие микроорганизмов с раной может 
происходить на разных уровнях. Клинически описанный 
термин «критическая колонизация» отражает трудноо-
пределимое состояние перехода между физиологической 
колонизацией раны и патологической манифестной 
локальной инфекцией [21].

Хотя почти все раны, особенно хронические, конта-
минированы, инфекция развивается не у всех пациентов. 
Поскольку физиологическая колонизация либо не имеет 
значения, либо — в силу колонизационной резистентно-
сти — даже полезна для процесса заживления ран [22], для 
оценки риска инфицирования была введена специальная 
шкала WAR (Wounds-at-Risk «Раны в зоне риска») [23], 
где суммарный балл позволяет оценить риск.

Показания к применению антисептиков вытекают из 
сложения причин риска с разным весом, для которых при-
сваиваются баллы.  Применение антисептика показано в 
случаях, когда оценка по шкале WAR ≥3 балла.  

Оценка эффективности антисептиков
Для лечения острых ран предпочтение следует отдать 

антимикробным средствам широкого спектра действия 
(ШСД) с бактерицидным эффектом. Отдельные случаи 
требуют препаратов с вирулицидным в сочетании со спо-
роцидным действием. В случае хронических ран спектр 
активности должен охватывать только грамположитель-
ные и грамотрицательные бактерии, если не были вы-
явлены иные обстоятельства. Следует всячески избегать 
риска развития резистентности, особенно перекрестной 
резистентности к антибиотикам.

Ожидаемая эффективность антисептиков оцени-
вается гибелью ≥3 log10 тестируемых микроорганизмов 
[24; 25] в течение заявленного времени экспозиции и в 
условиях типичной органической нагрузки. 

В некоторых случаях эффективность антимикроб-
ного средства проверяют дополнительно без характерной 
для ран органической нагрузки, хотя этот вариант не со-
ответствует обстоятельствам клинического применения, 
не считая случаев существенного снижения нагрузки 
повторными промываниями раны. Без органической на-
грузки ожидаемая эффективность в отношении бактерий 
оценивается в ≥5 log10, а в отношении грибов Candida 
albicans  в ≥4 log10 [24].

Переносимость
Переносимость антисептиков в ранах должна быть 

сравнима с переносимостью раствора Рингера, физра-
створа или инертного гидрогеля. В идеале антисептик 
также должен способствовать заживлению ран.

В качестве ориентира можно использовать простой 
практический подход: для лечения хронических ран не-
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применимы все средства, которые неприменимы для 
лечения глаз. Т.е., можно применять ПВП- йод в концен-
трации до 5% и ПГ в концентрации до 0,02% [26–28], но 
не сульфадиазин серебра, ХГД или ОКТ (0,1%). Если при 
обработке раны антисептик попадает на такие ткани, как 
хрящевая, ткани ЦНС или брюшину, следует дополни-
тельно уточнить совместимость. 

Кроме того, сенсибилизирующий потенциал анти-
септика, включая риск анафилаксии, должен быть низким 
или отсутствовать; также не должно быть риска долго-
срочных побочных эффектов, таких как мутагенность, 
канцерогенность или тератогенность. Если коэффици-
ент бактерицидной эффективности и толерантность 
мышиных фибробластов in vitro, протестированные в 
одинаковых условиях, составляют >1, то толерантность 
к антисептику эукариотических клеток выше, чем у 
бактерий. Это верно для ОКТ, ПГ и почти верно — для 
ПВП- йода.

Подробное заключение о селективном антисептиче-
ском эффекте может быть сделано, когда в смешанных 
культурах клеток человека и бактерий прокариотические 
клетки разрушаются, в то время как эукариотические 
клетки выживают, или бактерии в аналогичном растворе 
погибают при отсутствии признаков повреждения чело-
веческих клеток. Это показано на примере гипохлорита 
натрия (NaOCl), ПГ и ПВП- йода [30–32]. Аналогично, 
при обработке эквивалентов эпидермиса, полученных из 
кератиноцитов человека, только ОКТ или ОКТ в комбина-
ции с тестируемыми бактериями не продемонстрировали 
цитотоксического эффекта в отношении жизнеспособ-
ных кератиноцитов [33].

А вот перекись H2O2, наоборот, подавляет клетки 
млекопитающих, начиная с концентрации 8,5 мг/л [34], 
т.е., подавляет фибробласты, в то время как бактерии еще 
остаются живыми [35]. Однако это не распространяется 
на эндогенный синтез H2O2 в контексте неспецифиче-
ского иммунного ответа, например гранулоцитами. Так, 
например, 0,003% H2O2 уже подавляет цитолитическую 
активность естественных киллеров, но клетки остаются 
живыми [36]. Хотя H2O2 и образуется в нецитотоксиче-
ских концентрациях в медицинском мёде под действием 
глюкозооксидазы, это ни в коем случае не сравнимо с 
наружным применением H2O2 для целей антисептики 
[37].

В случае острых ран на первый план выходит бы-
стродействие антисептика и его глубокое проникновение 
в рану, столь важное при определенных обстоятельствах, 
например, у пациентов с укушенными, колотыми или ог-
нестрельными ранами. Для хронических ран приемлемо 
более длительное время воздействия для достижения 
антисептического эффекта за счет повторного нанесения 
и / или оставления в ране. В этом случае антисептик также 
должен способствовать заживлению раны.

Уксусная кислота (УК) или ее комбинации с фрукто-
выми кислотами, такими как молочная, яблочная, лимон-
ная, фумаровая или щавелевая кислота, привлекают все 

больший интерес, в частности, в силу их эффективности 
в отношении  P. aeruginosa и ускорения заживления ран, а 
также благодаря их доступности в странах с ограничен-
ными ресурсами.

Свойства активных компонентов отдельных антисептиков
Йодофоры и современные препараты, такие как 

ОКТ, ПГ и стабилизированный гипохлорит соответству-
ют требованиям, предъявляемым к антисептической 
активности in vitro. Заживлению ран способствуют ПГ, 
гипохлорит и УК, в зависимости от концентрации. ПВП- 
йод повышает риск сенсибилизации и развития абсорб-
ционных системных побочных эффектов, особенно на 
фоне патологии щитовидной железы.

В исследованиях in vitro и экспериментах на живот-
ных октенидин (ОКТ) демонстрирует превосходную эф-
фективность в количественном суспензионном тесте без 
белковой нагрузки по сравнению ПВП- йодом, ПГ и ХГД 
[33]. По критерию цитотоксичности ОКТ превосходит 
ПВП — йод. При испытании на металлических носителях 
под нагрузкой (искусственная раневая жидкость) эффек-
тивность раствора ПВП — йода была задокументирована 
в пределах 5 мин., тогда как гелям на основе ОКТ (0,05%) 
или ПГ (0,04 или 0,02%) потребовалось 30 мин. или 3 час. 
(ПГ 0,02%) для достижения эффекта. ПВП- йод был 
также самым эффективным в инвитровой модели раны 
с S.aureus, далее следовали ОКТ и ПГ. Однако, ОКТ пока-
зал превосходную эффективность в модели биопленки 
с синегнойной палочкой и ПВП- йодом. Биопленка с 
S.aureus  была почти полностью элиминирована в течение 
5 мин. Даже при экспериментальных ожогах у крыс ОКТ 
значительно превышал по эффективности как ПГ, так и 
ПВП– йод в отношении P.aeruginosa. ХГД свойственны 
антагонизм к гентамицину и синергия с ОКТ. В условиях 
in vitro ОКТ стимулирует фагоцитоз и синтез факторов 
роста, включая тромбоцитарный фактор роста, что благо-
приятствует заживлению ран.

При проведении кожного пэтч-теста с ОКТ / фе-
ноксиэтанолом (ФЭ) ОКТ продемонстрировал отри-
цательный результат, тогда как ФЭ и кокамидопропил 
бетаин — положительный. Однако возникли проблемы с 
дифференцировкой аллергических реакций и раздража-
ющего действия. Исходя из полученных данных о низкой 
абсорбции после удаления верхнего кожного барьера, 
системная абсорбция после нанесения препарата на рану 
маловероятна. 

ОКТ присутствует на рынке в виде раствора и геля. 
Хорошая переносимость антисептика (ОКТ/ФЭ) рас-
пространяется на растворы и гели, как свидетельствуют 
исследования  и публикации отдельных случаев. В каче-
стве МИ (раствор), ОКТ подходит для промывания ран 
и способствует удалению биопленки. Гель удобен для 
целей антисептики у пациентов с ожоговыми ранами. 
ОКТ превосходит серебро и ПВП- йод у пациентов с 
ожогами. При хирургическом лечении травматических 
ампутационных и осколочных ран, колонизированных 
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полирезистентными штаммами, антибиотикотерапия не 
требовалась после серологического и микробиологиче-
ского исключения выраженной системной инфекции бла-
годаря применению антисептиков ОКТ/ФЭ в сочетании 
с ускоряющим заживление ран методом ЛРОД (лечение 
ран отрицательным давлением). С внедрением нового 
алгоритма лечения хронических язв голени и стопы в хи-
рургической амбулатории стали применять антисептики 
на основе ОКТ с почти 3-кратным снижением стоимости 
лечения вместо устаревших препаратов, таких как ХГД, 
этакридин, H2O2, сульфадиазин серебра или местные 
антибиотики. ОКТ также был эффективен у пациентов 
с воспаленными акне.

За последние несколько лет было зафиксировано 
несколько случаев неправильного применения ОКТ/ФЭ. 
В этих случаях препаратом лечили колотые и укушенные 
раны, абсцессы, вводя ОКТ/ФЭ шприцом под давлением 
в полость абсцесса, в раневой канал и глубокие ткани, 
вместо рекомендуемого поверхностного нанесения. Воз-
никший после этого туморозный отек со сдавлением и 
повреждением тканей требовал хирургической ревизии. 
Рекомендуется только поверхностное нанесение антисеп-
тика  — на тампоне или с помощью спрея. Любые нежела-
тельные тканевые реакции при правильном применении 
маловероятны, что подтверждает практика: промывание 
ограниченного очага инфекции мягких тканей в области 
кисти (n = 10) не осложнилось развитием локального 
некроза от сдавления при наличии адекватного дрениро-
вания. Поскольку ОКТ практически не реабсорбируется, 
следует избегать его введения в кожу или раневые каналы. 
Производитель рекомендует использовать ОКТ/ФЭ для 
лечения ран без наблюдения врача не более 2 недель, ис-
ходя из имеющихся практических данных.

Противопоказаниями являются применение с целью 
перитонеального лаважа, забрюшинное и внутривенное 
введение, сведения об аллергии на препарат, возможный 
контакт с гиалиновым хрящом и структурами ЦНС. 
Неблагоприятное воздействие на ткани ЦНС было за-
регистрировано при применении ХГД, и ограничение 
автоматически распространилось на ОКТ до тех пор, пока 
не будут получены дополнительные данные.

Полигексанид
В 1979 г. Good скомбинировал полигексаметилбигу-

анид, который до этого использовали только в качестве 
дезинфицирующего средства, с полиэтиленгликолем 4000 
для оптимизации увлажнения раневой поверхности. В 
1980-х гг. полигексанид (ПГ) был введен в практику Вил-
ленеггером (Willenegger) в Швейцарии. ПГ по сути пред-
ставляет собой лишенный токсических свойств ХГД, так 
как молекулярная структура мономеров ПГ очень похожа 
на структуру молекул ХГД, за исключением терминальной 
NH-группы ХГД, состоящей из 4-хлоранилина, который 
является потенциальным канцерогеном. Это сходство 
объясняет как сравнимую антисептическую эффектив-
ность, так и худшую переносимость ХГД по сравнению 

с ПГ, обусловленную высвобождением 4-хлоранилина 
in vivo. В зависимости от производителя, растворы для 
орошения ран высвобождают 0,02, 0,04 или 0,1% ПГ, 
препарат есть также в виде 0,1% геля для ран и 0,1% по-
вязки для ран. Логарифмическую редукцию типичной 
контаминации раны на исследуемых образцах на  ≥3 log10 
документировали через 30 мин при использовании  0,1% 
геля, через 3 часа — 0,04%  геля и через 10 час — при 
использовании 0,02% геля. Желаемая элиминация En-
terococcus faecium не была достигнута в течение 24 часов 
[25]. Поскольку не все концентрации растворов ПГ были 
исследованы на тестовых образцах, оптимальная концен-
трация для лечения ран пока не определена. В клиниче-
ском исследовании продемонстрировали эффективность 
однократного 3-минутного орошения контаминирован-
ных травматических ран для профилактики развития ра-
невой инфекции [20], и продолжительность воздействия 
не должна быть короче, поскольку на сегодняшний день 
не получены иные результаты. При использовании геля 
экспозиция должна быть не менее 3 час. [25].

 Результаты исследований in vitro и на животных
Эффективность ПГ не отличается существенно 

от эффективности ОКТ. ПГ одинаково эффективен в 
отношении чувствительного к метициллину S.aureus и 
MRSA. Присущие ранам кислотные значения pH (6,5–8,5) 
снижают эффективность ПВП-йода, но значительно 
улучшают эффективность ПГ. Это свидетельствует в 
пользу выбора ПГ для лечения раневых инфекций, по-
скольку как S.aureus, так и P.aeruginosa  демонстрировали 
рост чувствительности к антисептику с ростом значений 
рН. Ингибирующая активность хлоргексидина и ОКТ 
лишь незначительно изменялась под воздействием на-
растающих значений рН in vitro, хотя статистически 
значимое повышение ингибирующей активности ОКТ 
в отношении S.aureus наблюдали при рН 9. В комби-
нации с ундециленамидопропил бетаином (бетаином) 
антимикробный эффект усиливается из-за изменения 
физических свойств, в то время как цитотоксичность in 
vitro снижается [80], а эффективность очищения раны 
увеличивается; последний эффект не удалось подтвер-
дить в новом исследовании, поскольку ПАВ мешали 
определить содержание белка. Значимое проникновение в 
клетку микроба  констатировано для  E.coli, MRSA и видов 
Acanthamoeba. Таким образом, ПГ (0,02%) следует считать 
препаратом выбора для лечения акантамёбного кератита. 
Эффективность в отношении P.aeruginosa сохраняется в 
присутствии 4% альбумина, смеси из 4,5% крови + 4,5% 
альбумина и раневых экссудатов, но в то же время экс-
прессия эластазы подавляется. В модели ран на свиньях, 
ПГ в составе коллагеновой матрицы значительно снижал 
колонизацию MRSA через 72 час., в то время как повязки 
с серебром были неэффективны. ПГ продемонстрировал 
эффективность в отношении биопленки in vitro и на 
животных моделях. Загруженный на наноцеллюлозу, 
ПГ демонстрировал более высокую противомикробную 
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эффективность, чем ПВП-йод. Антагонизма в отноше-
нии оксациллина, бензилпенициллина, ампициллина, 
цефазолина, цефуроксима, имипенема, гентамицина, 
эритромицина, доксициклина, левофлоксацина, лине-
золида или ванкомицина не задокументированы. ПГ 
улучшал заживление ран как в клеточной культуре, так 
и на моделях животных (крыс, свиней). Результаты ис-
следований in vitro и на животных (крысах) указывают на 
перспективность комбинации в повязке ПГ и серицина, 
улучшающего заживление ран. Применение ПГ и ОКТ 
повышает плотность капилляров в кремастере крыс, ПГ 
дополнительно увеличивал диаметр артериол. Потенциал 
ирритативного действия у 0,02% ПГ ниже, чем у глазных 
капель с антибиотиками. 

В 2011 г. Комитет по оценке рисков Европейского 
агентства по химическим веществам (ECHA) высказал 
подозрение, что ПГ является канцерогеном категории 
2 (Carc.2). Следовательно, все продукты, содержащие 
ПГ в концентрации ≥1%, подлежали соответствующей 
маркировке с 1 января 2015 года. В аннотации к содер-
жащим 0,1% ПГ комбинированным препаратам также 
предусмотрено соответствующее указание в графе по 
безопасности. Отнесение Комитетом ECHA  полигекса-
нида к 2 категории веществ, которые «предположительно 
вызывают рак», не имеет научных доказательств. В двух 
оценочных исследованиях экспериментальным живот-
ным скармливали экстремально высокие концентрации 
ПГ, значительно превышающие уровень неблагопри-
ятного эффекта. Только в самой высокой тестируемой 
концентрации 4000 мд (миллионных долей, частей на 
миллион или млн-1) отмечали рост случаев гемангиосар-
комы, но в концентрациях ≤1200 мд этого не наблюдали. 
В исследованиях не были зарегистрированы ни геноток-
сичность, ни эпигенетические изменения. Поэтому наи-
более вероятно гемангиосаркома была спровоцирована 
принудительной пролиферацией эндотелия, что является 
задокументированным в исследованиях особым свой-
ством ПГ, способствующим заживлению ран. Для оценки 
риска крайне важно, чтобы не было системной абсорбции 
(для ПГ пороговое значение детекции составляет 10 мкг), 
поэтому и речи быть не может о каком либо вреде этого 
антисептика для здоровья человека, при условии его ис-
пользования в соответствии с рекомендациями.

ПГ используют в медицинской практике в виде 
раствора, гидрогеля и в составе повязок на рану. ПГ от-
личает хорошая переносимость; препарат эффективен 
в отношении MRSA и ВРЭ (ванкомицин-резистентного 
энтерококка), может быть использован для орошения 
ран, для лечения критически колонизированных и инфи-
цированных хронических ран, включая ожоги [23], и для 
инстилляций в сочетании с ЛРОД. Он превосходит Ag + 
и ПВП-йод в индукции заживления ран. При наложении 
пропитанных 0,2% ПГ повязок уже через 24 час. отмечали 
полную элиминацию нанесенного на кожу Staphylococcus 
epidermidis. Аналогичные результаты были получены и 
в отношении P.aeruginosa  в эксперименте. Применение 

ПГ в ходе пред и послеоперационной обработки ран зна-
чительно снижало частоту послеоперационной раневой 
инфекции. ПГ-содержащие повязки не отличаются от 
повязок без полигексанида по цитотоксическим харак-
теристикам. После безуспешного 4-недельного лечения 
диабетической язвы стопы гелем ПГ / бетаин процесс 
заживления начался после дополнительных 4 недель 
лечения гелем ОКТ. В случаях с папилломавирусной 
инфекцией человека элиминация вируса ускорилась на 
фоне местного применения ПГ — по данным контроль-
ной проверки через 3 и 6 месяцев, что открывает новую 
область применения ПГ.

Вследствие относительно прочного связывания 
ПГ с тканевыми структурами следует придерживаться 
тех же ограничений, что и при применении ОКТ, в от-
сутствии более точных клинических данных. Сказанное 
подтверждается появлением сероватой, инертной ткани 
после применения ПГ в течение > 5-10 суток  для про-
мывания забрюшинного пространства, средостения и 
паховой области. Измененные ткани подлежат иссече-
нию для стимулирования роста грануляций, даже после 
достижения контроля инфекции, независимо от того, 
использовали ли для лечения только ПГ или ПГ в ком-
бинации с бетаином.

Двумя наиболее важными противопоказаниями 
к применению являются аллергия и первые 4 месяца 
беременности. На более поздних сроках беременности 
решение о применении ПГ строго обосновывают соот-
ношением польза/риск.

Гипохлорит натрия / Хлорноватистая кислота
Успешная стабилизация комбинации NaOCl / HOCl 

обеспечила новое экологически дружественное про-
изводство, поскольку получение конечного продукта 
требует электрохимического преобразования водного 
раствора хлорида натрия. Активированный раствор так-
же называют электролизованной водой. Используемые в 
настоящее время концентрации составляют 0,004% для 
NaOCl и HOCl  в смеси и <0,06% для NaOCl в качестве 
моносубстанции. В отличие от поверхностно-активных 
веществ, ион OCl-образуется в процессе фагоцитоза с 
участием ферментов миелопероксидазы, эозинофильной 
пероксидазы и супероксиддисмутазы, т.е., воспроизводит 
физиологический бактерицидный механизм.

В тестах без контаминации раневым содержимым, 
т.е., белками или кровью, а если точно — то только в во-
дном растворе, NaOCl / HOCl и NaOCl продемонстриро-
вали высокую эффективность в отношении вегетативной 
формы бактерий, бактериальных спор, аспергиллов, 
ооцист криптоспоридий и покрытых оболочкой вирусов 
(ВИЧ, ВГВ).

Комбинация ПГ/бетаин была несколько менее эф-
фективной, чем NaOCl/HOCl в разрушении биопленки. 
Скорость наступления эффекта превосходила таковую 
для ПВП — йода, ОКТ и ПГ. Можно предположить, 
что эффективность снижается из-за контаминации 
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раны белками и кровью, которые могут быть удалены в 
процессе повторных интенсивных орошений раны. Вы-
живаемость крыс с экспериментальным перитонитом 
была значительно лучше и без нежелательных эффектов 
по сравнению с контролем, где применяли физраствор. 
Благодаря стабилизации клеточной мембраны снижается 
высвобождение цитокинов из тучных клеток, без каких-
либо внутриклеточных сбоев, что, возможно, способству-
ет противовоспалительному эффекту. NaOCl / HOCl не 
обладает или почти не обладает раздражающим действи-
ем на зародышевые оболочки цыпленка. Кроме того, в 
3D-модели кожи не было обнаружено никаких признаков 
цитотоксичности. И вообще, какие-либо признаки, свя-
занные с риском токсичности, отсутствуют. Потребление 
препарата лабораторными животным в количестве 5 мд 
оказалось безопасной альтернативой стерильной воде. 
Нет никаких доказательств того, что NaOCl представляет 
канцерогенную опасность.

Промывание средостения NaOCl/HOCl при опера-
циях на сердце до ушивания раны достоверно ассоци-
ировалось с периоперационными изменениями ЭКГ, в 
том числе с подъемом зубца ST, но без гемодинамических 
нарушений.

В публикациях отдельных случаев применения 
NaOCl / HOCl сообщают о достижении деколонизации 
MRSA при инфекционных поражениях кожи и основания 
черепа, деколонизации MRSA, P. aeruginosa и E. сoli  при 
хронических диабетических язвах, и успешном примене-
нии в адъювантном режиме при лечении некротизирую-
щей инфекции мягких тканей, остеита  и остеомиелита. В 
случаях перитонита и перитонеального абсцесса (n = 7)  
бактерии не высевались уже через 3–7 суток после начала 
орошений в режиме два раза в день в течение 9–12 суток. 
Отмечали значительное снижение послеоперационных 
осложнений, включая послеоперационную раневую 
инфекцию, у пациентов с перитонитом, без каких-либо 
симптомов непереносимости препарата. Пациенты хоро-
шо переносили орошение инфицированных хронических 
ран, также и в сочетании с ЛРОД. Сочетание NaOCl /HOCl 
с повязками с гидрофобным покрытием, притягиваю-
щим и необратимо связывающим микроорганизмы, 
представляется перспективным методом, нейтрализую-
щим нарушение физиологического иммунного ответа, 
провоцируемого OCl –.

Йодофоры
Введение в 1956 г. йодофоров, комплексов йода и 

макромолекул, привело к возрождению антисептики. 
Однако уже в 1984 г. были выдвинуты более строгие 
требования к показаниям к их применению, с одно-
временным  обращением к врачам всех специальностей 
внимательно отслеживать все возникающие при при-
менении йодофоров нежелательные эффекты, отдавая 
при этом  предпочтение антисептическим средствам с 
аналогичным антимикробным спектром, но меньшим 
количеством нежелательных эффектов. Особенно вы-

сокий риск дисфункции щитовидной железы, а также 
относительно высокий потенциал аллергической сен-
сибилизации привели к ограниченному применению 
ПВП-йода в последние годы.

Использование макромолекулярного носителя для 
ПВП, а также постепенное высвобождение йода в про-
цессе деградации молекулы приводят к более низкой 
абсорбции йода, цитотоксичности и сенсибилизации, и, 
следовательно, к лучшей переносимости, по сравнению 
с эффектами водных или спиртовых растворов йода. В 
водных растворах только тысячная часть общего коли-
чества йода свободна, и именно она отвечает за бактери-
цидный эффект. Разработка липосомальных комплексов 
с ПВП-йодом (ПВП-йод-L) на основе гидрогеля улучшила 
показатели переносимости препарата раной.

В отличие от ПВП-йода, в кадексомер-йоде (К-йод) 
йодид-ионы включены в структуру модифицированного 
гидрофильного полимера крахмала. Все полезные свой-
ства К-йода аналогичны свойствам ПВП-йода; но моле-
кулы отличаются реактивностью йода и способностью к 
поглощению воды.  В немецкоязычных регионах К-йод 
не столь популярен, как ПВП-йод.

Микробицидный эффект зарегистрирован в от-
ношении всех вегетативных форм патогенов, в том 
числе микобактерий, дрожжей и дерматофитов, капсу-
лированных и некапсулированных вирусов (включая 
вирус  бешенства, особенно в сочетании со спиртами), а 
также простейших, а, при более длительной экспозиции 
(2–24 час.), также и в отношении бактериальных спор.  В 
зависимости от используемой для тестирования модели, 
эффективность ПВП-йода in vitro может быть выше, 
равной или ниже, чем эффективность ОКТ и ПГ; 10% 
кровь овец не оказывает влияния на эффективность. В 
10% сывороточном альбумине, и в смеси 4,5% овечьей 
крови с 4,5% сывороточным альбумином и 1% муцином 
время экспозиции удваивается, как и в случае с ОКТ [24; 
25].  В отличие от ОКТ и ПГ, ПВП-йоду реманентный 
эффект не свойствен. Продемонстрированное в in vitro 
исследованиях длительное антисептическое действие 
ПВП-йода обусловлено не истинным реманетным эф-
фектом, как в случае ОКТ и ХГД, а является следствием 
модифицированной кинетики высвобождения йода из 
молекулы ПВП в соответствии с закономерностями ки-
нетики второго порядка.

In vitro ПВП-йод подавляет образование и высво-
бождение медиаторов воспаления за счет снижения 
экспрессии бактериальных экзотоксинов, ингибирова-
ния избыточного высвобождения молекул медиатора и 
активности иммунных эффекторных клеток человека, 
а также за счет инактивации ферментов, разрушающих 
ткани.  В результате химических реакций с физиологи-
ческими Н2О2 пероксидазными системами в ранах могут 
образовываться продукты окисления, обладающие более 
высокой активностью, чем молекулярный йод. В услови-
ях ex vivo и на животных моделях К-йод демонстрирует 
выраженный эффект в отношении формирующих био-
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пленки S.aureus и P.aeruginosa.  Варьирующие эффекты 
препаратов йода в отношении биопленок объясняются 
различной доступностью активного йода в разных ле-
карственных формах.

Применение 2% ПВП-йода существенно замедляло 
заживление кожных ран в экспериментах на животных. 
А вот ПВП-йод-L в экспериментах in vitro и на животных 
способствовал пролиферации и улучшению микро-
циркуляции. На животных моделях К-йод способствует 
регенерации эпителиальных клеток и, соответственно, 
заживлению ран.  К-йод продемонстрировал хорошую 
переносимость и не вызывал раздражения при лече-
нии ОБПА (окклюзионной болезни периферических 
артерий)-ассоциированных язв.  С этой информацией 
согласуются данные гистологических исследований, пока-
завшие отсутствие повреждения тканей при применении 
К-йода для лечения хронических экссудативных ран [155].  
Не было получено каких-либо данных, свидетельству-
ющих о нейротоксичности, мутагенности, канцероген-
ности или тератогенности препарата.  0,45% К-йод не 
продемонстрировал цитотоксичности в культуре клеток 
(фибробластов).

ВТЯГ — венозные трофические язвы голени; 
ПРИ — послеоперационная раневая инфекция 

Йодофоры известны своим высоким потенциалом 
сенсибилизации. У взрослых пациентов без патологии 
щитовидной железы не следует ожидать ее необратимого 
повреждения после однократного применения ПВП-
йода, но не у недоношенных детях, новорожденных и 
детях младшего возраста. Однако даже у пациентов без 
патологии щитовидной железы ПВП-йод не рекоменду-
ется применять более 7 суток из-за риска нарушения ее 
функции. Описаны и другие  редкие экстратиреоидные 
побочные эффекты, такие как йодные угри, насморк, 
конъюнктивит, гастроэнтерит, бронхит, отек околоушных 
желез и нарушение функции почек.  Применение К-йода 
может спровоцировать кратковременную боль.  

ПВП-йод, как правило, не нарушает заживление ран 
в клинической практике. Однако в некоторых случаях в 
контрольных группах регистрировали лучшие исходы, 
вероятно, обусловленные действием К-йода, хотя в целом 
ПВП-йод демонстрирует худшие результаты, чем ОКТ 
и ПГ с точки зрения биосовместимости [29]. С одной 
стороны, было показано, что ПВП-йод менее удобен, чем 
медицинский мед, и менее эффективен в сокращении 
размера раны, чем повязки с серебром, но с другой сто-
роны, ПВП-йод превосходит и серебряные, и К-йодные 
повязки, поскольку снижает интенсивность боли во 
время перевязки.

В проспективном рандомизированном контролируе-
мом исследовании (РКИ) ПВП-йод-L продемонстрировал 
более высокую эффективность и лучшую переносимость 
по сравнению с ХГД-пропитанным слоем на сетчатом 
трансплантате. В целом, йодофоры не имеют суще-
ственных преимуществ по сравнению с ПГ, активными 
ингредиентами и раневыми повязками, содержащими 

серебро, медицинский мед и другие средства не из груп-
пы антисептиков. Использование антисептических и 
цитотоксических свойств йода в лечении патологической 
грануляционной или гипергрануляционной ткани пред-
ставляет особый интерес в контексте заживления ран. 
Это обусловлено механизмом действия, т. е. патофизи-
ологическим подходом в предотвращении разрушения 
тканей через обуздание низкоагрессивной инфекции, что 
существенно отличается от механизма действия традици-
онных методов, например, эффектов травления нитратом 
серебра или хирургической резекции. Через 2–3 недели 
лечения йодной марлей хрупкая и кровоточащая ги-
пергрануляционная ткань превращается в стабильные, 
здоровые и наполненные жизнью грануляции.

Учитывая широкую доступность новых антисеп-
тиков, решение о применении йодофоров должно быть 
тщательно взвешено.  Длительное применение ПВП-йода 
диктует необходимость периодически проверять функ-
цию щитовидной железы у пациентов с эутиреоидным 
зобом или с любым известным заболеванием щитовид-
ной железы, во время беременности и лактации; функцию 
щитовидной железы следует также проверить до начала 
активного применения ПВП-йода у недоношенных и 
новорожденных детей и у детей в возрасте до 6 месяцев. 
В силу цитотоксичности ПВП-йода не рекомендуется его 
повторное использование для лечения хронических ран, 
особенно для обработки трансплантированных кожных 
сетчатых графтов (это не относится к ПВП-йоду-L).  

Противопоказаниями к применению К-йода яв-
ляются: аллергия к ПВП-йоду, гипертиреоидный зоб, 
герпетиформный дерматит Дюринга, лечение радиоак-
тивным йодом   в анамнезе или предстоящее. Тиреоидит 
Хашимото, беременность, лактация и возраст до 12 лет 
являются дополнительными противопоказаниями к 
применению К-йода.

Не рекомендуемые и устаревшие антисептики 
В современной практике на место ХГД приходят 

ОКТ и ПГ, а в случае острых укушенных ран — ПВП-йод. 
Основные причины замены — риск анафилаксии, селек-
ция резистентных штаммов и повышенная цитотоксич-
ность по сравнению с ОКТ и ПГ. Местное применение 
сульфадиазина серебра утратило свое значение после 
выхода рекомендации избегать местного применения 
химиотерапевтических средств, а также в силу его цито-
токсичности, риска абсорбционных побочных эффектов 
и нежелательного образования труднорастворимых ком-
плексов с белками в раневом ложе, что делает практически 
невозможным осмотр раны (определение глубины ожога) 
у ожоговых пациентов. Сформировавшийся адгезивный 
струп может стать причиной несвоевременного вы-
полнения хирургического вмешательства у пациентов с 
глубокими ожогами второй степени. 

ОКТ: 0,1% раствор ОКТ/ФЭ подходит для лечения 
острых, контаминированных и травматических ран, в том 
числе колонизированных MRSA, благодаря проникнове-
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нию в глубокие слои тканей. Для хронических ран пред-
почтительны препараты с 0,05% ОКТ. Производители 
предлагают гели и растворы в сочетании с поверхностно-
активным этилгексилглицерином.

Полигексанид (ПГ): На основании опубликованных 
данных можно дать следующие рекомендации: степень 
рекомендации A (= поддержана высоким уровнем до-
казательности, применение препарата обосновано): 
терапевтический вариант для острых травматических 
ран, хронических язв и ожогов второй степени, поскольку 
ПГ  обладает обезболивающим действием; степень реко-
мендации B (= поддержана средним уровнем доказатель-
ности, решение об использовании принимает врач): (эко-
номически) эффективное лечение раневых инфекций, 
торпидных ран с умеренной экссудацией, способствует 
заживлению ран. Поэтому ПГ можно рассматривать как 
препарат первой линии для лечения инфицированных 
хронических и ожоговых ран (гель, повязка). Более того, 
ПГ обеспечивает эффективную деколонизацию MRSA в 
хронических ранах. В хирургии ПГ снижал частоту по-
слеоперационных раневых инфекций после первичной 
хирургической санации, частоту инфекций в области 
наружных входных портов фиксатора, и в области стер-
нотомических швов в кардиохирургии. Однако, в силу 
ретроспективного дизайна когортного исследования на 
малой выборке, для подтверждения последних показаний 
требуются дополнительные данные. Спектр активности 
ПГ охватывает грамотрицательные полирезистентные 
бактерии. Впрочем, имеющиеся результаты исследований 
широкого спектра активности оставляют некоторые 
сомнения по поводу эффективности ПГ в отношении 
ВРЭ [25].

Гипохлорит: NaOCl или NaOCl/HOCl являются пре-
паратами первого выбора для одно — и многократной 
интенсивной антисептической обработки контамини-
рованных травматических ран и повторной антисеп-
тической обработки хронических ран на протяжении 
всей фазы очищения в раневом процессе  Обеспечивает 
эффективную эрадикацию MRSA в случае колонизации. 
Допускается контакт OCl- с нервными тканями и брю-
шиной, т.е. он разрешен для антисептической обработки 
ран ЦНС и перитонеального лаважа. 

ПВП-йод: Согласно выводам последнего система-
тического обзора ПВП-йод более не рекомендуется ис-
пользовать для лечения хронических ран. Впрочем, это не 
относится к липосомальной форме ПВП-йода, (ПВП-йод-
L), которая способствует эпителизации ран. Адекватные 
исследования улучшенных составов ПВП-йода отсут-
ствуют; следовательно, эффективность липосомального 
ПВП-йода в заживлении хронических ран на данном 
этапе однозначно оценить невозможно. Аналогичная 
ситуация и с доказательствами по применению ПВП-йода 
в качестве очищающего средства для профилактики по-
слеоперационных раневых инфекций после вмешательств 
по поводу острых травматических повреждениях мягких 
тканей [20].  Однако, в сочетании со спиртом, например 

этанолом, ПВП-йод по-прежнему является препаратом 
первого выбора для профилактики инфекции при острых 
колотых, резаных, укушенных или огнестрельных ране-
ниях из-за его способности глубоко проникать в раны. 
Необыкновенная способность ПВП-йода проникать 
глубоко в ткани (только на водной основе!) позволяет 
рассматривать его как средство выбора для обработки 
размозженных тканей травматических ран, полученных 
в результате автомобильных аварий или взрывов.

Основные правила антисептической обработки в лечении 
ран в зависимости от типа раны

Применение антисептического средства требует со-
блюдения следующих правил:
— Знание правильного диагноза (т. е., этиологии) в случае 

любой хронической, незаживающей раны! Лучший 
антисептик будет неэффективным, если не лечить 
первопричину инфекции. 

 — Очищение и санация (хронических) ран имеют ре-
шающее значение! В противном случае, антисептики 
неэффективны.   

— Лечение любой раны должно соответствовать фазе ее 
заживления, особенно это касается перевязок.  Каждая 
перевязка должно быть сделана тщательно и скрупу-
лезно, следуя основным правилам антисептики.

В принципе, терапевтический режим должен быть 
пересмотрен после 2 недель безуспешного применения 
антисептика, включая дополнительную диагностику и, на-
пример, анализ местного кровотока, чтобы не продолжать 
бесполезное лечение бесконечно. Хотя для антисептиче-
ских растворов обычно не устанавливают ограничений 
по продолжительности применения в силу их статуса 
изделия медицинского назначения, тем не менее, к такой 
практике следует прибегнуть, когда становится очевидной 
их неэффективность.

Было показано, что однократное орошение / про-
мывание антисептическим средством снижает частоту 
послеоперационных раневых инфекций после хирур-
гических вмешательств по поводу острых контамини-
рованных ран [20]. Это в равной мере относится и к 
интраоперационному орошению/промыванию раны 
перед ее ушиванием.

Антисептики показаны для лечения критически ко-
лонизированных и инфицированных хронических ран, 
для предотвращения развития инфекции в острых ранах 
с повышенным риском инфекции, включая укушенные, 
колото/резанные раны и ожоги, для деколонизации ран, 
колонизированных полирезистентными микроорганиз-
мами, и для профилактики послеоперационной раневой 
инфекции. После продолжительных (≥1 час) хирурги-
ческих вмешательств представляется целесообразным 
однократное промывание операционной раны, так как за 
указанное время более 50% всех хирургических перчаток 
будут контаминированы.

В связи с малочисленностью клинических исследо-
ваний выбор антисептиков основывается как на докли-
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нических, так и на клинических исследованиях неодно-
родного качества и дизайна. После оценки характеристик 
и доступных исследований можно заключить, что ПГ 
является антисептиком выбора для лечения критически 
колонизированных и инфицированных хронических 
ран, и ожогов. ПВП-йод является препаратом первого 
ряда для лечения укушенных, колото/резанных и огне-
стрельных ран, в то время как ПГ и гипохлорит превос-
ходят ПВП-йод в случае острых контаминированных и 
хронических ран. Комбинации OКT/ФЭ следует отдать 
предпочтение для деколонизации инфицированных ран 
и ран, колонизированных полирезистентными микро-
организмами. Гипохлорит является антисептиком выбора 
для перитонеального лаважа или промывания других по-
лостей с недостаточным дренированием, а также в случаях 
потенциального контакта антисептика с тканями ЦНС.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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