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Проблема эффективного воздействия на локальную хирургическую инфекцию мягких тканей к 
настоящему времени окончательно не решена. Одним из возможных путей решения этой задачи 
является применение топических антибиотиков, в частности неомицина. Результаты использования 
местных лекарственных средств, состоящих из неомицина либо комбинаций неомицина с другими 
антибиотиками, показали высокую эффективность данных препаратов в комплексном лечении ран при 
различной патологии в сочетании с низкой частотой возникновения нежелательных реакций. 
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TOPICAL USE OF ANTIBIOTICS IN THE TREATMENT OF WOUND INFECTIONS AS EXEMPLIFIED BY THE EFFECTS OF NEOMYCIN

The problem of effective treatment of the local surgical soft tissue infection has not yet been completely solved. The use of topical 
antibiotics, in particular neomycin, is one of the possible ways to solve this problem. The use of topical drugs that contain neomycin or 
combinations of neomycin and other antibiotics showed high efficacy of these drugs in the comprehensive treatment of wounds in vari-
ous pathologies in combination with a low incidence of undesirable reactions. 
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Лечение раневых инфекций остается акту-
альной задачей на протяжении многих лет. 
Любая рана контаминирована микроорганиз-

мами, что может приводить к развитию инфекции. 
Даже после чистых хирургических операций раневая 
инфекция может осложнять течение послеопера-
ционного периода. Наличие в ране инородных тел, 
некротических тканей, закрытых полостей – все 
это способствует развитию раневой инфекции. 
Хирургические инфекции появились на заре чело-
веческой цивилизации. Развитие человечества, 

научно- технический прогресс постепенно вел к усо-
вершенствованию техники и оружия. Однако это, 
в свою очередь, приводило к появлению более тяже-
лых ранений, травм.

Возникновение тяжелых повреждений, ухудше-
ние экологии внешней среды, неконтролируемое 
использование антибактериальных средств привели 
к значительному росту числа хирургических инфек-
ций, причем частота их возникновения не имеет 
тенденции к снижению. В структуре первичной 
обращаемости к хирургам поликлинического звена 
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доля больных хирургическими инфекциями кожи 
и мягких тканей (ИКМТ) достигает 70 %. Ежегод-
но в стационары Москвы госпитализируются свыше 
30 тыс. пациентов с гнойными заболеваниями мягких 
тканей и их осложнениями, причем в экстренном 
порядке поступают 77 % больных. Общая леталь-
ность при данной патологии составляет от 4,7 до 5 %, 
тогда как летальность при некротических инфекциях 
достигает 50 % [1, 2].

Задача эффективного воздействия на локальную 
хирургическую инфекцию мягких тканей к настоя-
щему времени окончательно не решена, несмотря 
на появление новых антибиотиков и антисептиков. 
Причиной этому в первую очередь служит разви-
тие и рост устойчивости бактерий к антимикробным 
препаратам. Рост антибиотикорезистентных штам-
мов грамотрицательной и грамположительной флоры, 
отражающий общую тенденцию эволюции микро-
организмов, а также часто являющийся следстви-
ем нерационального использования антибиотиков, 
порождает сложности в процессе лечения хирур-
гических ИКМТ и негативно влияет на клинические 
результаты при данной патологии [2].

 ОСНОВНЫЕ ВОЗБУДИТЕЛИ ПРИ МЕСТНОЙ 
РАНЕВОЙ ИНФЕКЦИИ И ПРИНЦИПЫ 
ИХ ЭЛИМИНАЦИИ
Во многих случаях имеется определенная связь между 
этиологией локального инфекционного процесса 
и глубиной поражения кожи и мягких тканей [2]. 
Для инфекционного процесса, затрагивающего толь-
ко кожу, характерен достаточно узкий спектр воз-
будителей. В большинстве случаев ими являются 
S. aureus и S. pyogenes. Большинство инфекций 
кожи и подкожной клетчатки в большинстве также 
вызываются S. aureus и S. pyogenes, но при этом 
возрастает роль грамотрицательных бактерий, таких 
как P. aeruginosa и семейства Enterobacteriaceae. 
Возбудители инфекций кожи, подкожной клетчатки, 
фасций, мышц, а также инфекций, затрагивающих 
кости и суставы, отличаются значительно большим 
разнообразием: наряду с микроорганизмами, пора-
жающими более поверхностные отделы, в качестве 
этиологических агентов могут выступать анаэроб-
ные бактерии. В пределах указанных анатомических 
образований, кроме типичных клинических форм 
инфекций (флегмоны, абсцессы и пр.), могут разви-
ваться некротизирующие формы инфекций, характе-
ризующиеся значительно более тяжелым течением:

• некротические фасциит и целлюлит могут быть 
вызваны либо моноинфекцией S. pyogenes, либо 

ассоциациями грамположительных и грамотрица-
тельных аэробных и анаэробных микроорганизмов, 
таких как Peptostreptococcus spp., Bacteroides spp., 
Streptococcus spp., Staphylococcus spp., представители 
семейства Enterobacteriaceae. Различить стрептокок-
ковые и полимикробные некротизирующие инфекции 
только по клиническим проявлениям очень сложно. 
Высокая вероятность полимикробных ассоциаций 
возбудителей наблюдается при развитии инфекции 
через 4–5 дней после травматического воздействия, 
особенно на фоне предшествующей антибактериль-
ной терапии. В этих случаях может наблюдаться газо-
образование в тканях, что не характерно для стрепто-
кокковых инфекций;

• основными возбудителями инфекционного мио-
некроза является клостридиальная микрофлора: 
C. perfringens, C. novyi, C. septicum, C. hystoliticum 
и ряд других. Перечисленные микроорганизмы спо-
собны вызывать также некротизирующие целлюлиты.

Своеобразна этиологическая структура раневых 
инфекций, развивающихся на фоне трофических 
нарушений, а также при укусах человека и животных. 
В условиях серьезных нарушений трофики при раз-
витии инфекций в ране практически постоянно 
выделяются ассоциации анаэробов и аэробов, таких 
как Peptostreptococcus spp., Bacteroides spp. (B. fragi-
lis), Streptococcus spp., Staphylococcus spp., Enterococ-
cus spp., Enterobacteriaceae и P. aeruginosa. Укусы 
животных и человека также часто сопровождаются 
инфекционными осложнениями, основными возбу-
дителями которых являются естественные обитатели 
ротовой полости млекопитающих: Peptostreptococcus 
spp., Staphylococcus spp., Bacteroides spp., Prevotella 
spp., Pasteurella multocida и другие микроорганизмы. 
Данный тип инфицированных ран часто характери-
зуется полимикробным характером этиологического 
фактора [2].

Большие трудности представляет собой лечение 
местных хирургических инфекций, вызванных мети-
циллинрезистентным золотистым стафилококком 
(MRSA). Так, по данным многоцентрового эпидемио-
логического исследования МАРАФОН, проведенного 
в стационарах России в 2011–2012 гг., 66,9 % выде-
ленных штаммов S. aureus являлись MRSA [3]. Кроме 
того, за последние несколько лет увеличилась и про-
должает расти доля инфекций кожи и мягких тка-
ней, вызванных метициллинрезистентным S. aureus 
во внебольничных условиях [4].

Для элиминации указанных возбудителей крити-
чески важно соблюсти следующие принципы лечения 
инфицированных ран:
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• хирургическая обработка и этапные некрэктомии 
(при необходимости);
• туалет раны и адекватное дренирование;
• ведение раны во влажной среде;
• применение эффективных и безопасных биоци-
дов (антисептиков или антибиотиков) для борьбы 
с инфекцией;
• использование современных перевязочных мате-
риалов в соответствии с фазами раневого процесса;
• транспорт в рану необходимых веществ с помощью 
перевязочного материала или лекарственных средств 
для местного применения в соответствии с фазами 
раневого процесса;
• иммобилизация пораженной области;
• коррекция системных нарушений, в том числе 
и локальной ишемии (если есть), приведших к обра-
зованию раны [5].

Необходимым, а часто ключевым компонентом 
лечения данной патологии является выбор препарата 
для местного воздействия на инфекционный процесс. 
Существующее многообразие лекарственных средств 
часто порождает сложности с определением топическо-
го агента в зависимости от фазы раневого процесса [6].

Результаты анонимного анкетирования хирургов 
из 24 регионов России, проведенного в 2015 г., пока-
зали, что хирурги применяли 46 местных препаратов. 
Наиболее часто в 1 и 2 фазах раневого процесса 
использовалась антибактериальная мазь на полиэти-
ленгликолевой (ПЭГ) основе с хлорамфениколом [7], 
притом что чувствительны к данному антибиоти-
ку лишь 16,8 % штаммов MRSA [3]. Среди указан-
ных лекарственных средств было много препаратов, 
не имеющих доказательной базы и применяемых, 
вероятно, традиционно [7].

При всей простоте использования и доступности 
антисептики обладают рядом недостатков, проявля-
ющихся в первую очередь в негативном действии 
на местные ткани. Исходя из этого можно сделать 
вывод, что антисептики не должны применяться в тече-
ние всего срока заживления раны. С целью более 
активного воздействия на возбудителей антисептики 
могут чередоваться или даже заменяться топическими 
антибиотиками.

Применение антибиотиков в 1 фазе раневого про-
цесса может иметь приоритет в случаях выявления 
возбудителя и в идеальном варианте – с учетом све-
дений о резистентности микроорганизмов. Во 2 фазе 
раневого процесса топические антибиотики могут 
применяться при риске повторного инфицирования 
раны в лекарственной форме на гидрофильной осно-
ве и при отсутствии цитотоксичноти.

 ВЫБОР ОПТИМАЛЬНОГО ТОПИЧЕСКОГО 
АНТИБАКТЕРИАЛЬНОГО ПРЕПАРАТА 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ РАНЕВЫХ ИНФЕКЦИЙ
Одним из наиболее изученных антибиотиков 
для топического применения является неомицин. 
Неомицин оказывает антибактериальное действие 
путем ингибирования синтеза белка. Антибиотик 
активен в отношении многих грамотрицательных бак-
терий и некоторых стафилококков: минимальная 
ингибирующая концентрация для S. aureus составля-
ет 0,4–1,6 мкг/мл [8].

Результаты различных исследований демонстри-
руют эффективность неомицина как в качестве одно-
компонентного топического антибактериального пре-
парата, так и в комбинации с другими антибиотиками.

Неомицин в форме аэрозоля применяется для анти-
биотикопрофилактики в амбулаторной хирургии. 
Результаты применения лекарственного препарата 
у пациентов при удалении новообразований кожи 
с высоким риском инфицирования (язвенные формы 
базалиомы и плоскоклеточного рака, атеромы воло-
систой части, нагнаившиеся эпидермальные кисты, 
травмированные папилломы и невусы) показали 
высокую эффективность антибиотика. Во всех случа-
ях операционные раны зажили первичным натяжени-
ем, развития раневой инфекции не наблюдалось [9].

Обосновывается применение аэрозоля, содержа-
щего неомицин, в дерматологии при лечении пиодер-
мий и дерматозов, осложненных вторичной инфекци-
ей [10]. Неомициновая мазь эффективно предупреж-
дает развитие инфекционных осложнений в области 
хирургического вмешательства после свободной 
кожной пластики [11].

Перспективными являются исследования в обла-
сти разработки современных перевязочных матери-
алов, содержащих антибиотики и антисептики. Про-
ведено сравнительное исследование in vitro свойств 
перевязочных материалов на основе карбоксиметил-
целлюлозы, содержащих один антимикробный препа-
рат: неомицин, сульфацетамид или нитрат серебра. 
При этом было выявлено, что в случае использования 
неомицин-содержащих материалов отмечается наи-
более полное высвобождение антибиотика и более 
выраженная антибактериальная активность в отно-
шении грамположительных и грамотрицательных 
микроорганизмов [12].

Несмотря на то что неомицин может применяться 
местно в качестве однокомпонентного препарата, 
значительно больше опыта накоплено при использо-
вании комбинации данного вещества с другими анти-
бактериальными средствами. Наиболее изученными 
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препаратами являются комбинированные формы 
двух антибиотиков: неомицина и бацитрацина.

Приведем значительный опыт применения неоми-
цина в России в лечении ИКМТ, раневой инфекции.

Одним из первых опытов применения комбинации 
неомицина и бацитрацина в России было исследова-
ние эффективности данного препарата при лечении 
трофических язв венозной этиологии [13]. В иссле-
дование было включено 20 пациентов, которых раз-
делили на 2 равные группы: в основной применялось 
местное лечение порошком комбинации неомици-
на и бацитрацина, в контрольной – общеприняты-
ми методами (водный раствор хлоргексидина, мазь 
на ПЭГ-основе с хлорамфениколом, цинк-желати-
новые повязки), включая системную антибиотико-
терапию. В ходе лечения очищение язвы и переход 
во 2 фазу раневого процесса (по М. И. Кузину) отме-
чался к 4–5 суткам наблюдения в основной группе 
и к 9–11 – в контрольной. Средние сроки начала 
эпителизации язвенного дефекта в основной группе 
составили 12–15 дней, в контрольной – 19–23 дня. 
В основной группе в течение месяца полное заживле-
ние дефекта наблюдалось у 4 пациентов, в 4 случаях 
площадь язвы уменьшилась в 2 раза, у 2 пациентов – 
на одну треть с появлением островков эпителизации 
на фоне грануляционной ткани. В контрольной груп-
пе в течение 1 месяца терапии полная эпителизация 
наблюдалась в 2 случаях, в 1 наблюдении площадь 
дефекта уменьшилась вдвое, в 4 – на одну треть; 
у 2 пациентов рана была выполнена грануляционной 
тканью, отмечались признаки краевой эпителизации 
и в 1 случае – без таковых [13].

Действие порошковой смеси неомицина и баци-
трацина при лечении инфицированных ран, ожогов, 
трофических язв было оценено у 50 взрослых паци-
ентов. Лечение пациентов в группе сравнения про-
водилось по общепринятой методике (мази с хлорам-
фениколом, диоксидином, антисептики). Пациенты 
обеих групп получали системную антибактериальную 
терапию. У пациентов, получавших комбинацию нео-
мицина и бацитрацина, в 65,9 % случаев эффектив-
ность была расценена как «отличная» и в 31,8 % – 
как «хорошая». В одном случае потребовалась отме-
на препарата по причине индивидуальной неперено-
симости в виде аллергического дерматита [14].

В работе С. М. Хорука и В. А. Кречикова (2008) про-
анализированы результаты применения комбиниро-
ванного препарата неомицина и бацитрацина в мазе-
вой форме в раннем послеоперационном периоде 
у пациентов, перенесших реконструктивные пласти-
ческие операции по поводу травм и хирургических 

вмешательств при опухолях кожи лица. В исследова-
ние было включено 48 взрослых пациентов, которые 
были разделены поровну на две группы. В основной 
группе использовали неомицин в комбинации с баци-
трацином в форме мази 1 раз в сутки в течение всего 
периода нахождения швов и в течение 2 дней после 
их снятия (в среднем 8 дней). В группе сравнения 
применяли стандартную терапию, включавшую мазь 
с хлорамфениколом 1 раз в сутки в аналогичные 
сроки (в среднем 8,1 дня). По результатам исследова-
ния у пациентов основной группы болевой синдром 
и отек мягких тканей лица купировались быстрее, 
чем в группе сравнения. Несостоятельность швов 
наблюдалась у 1 (4,2 %) пациента основной группы 
(обусловленная микротромбозом артерии, питающей 
лоскут) против 5 (20,8 %) в группе сравнения. Эсте-
тическим состоянием рубцов после операции были 
довольны 95 % пациентов основной группы против 
75 % в группе сравнения [15].

Положительный результат применения комбини-
рованного препарата неомицина с бацитрацином был 
также получен у 54 взрослых пациентов при лече-
нии гнойно-некротических ран, включая трофиче-
ские язвы нижних конечностей венозной этиоло-
гии, инфицированные термические ожоги II–III ст. 
и пролежни крестцово-поясничной области I–II ста-
дии. В результате лечения у пациентов с ожогами 
в среднем через 2 недели наблюдалось уменьшение 
площади раневого дефекта более чем на 25 %, пол-
ная эпитализация ран наблюдалась на 19–23 сутки. 
В остальных случаях производили закрытие раневых 
поверхностей оперативно либо с помощью раневых 
покрытий. Средний срок пребывания в стациона-
ре составил 22,3 суток у пациентов с пролежня-
ми, 19,5 суток у пациентов с трофическими язвами 
и 15,1 суток у пациентов с ожогами [16].

Клиническую и бактериологическую эффектив-
ность последовательного применения разных лекар-
ственных форм комбинации неомицина с бацитраци-
ном (порошок – мазь) оценивали у 40 больных в воз-
расте 21–82 лет с раневой инфекцией. Среди форм 
раневой инфекции наблюдались послеоперационные 
гнойные раны кожи и мягких тканей, трофические 
язвы венозной или артериальной этиологии, острые 
гнойные заболевания кожи и мягких тканей, синдром 
диабетической стопы, хронический посттравматиче-
ский и послеоперационный остеомиелит с гнойными 
ранами кожи и мягких тканей. После хирургической 
обработки (ХО) гнойного очага местно применяли 
порошок комбинации неомицина с бацитрацином. 
После исчезновения клинических признаков острого 
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гнойного процесса лечение ран продолжали с мазью 
неомицин + бацитрацин. По результатам проведен-
ного лечения клиническая эффективность комби-
нации неомицина с бацитрацином составила 95 %, 
бактериологическая – 92,5 % [17].

В 2008–2011 гг. на базе лечебно-профилакти-
ческих учреждений 6 крупных городов Российской 
Федерации было проведено многоцентровое срав-
нительное открытое проспективное рандомизиро-
ванное клиническое исследование, в которое было 
включено 309 взрослых амбулаторных пациентов 
с хирургическими ИКМТ легкой и средней степени 
тяжести, получавших местную терапию комбини-
рованным препаратом неомицина с бацитрацином 
в форме порошка и/или мази (n = 156) или 0,75 % 
мазью хлорамфеникола (n = 153). Основными 
возбудителем ИКМТ, как и предполагалось, явля-
лись Staphylococcus aureus (82,5 %) и Streptococcus 
pyogenes (5,3 %), причем устойчивость выделенных 
штаммов золотистого стафилококка к хлорамфенико-
лу составила 22 % (уровни резистентности для баци-
трацина и неомицина не были определены в связи 
с отсутствием критериев интерпретации для ука-
занных препаратов). Клиническая эффективность 
обоих режимов лечения была сопоставима и к 15 
суткам терапии составила 97,4 % в группе неомицина 
с бацитрацином и 94,8 % в группе хлорамфеникола 
(р = 0,23). В то же время использование комбинации 
неомицин + бацитрацин сопровождалось разрешени-
ем клинической симптоматики инфекционного про-
цесса в статистически значимо более ранние сроки 
(доля излеченных пациентов к 8 дню терапии – 82,7 % 
в группе бацитрацина с неомицином и 68,6 % в группе 
хлорамфеникола, р = 0,004). При анализе динамики 
изменений клинических симптомов было выявлено 
статистически значимое более раннее разрешение 
болевого синдрома и локальной гиперемии у паци-
ентов, получавших терапию комбинацией неомицина 
с бацитрацином по сравнению с группой хлорамфе-
никола: 5,8 ± 2,6 против 6,6 ± 3,2 дня, соответственно, 
для болевого синдрома (р = 0,02) и 5,5 ± 2,4 против 
6,3 ± 3 дня, соответственно, для локальной гиперемии 
(р = 0,01) [18].

Представляет интерес исследование эффектив-
ности применения комбинированного препарата 
неомицина с бацитрацином в комплексном лече-
нии синдрома диабетической стопы. Начальный этап 
лечения 18 пациентов предполагал радикальную ХО 
гнойно- некротического очага с последующим перехо-
дом на местную терапию на фоне системного приема 
лекарственных препаратов, включая антибиотики. 

При этом у 3 (16,7 %) пациентов с поверхностной язвой 
без выраженных признаков перифокального воспа-
ления после ХО накладывали повязку с порошком 
неомицина с бацитрацином, при переходе раневого 
процесса во 2 фазу (4–5 суток) лечение продолжа-
лось под повязками с мазевой формой препарата. 
В 10 (55,6 %) случаях (из ран высевались аэробы 
и облигатные анаэробы) лечение после ХО в течение 
2–3 суток велось под повязками с 5 % диоксидиновой 
мазью. И наконец, у 5 (27,8 %) пациентов (без кли-
нических и бактериологических данных за наличие 
облигатных анаэробов) после ХО использовалась мазь 
с хлорамфениколом. Через 7–10 дней пациентов 
переводили на амбулаторное лечение, на протяжении 
4–5 дней которого местно применялся порошок нео-
мицина с бацитрацином с последующим переходом 
на мазевую форму. В результате комплексного лече-
ния у пациентов с поверхностными трофическими 
язвами (16,7 %) удалось добиться заживления раневых 
дефектов вторичным натяжением в сроки до 1 месяца 
после ХО. В остальных случаях раны в сроки от 10–14 
до 30 суток были подготовлены к выполнению пласти-
ческой реконструкции стопы [8].

Приведенные результаты клинических исследо-
ваний показывают хорошую переносимость лекар-
ственных средств, имеющих в своем составе неоми-
цин. Системное токсическое действие, характерное 
для неомицина (ототоксичность, нефротоксичность), 
в ходе многочисленных исследований и клинических 
наблюдений при местном применении лекарствен-
ных средств, имеющих в составе данный препарат, 
не обнаружено.

Из нежелательных эффектов только в единич-
ных случаях наблюдались аллергические реакции 
во время приема препаратов [14, 19].

 ОБОСНОВАНИЕ ВЫБОРА АНТИБИОТИКА 
ДЛЯ ТОПИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ РАНЕВЫХ 
ИНФЕКЦИЙ
Местная антибактериальная терапия, как и системная, 
может излечить раневую инфекцию. Однако систем-
ная антибиотикотерапия требует принятия ряда реше-
ний: выбор пути введения, кратности, учет аллерги-
ческого анамнеза, анализ синергизма и антагонизма 
лекарственных препаратов, вероятность нежелатель-
ных лекарственных явлений и пр. Вопросы возникают 
и при выборе лекарственной формы препарата: поро-
шок, гель или мазь? Некоторые средства выпускают-
ся в нескольких лекарственных формах, что являет-
ся более предпочтительным при локальной терапии 
в разные фазы раневого процесса.
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средствами не приводит к абсорбции данных пре-
паратов даже при поврежденной коже и слизистых. 
Гипотетически с увеличением площади и крат-
ности нанесения таких препаратов увеличивает-
ся и риск системного действия [13, 16]. Несмотря 
на то что подобных исследований не проводилось, 
хирурги в амбулаторных условиях не используют 
местные антибактериальные препараты на участках 
площадью более 10 % поверхности тела [24, 25]. 
Назначение комбинации местных антимикробных 
препаратов в ряде случаев связано с дополнитель-
ным риском формирования антибиотикорезистентно-
сти и перекрестных аллергических реакций. В целом 
при использовании комбинаций неомицина с дру-
гими местными антибиотиками риск формирования 
устойчивости оценивается как невысокий [14, 16], 
хотя в единичных работах говорится о росте рези-
стентность к неомицину [26].

Кажущееся многообразие местных лекарствен-
ных средств, содержащих антибиотики, для лечения 
раневых инфекций обманчиво. На самом же деле 
специалисты имеют дело лишь с несколькими эффек-
тивными препаратами, из которых половина имеет 
очень узкий спектр применения. Стоимость лечения 
также является актуальной [20, 21].

Как уже указывалось ранее, большинство неослож-
ненных ИКМТ представляют собой стафилококко-
вую или стрептококковую моноинфекцию. Свежие 
травматические раны и ожоги также инфицируются 
представителями микрофлоры кожи. Осложненные 
ИКМТ, сопровождающиеся развитием некрозов и глу-
боким проникновением инфекции, а также некоторые 
неосложненные ИКМТ специфической локализации 
(перианальная область) часто имеют полимикробную 
этиологию [5, 18, 24, 27]. Неомицин в комбинации 
с другими антибиотиками, в частности с бацитраци-
ном, проявляет активность в отношении этих возбу-
дителей [5, 17, 18].

Комбинации неомицина с другими антибиотика-
ми обладают подходящим спектром антимикробного 
действия для лечения основной массы ИКМТ. Неоми-
цин добавляет комбинации активность по отношению 
к грамотрицательной и грамположительной флоре, 
включая возбудителей, выявляемых в хронических 
ранах: Proteus, Enterobacter aerogenes, Klebsiella pneu-
moniae, Pasteurella, Bordetella pertussis, Streptococ-
cus faecalis, Listeria monocytogenes, Escherichia coli 
и др. [14, 17, 18]. Вероятность системного действия 
в результате всасывания крайне мала [5]. Приме-
нительно к комбинации неомицина с бацитраци-
ном наличие двух форм (порошка и мази) является 

Содержащие антибиотики местные формы лекар-
ственных средств для лечения инфекции обладают 
как потенциальными преимуществами, так и недо-
статками [20, 21].

Преимущества заключаются в следующем:
• создание высоких концентраций антибиотика 
в очаге хирургической инфекции;
• использование ограниченного количества 
препарата;
• минимальное системное антибактериальное дей-
ствие и системная токсичность;
• возможность применения препаратов, еще недо-
ступных для системной терапии;
• при отсутствии сопутствующей системной анти-
биотикотерапии снижается риск формирования 
антибиотикорезистентности;
• более внимательное отношение к ране при исполь-
зовании локальных средств;
• простота в использовании позволяет уменьшить 
время пребывания в стационаре и в более корот-
кие сроки перевести пациентов на амбулаторное 
лечение;
• повышает возможность лечения некоторых катего-
рий пациентов, таких как дети.
Недостатками являются:
• небольшой выбор эффективных антибиотиков 
для местного применения;
• слабое проникновение антибиотика в ткани 
или отсутствие подобных исследований ограничива-
ют применение местных форм при инфекциях глубо-
ких тканей;
• при нанесении на большую площадь раневой 
поверхности возможен системный эффект препарата;
• возможны гиперчувствительность и дерматит окру-
жающих тканей;
• потенциальный риск замедления регенерации 
тканей;
• сложность дозировки;
• необходимость многократных аппликаций на ране-
вую поверхность;
• контейнер, содержащий препарат, может конта-
минироваться микроорганизмами при длительном 
применении [22].

Однако применение локальных форм антибио-
тиков таит в себе риск развития резистентности 
возбудителей к антимикробным агентам. Но в случае 
местного использования антибиотика возможность 
роста устойчивости значительно снижается по при-
чине крайне низкой системной абсорбции препарата 
с раневой поверхности [21, 23]. Местное применение 
комбинаций неомицина с другими антимикробными 
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существенным преимуществом, так как позволяет 
охватить большее число ран с различной степенью 
экссудации на разных этапах лечения. Кроме того, 
подобное сочетание позволяет использовать препа-
рат с перевязочным материалом [13, 14].

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Антибиотики для местного применения эффективно 
воздействуют на раневую инфекцию, при этом прак-
тически не оказывая негативного влияния на ткани, 
в отличие от многих антисептиков. Лекарственные 
формы, содержащие в своем составе неомицин, удов-
летворяют данным критериям.

В рекомендуемых режимах при местном приме-
нении неомицин не оказывает системного действия, 
при этом сохраняя высокую активность в отношении 
микроорганизмов, находящихся в ране. Синергизм 
по отношению к другим местным антибактериаль-
ным препаратам позволяет создавать комбинации 
лекарственных средств, взаимно дополняющих и уси-
ливающих действие друг друга, и при отсутствии 

системной воспалительной реакции ограничиться 
локальным применением антибиотиков.

Опыт использования местных лекарственных 
средств, состоящих из неомицина в сочетании с дру-
гими антибиотиками, показал высокую эффективность 
подобных комбинаций в комплексном лечении ран 
при различной патологии, включая синдром диабети-
ческой стопы, трофические язвы и другие инфекции 
кожи и мягких тканей, в сочетании с низкой частотой 
побочных эффектов. Перспективы использования 
различных лекарственных форм неомицина – поро-
шок, мазь, аэрозоль, комбинация с современными 
перевязочными материалами – дает возможность 
клиницистам применять препараты в разные фазы 
раневого процесса, а также оптимизировать крат-
ность нанесения на раневую поверхность.

Описанные преимущества позволяют рекомендо-
вать препараты неомицина к более широкому исполь-
зованию в клинической практике для местного 
лечения инфицированных ран и раневых инфекций 
как в стационарах, так и в амбулаторных условиях.
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