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Въведение 
Бактериалните кожни инфек-

ции са едни от най-честите клинич-
ни състояния, срещани в дермато-
логичната практика при деца (1,2). 
Те могат да бъдат първични или  
вторични състояния. Първични-
те инфекции са импетиго, ектима, 
инфекции на кожните придатъци 
- повърхностни и дълбоки фоли-
кулити, стрептогенно интертриго, 
стрептококов перианален дерма-
тит, а вторични са процесите на 
импетигинизация при рани, атопи-
чен дерматит, контактен дерматит. 

Етиологични фактори при пио-
дермиите са стафилококи, стре-
птококи, коринебактерии, про-
пионибактерии, ешерихия коли, 
псевдомонас аеругиноза, протеус. 

Локалната терапия е основен 
компонент в лечението на бакте-
риалните кожни инфекции в дет-
ска възраст. Познати са различни 
средства за локална терапия - анти-
биотични и не-антибиотични. При 
избор на средства от първата гру-
па е препоръчително да се напра-
ви микробиологично изследване и 
съобразно него да се избере най-
подходящата молекула. Когато не е 
възможно микробиологично вери-
фициране на патогена, се изписва 
терапия на база емпиричния опит.

Локалната терапия има някои 
от следните предимства: висока и 
продължителна концентрация в 
мястото на инфекцията, ограниче-
но 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 лечеб-
ния процес, лесно приложение 
при деца и др. 

Недостатъци на локалната тера-
пия са необходимостта от няколко 
апликации, риск от контаминация 
с патогенна или нормална флора 
при третиране на лезиите или в са-
мата опаковка на продукта,  повли-
яване оздравителния процес при 
лезии с нарушена кожна повърх-
ност, наблюдение на  системни 
ефекти при третиране на обширни 
площи и др. (3, 4).

Най-често използваните групи 
локални антибиотични средства са 
представени в (табл. 1).

 Фусидовата киселина (ФК) 
(Fucidin®) е антибиотик, който от-
говаря на всички критерии за ло-
кална терапия, като се отличава с 
висока степен на безопасност за 

развитие на алергични реакции и с 
подходяща форма за приложение 
при деца. 

Химична структура
Фусидовата киселина - Fucidin®, 

се получава от гъбата Fusidium 
coccineum. Ядрото има свойства, 
общи за други тетрациклични 
структури, като адренокортикои-
дите и жлъчните соли, по-специ-
ално холат и таурохолат (5). Съ-
ществените части на молекулата 
на ФК, свързани с активността, са 

Локална терапия с фусидова 
киселина при лечение на бактериални 
кожни инфекции в детска възраст
Д-р Ж. Стоянова 1 ,2, Доц. д-р И. Бакърджиев 2 ,3, д.м. 
1 Отделение по кожни болести и венерология, УМБАЛ „Света Марина” ЕАД - Варна
2 Медицински университет - Варна
3  Медицински колеж - Варна

Генерично име Клас Механизъм на действие
Fusidic acid Fusidanes Инхибира протеиновата синтеза

Mupirocin Monoxycarbolic 
acid

Инхибира протеиновата синтеза

Neomycin Aminoglycoside Инхибира протеиновата синтеза
Gentamicin Aminoglycoside Инхибира протеиновата синтеза 
Bacitracin Cyclic polipeptide Инхибира синтезата на клетъчната стена

Polymyxin B Cyclic polipeptide Увеличава пермеабилиета на клетъчната 
мембрана

Sulfacetamide sodium Sulfonamide Инхибира синтезата на фолиева киселина
Silver sulfadiazine Sulfonamide Инхибира синтезата на фолиева киселина

Сребро - инхибира синтезата на клетъчната 
стена

Erythromycin Macrolide Инхибира протеиновата синтеза
Clindamycin Lincosamide Инхибира протеиновата синтеза
Retapamulin Pleuromutilin Инхибира протеиновата синтеза
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алфа, бета- ненаситена карбок-
силна киселина в позиция С20 и 
ацетоксилна група при С16. Други 
функционални групи, въпреки че 
имат принос, са по-малко жизнено-
важни.

Спектър и механизъм 
на действие
Фусидовата киселина, Fucidin® 

има добра in vitro активност сре-
щу стафилококи както чувст-
вителни към метицилин, така 
и резистентни щамове (MRSA). 
Освен това, има полезна актив-
ност срещу Neisseria spp, коклюш 
Bordetella, Corynebacterium spp 
и Gram положителни анаеро-
би като Clostridium difficile и C. 
perfringens, Peptostreptoptococcus 
spp и Propionibacterium acnes (6). 
Минималната инхибираща кон-
центрация (MIC) за стрептококи, 
ентерококи и грам отрицателни 
анаероби обикновено са по-висо-
ки, но при <8 mg/L могат да осигу-
рят известна активност клинично. 
Медикаментът не е активен срещу 
Enterobacteriacae (7, 8, 9, 10). Устой-
чивост in vitro е доказана за Borrelia 
burgdorferi (12) (MIC90>4) и Yersinia 
enterocolitica (11).

Фусидовата киселина пречи 
на функцията на фактора на удъл-
жаване G (EF-G), което води до ин-
хибиране на протеиновия синтез 
в бактериите и разрушаване на 
клетъчната им стена. EF- G хидро-
лизира гуанозин трифосфат (ГТФ) 
в гуанозин дифосфат (ГДФ), за да 
осигури енергия за транслока- 
цията на пептидил-тРНК от А мяс-
то в P мястото на 50S субединицата 
на рибозомата. В присъствието на 
ФК, EF-G остава свързан към рибо-
зомата след хидролиза на ГТФ, сте-
рилно блокирайки следващия етап 
на синтеза на протеин. Последва-
лите намаления на повърхност-
ните протеини правят организми 
като стафилококи по-податливи на 
фагоцитоза. 

Показания:
Фусидовата киселина (Fucidin®) 

се използва като локална терапия 
в България от 2005 г. под формата 

на 2% крем и маз. Медикаментът се 
прилага върху засегнатия участък 
на кожата 2-3 пъти дневно в про-
дължение на 10 дни. 

Локалният натриев фусидат е 
признат за първа линия терапия 
на леки до умерено тежки инфек-
ции на кожата в Европа и други 
части на света (13). Подходящ е 
за лечение както на първични 
кожни заболявания като pitted 
keratolysis, impetigo, инфекции на 
кожните придатъци - furunculus, 
carbunculus; intertrigo streptogenes 
(dermatitis streptogenes perianalis), 
така и за вторични процеси на им-
петигинизация при рани, dermatitis 
atopica, dermatitis contacta. 

IMPETIGO
Импетиго е най-често среща-

ната бактериална кожна инфек-
ция в детска възраст, причинена 
от Staphylococcus aureus и/или 
Streptocuccus pyogenes от гр. А 
(21,22). Фусидин крем се препо-
ръчва като първи избор на локал-
ни антибиотици в указанията на 
Холандския колеж за общопракти-
куващи лекари относно лечението 
на импетиго (23). Метаанализ на 
три рандомизирани проучвания, 
проведен през 2000 г установи, че 
общият клиничен ефект на крема с 
ФК при пациенти с импетиго е ра-
вен на този на мупироцин (24). В 
друго проучване, сравняващо от-
ново действието на ФК и мупиро-
цин, прилагани 3 пъти дневно или 
веднъж дневно за 6 до 8 дни, се 
установява, че няма разлика меж-
ду двата препарата при първична 
инфекция в подгрупата с импетиго 
(натриев фузидат 88% и мупиро-
цин 84%) или вторична инфекция 
(натриев фузидат 81% и мупиро-
цин 89 %). Натриевият фусидат маз 
(98%) е значително по-добър от 
мупироцин (82%) при пациенти 
с други повърхностни инфекции. 
Нежелани реакции са съобщени 
при 1,0% от пациентите, които из-
ползват натриев фузидат маз и при 
7,4% от пациентите, които използ-
ват мупироциновия мехлем (25). 
Година по-късно, Martin G. провеж-
да проучване, което отново доказ-

ва еквивалентността в ефекта от 
терапията на двете лекарствени 
средства (26).

FOLLICULITIS - 
повърхностен и дълбок 
Фоликулитът се дефинира 

хистологично като наличие на 
възпалителни клетки в стената 
и остиума на космения фоликул, 
създавайки пустула на основата на 
фоликула. Видът на възпалителни-
те клетки варира в зависимост от 
етиологията на фоликулита и/или 
етапа, на който е получен биоп-
сичния образец (27). Различаваме 
повърхностни и дълбоки фолику-
лити. Най-честите микробиоло-
гични фактори за развитие на фо-
ликулит са Staphilococcus aureus, 
Pseudomonas aeruginosa (28,29), 
Malassezia pityrosporum (30,31,32), 
Gram отрицателни бактерии като 
Enterobacter, Klebsiella, Escherichia, 
Serratia,Morganella (33,34). 

Понастоящем натриевият фу-
сидат представлява две трети от 
общата употреба на локални сред-
ства (35) и се използва широко 
като монотерапия за лечение на 
фоликулит (36,37).

Интересен е фактът, че Bogg 
описва клиничната ефикасност на 
ФК  при лечението на Folliculitis 
decalvans (38) - рядка форма на 
първична неутрофиена цикатри-
циална алопеция (39). 

При furunculus - бактериална 
инфекция, при която се ангажира 
перифоликуларната тъкан и обик-
новено произхожда от съществу-
ващ фоликулит (40), локалните ан-
тибиотици могат да се използват за 
лечение когато броят на лезиите е 
ограничен, или се прилагат  в ком-
бинация с други интервенции, на-
пример разрез и дренаж (41). 

INTERTRIGO STREPTOGENES, 
DERMATITIS PERIANALIS 
STREPTOGENES
Тези заболявания се наблю-

дават у кърмачета с наднормено 
тегло и/или болни от диабет. Чес-
тотата се увеличава през топлите 
месеци. Засягат се големите гънки 
и перианалната област. Препоръ-

Д-р Ж. Стоянова 1 ,2, Доц. д-р И. Бакърджиев 2 ,3, д.м. 
1 Отделение по кожни болести и венерология, УМБАЛ „Света Марина” ЕАД - Варна
2 Медицински университет - Варна
3  Медицински колеж - Варна
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чително е провеждането на мик-
робиологично изследване, за да се 
уточни дали инфекциозния агент 
е само S. Pyogenes,  или се наблю-
дават и други видове микроорга-
низми. Fucidin® 2% крем, приложен 
два пъти дневно, в комбинация с 
антимикотично локално средство 
и епителизиращ продукт, би довел 
до оптимален ефект. 

DERMATITIS ATOPICA 
IMPETIGINISATA
Staphylococcus aureus може да 

колонизира кожата или дихател-
ните пътища при здрави пациенти 
и да стане патогенен при условия 
като разрушаване на кожната ба-
риера и намален имунитет, както 
при пациенти с атопичен дерматит 
(42,43,44). Farajzadeh et al. (2008) 
анализира посявки от 50 пациен-
ти с атопичен дерматит в Иран и 
открива положителна култура при 
74% от пациентите, а S.aureus е 
изолиран в 66% от случаите (45). 

Колонизирането с S. pyogenes 
обикновено предхожда разви-
тието на импетигнизирани лезии 
(с около 10 дни). Стрептококите 
от група A често колонизират фа-
ринкса на асимптоматични хора, 
особено деца в училищна възраст 
(46). В случаите на инфектирани ле-
зии на атопичен дерматит се съоб-
щава за високо разпространение 
на коинфекция от стафилококи и 
стрептококи и тези бактерии при-
състват в около 70 до 85 % от па-
циентите (47,48).

Фусидовата киселина е анти-
биотик, който се предлага само в 
някои страни от Европа, Америка 
(включително Бразилия) и Океа-
ния, но не и в САЩ (49). Обикно-
вено се използва като анти-стафи-
локококов медикамент и е едно от 
лекарствата от първата линия за 
лечение на импетиго (50). В нача-
лото на 21-ви век се появяват кло-
нове на S. aureus при деца, болни от  
импетиго, устойчиви на фусидова 
киселина (FRSA) (51). Разпростра-
нената и нецеленасочена употре-
ба на неговата локална форма при 
хронични дерматози като атопи-
чен дерматит, се счита за причина 

за тази резистентност и специалистите препоръчват да се ограничи или 
дори да се премахне локалната употреба в няколко страни (52). Въпреки 
това, проучвания при пациенти с вторично инфектиран атопичен дер-
матит показват, че степента на резистентност при тази популация остава 
ниска (53). В проучване, проведено в амбулатория в Англия, резистент-
ността на изолиран S. aureus към ФК и метицилин ясно нараства с въз-
растта на децата, когато се сравняват групи на възраст 12 месеца, 1 до 5 
години и над 5 години (53). 

PITTED KERATOLYSIS е повърхностна бактериална кожна инфек- 
ция, характеризираща се с кратериформени изменения, които за- 
сягат предимно зоните на натиск върху плантарната повърхност на 
стъпалата и понякога кожата по дланите под формата на оголени, 
окръглени  поленца с периферна ламелозна десквамация. Заболява- 
нето се дължи на повърхностна кожна бактериална инфекция (14, 15) 
с Micrococcus sedentarius (Kytococcus sedentarius); Dermatophilus 
congolensis; Corynebacte-rium, Actinomyces или Streptomyces (16, 17, 18, 
19). Ефективно лечение се оказва двукратното приложение на Фусидин 
2% крем (20).

Нежелани лекарствени реакции
Фусидовата киселина  се понася изключително добре от кожата. Не-

желани лекарствени реакции могат да се наблюдават при 10% до 15% от 
пациентите и най-често това са: сърбеж, дразнене на кожата, преходно 
чувство за боцкане или парене, еритем, ксероза, контактен дерматит. 
Удачно е да се избягва зоната около очите, тъй като това може да доведе 
до иритация на конюнктивите.

Резистентност
Не е установена кръстосана резистентност при комбинирано при-

ложение с други антибиотици, което вероятно се дължи на уникалната 
химична структура на Фусидин (54). В Европа, Скандинавия и Великобри-
тания,  нивото на устойчивост е било над 10% (55-57). Това се дължи пре-
димно на разпространението на клонинг на S.aureus - фусидин резистен-
тен стафилококус ауреус - FRSA -  при пациенти с импетиго. Данните за 
Швеция показват, че разпространението на резистентния клон достига 
пик през 2002 г. и оттогава намалява (58).

 Данни относно резистентността към ФК в целия свят са оскъдни и 
рискът от развитие на такава като цяло е нисък, въпреки че за други 
антибиотици отчетеното ниво на устойчивост силно зависи от гъстота-
та на популацията и географския район. Няколко проучвания показват, 
че няма развитие на резистентност, когато ФК се използва до 2 седмици 
(59-61).

Заключение 
Най-подходящият антибиотик за контролиране микробни-

те фактори при повърхностни бактериални инфекции в детска 
възраст трябва да има висока активност срещу Gram (+)  коки,  
ограничен спектър на активност срещу други микроорганизми, 
минимален риск за  развитие на резистентност, способността 
да постигне достатъчно висока концентрация в засегнатите тъ-
кани, минимални странични ефекти, риск от сенсибилизация и из-
бор на различни комбинации. Фусидин 2% крем отговаря на всички 
тези критерии.
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