
46 Брой 04/2019, Година XIX

medinfo.bg04
А П Р И Л

2 0 1 9

Въведение
Едни от най-често срещаните кож-

ни заболявания в амбулаторната 

практика са повърхностните кожни 

бактериални инфекции. Това са забо-

лявания, при които инфламаторният 

процес се локализира на ниво епи-

дермис и дерма. Такива заболявания 

са импетиго, фоликулит, фурункул, 

карбункул, интертриго импетиги-

низата, перианален бактериален 

дерматит, еритразма, блистерен 

дактилит, паронихия. При оскъдна 

клинична картина обикновено не се 

налага антибиотично лечение, тъй 

като често състоянието се повли-

ява само от подобряване на хиги-

енните навици на пациентите[1]. 

Следваща стъпка в лечението е при-

ложението на локални антисептици, 

макар за тяхната ефективност да 

няма все още убедителни данни[2-4]. 

В случай че се налага антибиотично 

лечение (поради обширно ангажира-

не на кожата и/или системни проя-

ви, наличие на придружаващи заболя-

вания, имуносупресивни състояния, 

които да възпрепятстват оздрави-

телния процес), средство на избор 

са оралните антибиотици. Тези 

мерки са препоръчителни поради 

нарастващата резистентност на 

микроорганизмите към антибакте-

риални препарати[2,5]. Допуска се при-

ложение на локални средства, в слу-

чай че антисептичните разтвори 

не са били достатъчно ефективни и 

патологичният процес е ограничен 

или се касае за назално носителство 

на бактериален агент. 

Сред най-често прилаганите локал-

ни антибиотични средства са му-

пироцин, фусидинова киселина, ре-

тапамулин, бацитрацин, неомицин, 

гентамицин, тетрациклин, еритро-

мицин. 

Мупироцин 2% крем, маз, назална 

маз – прилага се върху засегнатата 

област два/три пъти дневно в пет 

до десетдневен курс. Използва се 

както за повърхностни първични и 

вторични лезии, така и за изчиства-

не на хроничните назални носители. 

Мупироцин крем се понася добре. 

Установено е, че въпреки по-голя-

мата стойност на мупироцин, той 

е по-доброто средство за лечение 

на повърхностни кожни инфекции 

от полимиксин В и неомицин, и е 

ефективен колкото перорален це-

фалексин[6,7]. По-късни проучвания от 

тествани педиатрични изолати по-

казват увеличаваща се резистент-

ност на Staphylococcus aureus към 

мупироцин[8].

Фусидинова киселина 2% крем, маз 

– медикаментът се прилага върху 

засегнатия участък на кожата 2-3 

пъти дневно в продължение на 10 

дни. Удачно е да се избягва зоната 

около очите, тъй като това може 

да доведе до иритация на конюнкти-

вите. Нежелани лекарствени реак-

ции могат да се наблюдават при 10% 

до 15% от пациентите и най-често 

това са: сърбеж, дразнене на кожа-

та, преходно чувство за боцкане или 

парене, еритем, ксероза. 
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Едни от най-често срещаните кожни заболявания в амбулаторната практика са 
повърхностните кожни бактериални инфекции. Инфламаторният процес при тях 
се локализира на ниво епидермис, дерма и кожни придатъци. Такива заболявания 
са импетиго, фоликулит, фурункул, карбункул, интертриго импетигинизата, пери-
анален бактериален дерматит, еритразма, паронихия. Целта на настоящата статия е 
да представи приложението на локални терапевтични средства при повърхностни 
бактериални кожни инфекции в детска възраст.
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Локалният натриев фусидат е 

признат за първа линия терапия на 

леки до умерено тежки инфекции на 

кожата в Европа и други части на 

света[9], но в края на 20-ти век биват 

публикувани редица съобщения за на-

растващи нива на резистентност 

при употребата на фусидинова кисе-

лина – 32.5-50%[10-14], затова през 2010 

г. се препоръчва лимитирано използ-

ване на фусидинова киселина, с цел 

ограничаване нарастващите нива 

на резистентност[14]. 

Bacitracin се прилага в комбинирани 

форми при повърхностни кожни ин-

фекции. Не е желателно приложение-

то на бацитрацин-комбинирани про-

дукти продължително време, поради 

опасност от възможна резорбция и 

проява на системни ефекти, както 

и повишаване риска от нефро- и ото-

токсичност. Бацитрацин е гласуван 

за алерген на годината през 2003 г. от 

Американското общество за контак-

тен дерматит[15,16], a през 2005-2006 г. 

той е шестият най-разпространен 

алерген в patch-тестовете[17]. 

През 2016 г. в Бразилия е проведено 

едносезонно проучване на деца и 

възрастни с импетигинизирани слу-

чаи на атопичен дерматит относно 

резистентността на S. aureus към 

мупироцин, фусидинова киселина, 

ген тамицин, неомицин и бацитра-

цин. Включени са общо 91 пациенти 

и са анализирани 100 изолати на S. 

aureus. Всички щамове са метици-

лин-чувствителни. Установено е сла-

бо разпространение на резистент-

ността към мупироцин и фусидинова 

киселина (съответно 1.1% и 5.9%), но 

високи нива на резистентност към 

неомицин и бацитрацин (съответно 

42.6% и 100%)[18] (Табл. 1). 

Neomycin спрей 55 ml, 11.72 mg/g дву-

кратно за 5-10 дни. Принадлежи към 

семейството на аминогликозидите, 

поради което трябва да се прилага 

на ограничени кожни повърхности 

и да се избягва приложението му с 

други нефро- и ототоксични меди-

каменти. През 2010 г. е обявен за 

алерген на годината[19]. Неомицин е 

най-често използваният локален ан-

тибиотик в Съединените щати и в 

много европейски страни[20]. Уста-

новено е, че неомициновият сулфат 

подобрява антимикробната актив-

ност на базираните на мупироцин 

антибактериални мази[21]. Продук-

тът може да се използва самостоя-

телно или в комбинация с бацитра-

цин, полимиксин, противогъбични 

средства и кортикостероиди[20].

Gentamicin 0.1% крем, маз – нанася 

се 3-4 пъти дневно върху предва-

рително почистена и подсушена 

повърхност. Нежелани реакции се 

наблюдават рядко – еритем, пру-

ритус, прояви на свръхчувствител-

ност. Установено е, че след локално 

приложение, проникването на ген-

тамицин през дермалната бариера, 

е недостатъчно и аминогликозидът 

не е подходящ за лечение на кожни 

инфекции[22].

Tetracycline 3% маз – нанася се до 

три пъти дневно върху добре подсу-

шена кожа. Може да доведе до жъл-

теникаво оцветяване на кожата, 

което свети при облъчване с ултра-

виолетова светлина. Възможни са 

алергични реакции. Макар и рядко, 

може да се наблюдава зачервява-

не, залющване, иритиране по мес-

тата на приложение. В проучване, 

сравняващо действието на локален 

тетрациклин самостоятелно и в 

комбинирана терапия със систе-

мен антибиотик, е установен добър 

ефект на медикамента при лечение 

на импетиго[23]. 

Nadifloxacin 1% крем, гел двукратно 

дневно. През последните две десе-

тилетия Надифлоксацин се използва 

за лечение на акне вулгарис и показа 

добър профил на безопасност и ефи-

касност[24,25]. 

Установено е, че надифлоксацин е 

ефективен срещу аеробни грам-от-

рицателни, Ггам-положителни (вкл. 

метицилин резистентен S. aureus – 

MRSA, и коагулаза-отрицателни ста-

филококи) и анаеробни бактерии[26-29]. 

В клинично проучване с 272 индийски 

пациенти на възраст от 1-год. до 65-

год. възраст, при което сравняват 

антибактериалната ефективност 

на надифлоксацин с мупироци, фра-

мицетин и фусидин, се наблюдава 

значително намаление на средните 

резултати за симптоми на бакте-

риална инфекция в групите на нади-

флоксацин, както и едва 0.6% от па-

циентите съобщават за странични 

реакции[30].

За използването на локални анти-

септици в лечението на пациенти с 

леки кожни инфекции са необходими 

допълнителни изследвания, които да 

потвърдят ефективността и без-

опасността от приложението им, 

но използването на тези средства 

е предложено като потенциално ре-

шение на проблема с увеличаването 

на резистентността към локални 

антибиотици[31-33]. Сред най-предпо-

читаните антисептични локални 

средства са хлорхексидин, йодни и 

алкохолни разтвори.

Chlorhexidine – разтвор за дезин-

фекция на кожа, устна лигавица; 

таблетки за смучене, спрей, маз; 

в самостоятелна и комбинирана 

форма с други активни вещества. 

Мазевата локална форма се прилага 

директно върху кожата с лек ма-

саж или чрез превръзка. Хлорхекси-

дин има бактерицидно, фунгицидно, 

вируцидно действие. Проучвания 

показват, че опитите за деколони-

зация на бактериални носители с 

хлорхексидин и други агенти е ус-

пешно, но ефектът не е траен[34]. 

Povidone iodine – разтвор, маз, пре-

връзки в различни концентрации. 

Нанася се 2-3 пъти дневно. При ново-
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родени и деца до 6-месечна възраст, 

поради възможност от увреждане 

на щитовидната жлеза е удачно да 

се прецени приложението му. Ако 

то не може да бъде пренебрегнато, 

следва на 7-10 дни да се проследява 

тиреоидната функция (нива на Т4 и 

TSH). Най-честите нежелани реак-

ции са преходни и свързани с поява 

на болка, парене или затопляне, не-

посредствено след приложението 

му. При предозиране е възможно да 

се образуват кожни ерозии, некрози 

или дерматити. Регистрирани са 

единични случаи на тежки системни 

реакции.

Етилов спирт 95%, 70% – за дезин-

фекцията на кожата преди инжек-

ции, хирургични интервенции, за 

дезинфекция на ръце се прилага 

70% спирт. Често приложението 

на алкохолните разтвори води до 

иритативни дерматити, по-рядко 

– алергични реакции. Установено 

е, че комбинацията от алкохолни 

раз твори и хлорхексидин е много 

по-ефективна за деколонизация на 

обработваните кожни повърхности, 

сравнено със самостоятелното им 

приложение[35]. 

Според проучване, проведено през 

2013 г., е установено, че предим-

ства на представените локални ан-

тисептици са широкият спектър 

на антимикробно действие, бърз и 

устойчив ефект на мястото на при-

ложение, ограничената инактивация 

от органични съединения, развитие-

то на ограничена бактериална рез-

истентност, добрата пенетрация в 

тъканите, поносимост към кожата, 

липса или слаба алергизираща актив-

ност и цитотоксичност[36]. 

Mедикаменти, които не се 
прилагат в България:

Retapamulin 1% маз – двукратно 

дневно за 5 дни. Одобрението на ре-

тапамулин от Американската аген-

ция по храни и лекарства (FDA) се 

основава на резултатите от двой-

но-сляпо, рандомизирано, многоцен-

трово, паралелно групирано сравне-

ние на безопасността на продукта и 

плацебо маз. Включени са възрастни 

и педиатрични пациенти на възраст 

9 месеца и по-големи, за лечение на 

импетиго до 10 лезии или обща те-

лесна повърхност до 2%. По-голяма-

та част от включените пациенти 

(164/210) са на възраст под 13 годи-

ни[37,38]. В друго сравнително проучва-

не между локалния ретапамулин маз 

1% за 5 дни два пъти дневно срещу 

перорален цефалексин 500 mg два 

пъти дневно в продължение на 10 

дни при 1 904 пациенти с вторично 

заразени травматични лезии, е ус-

тановена успеваемост от 89.5% при 

пациенти, лекувани с протокол, полу-

чаващи ретапамулин, в сравнение с 

91.9% за цефалексин[39]. 

Клинични проучвания показват, че S. 

pyogenes (вкл. устойчиви на макро-

лид щамове) и S. aureus (вкл. мети-

цилин-резистентни и ванкомицин-не-

приемливи щамове) се инхибират от 

много ниски концентрации на рета-

памулин[40]. 

Ozenoxacin 1% крем – двукратно при-

ложение за 5 дни. Одобрението на 

оzenoxacin от FDA (декември 2017 г.) 

се основава на две многоцентрови, 

рандомизирани, двойно-слепи, пла-

цебо-контролирани клинични изпит-

вания, проведени при 723 субек та 

на възраст от 2 месеца (69% са до 

18-год. възраст) и по-големи. Постиг-

нато е унищожаване на бактерии 

при 90.8% от пациентите, използ-

ващи озеноксацин, срещу 69.8% при 

плацебо в края на лечението. Тази 

топикална форма показа отлична ан-

тибактериална активност срещу S. 

pyogenes и S. aureus, вкл. MRSA.

Hydrogen peroxide 1% крем – сравнен 

с фусидинова киселина при 256 паци-

енти с импетиго, след три-седмич-

но лечение показва 72% активност 

спрямо 82% за фусидин[41]. В България 

съществува като 3% и 6% разтвор.

Интерес представляват алтерна-

тивни средства за лечение на по-

върхностни бактериални инфекции и 

рани. Такъв локален лекарствен про-

дукт за лечение на кожни инфекции 

е медът. Неговите благоприятни 

действия са свързани с осмотичния 

ефект, предизвикан от високото съ-

т а б л и ц а  1

Форма/Медикамент Neomycin Bacitracin Hidrocortison Начин на приложение

Маз Baneocin® 20 g 5 000UI 250 UI - 2-3 пъти/дн., 1 седм.

Nemybacin® 5 g 3.3 mg 0.25 mg - 2-3 пъти/дн., 1 седм.

Nemybacin H® 5 g 3.3 mg 0.25 mg 10 mg 2-3 пъти/дн., 1 седм.

Спрей Bivacyn® 150 ml 165 000UI 12 500 UI - 1-3 пъти/дн., 1 седм.

Прах Topicin® 5 g 5.3 mg 3.33 mg - 2-3 пъти/дн., 1 седм.
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държание на захар, но и с наличието 

на ензим, който произвежда водоро-

ден пероксид, както и с непероксид-

ни антибактериални средства[42]. 

Медът намалява колонизацията на 

кожата с бактерии, включително 

MRSA[43]. Медицинският клас мед 

(напр. Manuka) е одобрен в много 

страни и има няколко стерилни, об-

лъчени, антибактериални марки[44,45]. 

Супер-оксидираната вода е наскоро 

одобрен антисептик, който се пред-

лага без рецепта. Този рН-неутрален 

стерилизатор с реактивен вид хлор 

и кислород в стабилна формулировка 

е бактерициден, обхваща широко-

спектърно покритие, не води до раз-

витие на резистентност или увреж-

дане тъканите на гостоприемника 

и може да бъде активен в присъст-

вието на биофилм (Gonzalez-Espinosa 

D, 2007)[46]. Супер-оксидираната вода 

може да се прилага директно върху 

кожни лезии.

Антимикробните пептиди (AMPs) 

са друг нов подход към локалната 

терапия. Това са олигопептиди с 

различен брой (от пет до над сто) 

аминокиселини и се съхраняват в 

гранули на полиморфонуклеарни лев-

коцити и епителни клетки в повече-

то еукариоти (Ulvante H, 2003; Reddy 

KV, 2004)[47,48]. АМPs убиват бактери-

ите чрез инхибиране на някои важни 

пътища в клетката, като ДНК ре-

пликация и протеинов синтез[49]. 

Въпреки тези предимства на AMP 

все още има някои предизвикател-

ства пред приложенията им, като 

потенциална токсичност за хора-

та[50] и липса на селективност спря-

мо специфични щамове[51].

Предимства на локалната терапия 

са високата и продължителна кон-

центрация в мястото на инфекци-

ята, ограничено общо количество 

на прилагания продукт, ограничен 

потенциал на системна абсорбция и 

токсичност, приложение на лечебни 

средства, които не се използват за 

системна употреба, лесен контрол 

на лечебния процес, лесно приложе-

ние при деца. 

Като недостатъци се определят 

необходимостта от няколко апли-

кации, риск от контаминация с па-

тогенна или нормална флора в са-

мата опаковка на продукта или при 

третиране на лезиите, повлияване 

оздравителния процес при лезии с 

нарушена кожна повърхност, наблю-

дение на системни ефекти при тре-

тиране на обширни площи[52,53].

Заключение
Локалните антибиотични продукти 

могат ефективно да се използват 

за лечение на повърхностни бакте-

риални кожни инфекции и вторично 

инфектирани дерматози, позволя-

вайки на лекарите да избират те-

рапия, при която се елиминират 

нежеланите ефекти на системните 

лекарства. Постига се висока те-

рапевтична концентрация в място-

то на инфектираните структури, 

безболезнени са при приложение. 

Техен сериозен недостатък е на-

растващата резистентност на 

микроорганизмите към антибакте-

риални агенти. Това налага утвърж-

даване на строга антибиотична 

политика, скрининг за носителство 

и антибиотична чувствителност, 

поддържане на стриктна хигиена, 

по-разширено приложение на локални 

антисептични препарати. ■
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ФАКТ

Цветът на 

косата ни се 

определя от 

меланина, 

пигмент, който 

се намира в 

човешкото тяло.


