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РЕЗЮМЕ
Инфекциите на кожата и меките тъкани обхващат голямо разнообразие от доброкачествени и 

животозастрашаващи състояния. Някои от тях подлежат на лечение в амбулаторни условия, дока-
то други изискват прилагане на интравенозни антибиотици и хирургичнa намеса. При избор на лечеб-
но средство е препоръчително да се направи микробиологично изследване и съобразно него да се избе-
ре най-подходящата молекула от различните класове антимикробни средства. Основните патогени, 
участващи в тези инфекции, са Staphylococcus aureus и бета-хемолитични стрептококи от група А, но 
ентералните организми също играят роля, особено при нозокомиални инфекции. 

Кожните и мекотъканни инфекции се увеличават като честота и тежест във всички възрастови 
групи. Причините за това са нарастващата устойчивост на патогенните микроорганизми към много 
антибиотични средства при хоспитализирани и амбулаторни пациенти, растящият брой имуноком-
прометирани болни и появата на метицилин-резистентен Staphylococcus aureus. Тези факти имат от-
ношение към насоките за лечение с цел справяне с увеличаването на бактериалната резистентност и 
избора на вида на прилаганата терапия.

За системно лечение медикаменти на избор са антибиотични средства от пеницилиновата гру-
па, макролиди, цефалоспорини, линкозамиди, гликопептиди, аминогликозиди, тетрациклинова група, 
оксазолидинони, антифолатни агенти.

Ключови думи: кожни инфекции, системна антибиотична терапия, S. aureus, S. pyogenes, MRSA, 
резистентност, макролиди, пеницилинови антибиотици, цефалоспорини

ABSTRACT
Skin and soft tissue infections cover a wide variety of benign and life-threatening conditions. Some of them 

are treatable on an outpatient basis, while others require the use of intravenous antibiotics and surgery. When 
choosing a drug, it is advisable to perform a microbiological study and base on it to choose the most appropriate 
molecule from the different classes of antimicrobials. The main pathogens involved in these infections are Staph-
ylococcus aureus and group A beta-hemolytic streptococcus, but enteral organisms also play a role, especially in 
nosocomial infections.

Skin and soft tissue infections have increased in frequency and severity in all age groups. The reasons for 
this are the increasing resistance of pathogenic microorganisms to many antibiotics in hospitalized patients and 
outpatients, the growing number of immunocompromised patients and the emergence of methicillin-resistant 
Staphylococcus aureus. These facts are relevant to treatment guidelines in order to address the increase in bac-
terial resistance and the choice of the type of therapy used.

For systemic treatment, drugs of choice are penicillin antibiotics, macrolides, cephalosporins, lincosamides, 
glycopeptides, aminoglycosides, tetracycline group, oxazolidinones, antifolate agents.

Keywords: skin infections, systemic antibiotic therapy, S. aureus, S. pyogenes, MRSA, resistance, macro-
lides, penicillin antibiotics, cephalosporins
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Dicloxacillin), макролиди (Erythromycin, 
Azitrhomycin), цефалоспорини (Cephalexin, 
Cefazolin), линкозамиди (Clindamycin, 
Daptomycin), гликопептиди (Vancomycin), ами-
ногликозиди (Gentamycin), тетрациклинова 
група (Doxycyclin), оксазолидинони (Linezolid), 
антифолатни агенти (триметоприм-сулфаме-
токсазол). Препоръчват се бета-лактамаза-рез-
истентни антибиотици (цефалоспорини, амо-
ксицилин-клавулонат, диклоксацилин), тъй 
като изолатите на S. aureus от импетиго обик-
новено са чувствителни към метицилин (3). 
Цефалексинът е предпочитаното лекарство за 
перорална антимикробна терапия при деца.

Придобитите от обществото MRSA са ши-
роко разпространени (4). Ако се подозира 
MRSA, алтернативни антибиотици са клинда-
мицин, триметоприм/сулфаметоксазол и до-
ксициклин при пациенти на възраст над 8 го-
дини (3). Емпиричното лечение зависи от раз-
пространението и чувствителността на MRSA 
в определен географски регион (5).

Еритромицин и клиндамицин са ал-
тернативи при пациенти с пеницилинова 
свръхчувствителност. Макролидната резис-
тентност се увеличава в Съединените щати. 
Група A бета-хемолитични стрептококи 
(GABHS) и S. aureus, резистентни към клинда-
мицин също са докладвани.

Пеницилонова група – Oxacillin, 
Amoxicillin, Amoxicillin+Clavulonic acid, 
(Methicillin, Nafcillin, Dicloxacillin не са налич-
ни в България).

Пеницилините потискат изграждането на 
бактериалната стена и предизвикват осмотич-
на бактериолиза, като блокират мукопепти-
дазните хидролази и активират ендогенните 
инхибитори на бактериалните автолизини. Те 
са стандартен избор за лечение на пиококови 
инфекции (3).

Amoxicillin (капсули, прах за перорална 
суспензия, диспергиращи се таблетки) – пре-
поръчителна дневна доза според тежестта на 
инфекцията – 20–50 мг/кг/24ч, разпределе-
ни в два до три приема. През 2016 г. е устано-
вено, че ниски дози амоксицилин увеличават 
способността на клетките MRSA да се прикре-
пят към повърхностите и да образуват био-
филм. Това може да бъде основа за иденти-
фициране на нови гени, повлияващи устойчи-
востта им (6). Преобладаването на щамове S. 
aureus, произвеждащи бета-лактамаза, води 
до резистентност към широкоспектърните пе-
ницилини, ампицилин и амоксицилин (7). За 
да се преодолее проблемът с уязвимостта на 
бета-лактамазата, амоксицилинът е комбини-
ран с бета-лактамазен инхибитор, като клаву-
ланова киселина, която също е активна срещу 

ВЪВЕДЕНИЕ
Инфекциите на кожата и меките тъкани 

обхващат голямо разнообразие от доброка-
чествени и животозастрашаващи състояния. 
Някои от тях подлежат на лечение в амбула-
торни условия, докато други изискват прила-
гане на интравенозни антибиотици и хирур-
гичнa намеса. При избор на лечебно средство 
е препоръчително да се направи микробиоло-
гично изследване и съобразно него да се из-
бере най-подходящата молекула от различни-
те класове антибиотици. Основните патогени, 
участващи в тези инфекции, са Staphylococcus 
aureus и бета-хемолитични стрептококи от 
група А, но ентералните организми също игра-
ят роля, особено при нозокомиални инфекции. 

Кожните и мекотъканни инфекции се уве-
личават като честота и тежест във всички 
възрастови групи. Причините за това са на-
растващата устойчивост на патогенните ми-
кроорганизми към много антибиотични сред-
ства при хоспитализирани и при амбулатор-
ни пациенти, появата на метицилин-резистен-
тен Staphylococcus aureus, както и растящият 
брой имунокомпрометирани пациенти (1). Тези 
факти имат отношение към насоките за лече-
ние с цел справяне с увеличаването на бакте-
риалната резистентност (2) и избора на вида 
прилагана терапия. Повишаването на метици-
лин-резистентния S. aureus и резистентния на 
гликопептид S. aureus създава предизвикател-
ства за бъдещето.

Инфекциите на кожата и меките тъкани 
могат да бъдат широко класифицирани въз ос-
нова на степента на засягане на тъканите. Па-
рентерална терапия е предпочитана при паци-
енти с повърхностни инфекции като еризипел, 
целулит, булозно импетиго, инфекции от ухап-
ване и периорбитален целулит, както и по-дъл-
боките инфламаторни процеси като орбитален 
целулит, некротизиращ фасциит и пиомиозит, 
налагащи хирургична намеса понякога.

Разбирането на анатомичните връзки 
между кожата и околните меки тъкани е нало-
жително при определяне на правилното лече-
ние. По същия начин е необходима внимател-
на история на пациента и физикален преглед, 
за да се адаптира лечението към специфични 
популации пациенти и предполагаеми патоге-
ни. Други състояния, които трябва да се имат 
предвид в диференциалната диагноза на ин-
фекции на кожата и меките тъкани, са осте-
омиелит, септичен артрит, дълбока венозна 
тромбоза или алергична реакция.

Системна терапия:
За системно лечение медикаменти на 

избор са антибиотични средства от пени-
цилиновата група (Oxacillin, Amoxicillin, 
Amoxicillin+Clavulonic acid, Methicillin, Nafcillin, 
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щамовете на стафилококи, продуциращи бе-
та-лактамаза (8,9).

Amoxicillin and Clavulonic acid – ACA 
(Augmentin®, Amoxiclav®, Medoclav®, Curam®, 
Enchancin®) – 20/5 до 40/10 мг/кг/24ч при 
леки и 40/10 до 60/15мг/кг/24ч при тежки кож-
ни инфекции, в двукратен/трикратен прием.

Rissor AL и сътрудници лекуват 43 деца с 
инфекции на кожата и меките тъкани и пости-
гат клинично излекуване при 37 деца, получи-
ли ACA (10). Jaffe А и колеги лекуват 21 деца, 
страдащи от инфекции на кожата и меките тъ-
кани, и постигат клинично излекуване при 18 
деца (11). Wachs GN и съавтори имали задово-
лителен бактериологичен и клиничен отговор 
при лечение на 43 от 48 пациенти, страдащи от 
леки до умерени инфекции на кожата и кожна-
та структура (12).

Oxacillin – Oxacillin® капсули – деца над 12 
години (40+ кг) – 500 мг – 1 г/24ч; деца под 12 
години (под 40 кг) – 50–100 мг/кг/24ч в 4-кра-
тен прием – минимум 5 дни. Vasconcellos AG и 
колеги правят ретроспективно кохортно про-
учване с оксацилин и цефалотин при 218 деца 
на средна възраст 2 години, хоспитализирани 
между 2001 и 2008 г. в Салвадор, Североизточ-
на Бразилия (13). Всички пациенти са изписани 
поради клинично възстановяване, като сред-
ната продължителност на хоспитализацията е 
7 ±4 дни. Те заключават, че оксацилинът или 
цефалотинът остават предпочитани лекарства 
за лечение на неусложнен целулит в региони-
те, където случаите с MRSA са редки (<10%). 

В друго проучване през периода 2009–
2012 г. Michal Stein и колаборатори съпоставят 
ефективността на няколко медикамента спря-
мо S.aureus. Те събират общо 7221 изолата, като 
39% са от деца (на възраст 0–18 години). Ав-
торите наблюдават, че резистентността на S. 
aureus към Оxacillin спада от 8,4% на 3,8%), до-
като устойчивостта към клиндамицин се по-
вишава от 20% на 25%. С това учените заклю-
чават, че β-лактамните антибиотици са добро 
средство на избор в детска възраст (14).

Methicillin – първият случай на резистент-
ност към метицилин при Staphylococcus се съ-
общава в Обединеното кралство още 2 годи-
ни след разрешението за употреба на този ан-
тибиотик (15,16). Надеждите в ефикасността на 
метицилина са толкова големи, че понякога 
агентът бива пръскан във въздуха на болнич-
ните помещения с цел да се намали количе-
ството стафилококи и носителстовото им в но-
вородените или децата в детските градини (17). 
Още през 1960 г. Jevons MP съобщава за спора-
дични резистентни на метицилин изолати на 
S.aureus, но те не са възприети за обезпокои-
телни (16). Производството му вече е преуста-

новено, но терминът „метицилин-резистентен 
S.aureus” е все така актуален. 

Цефалоспорини – антибиотиците от тази 
групата имат близка на пеницилините струк-
тура и също потискат синтеза на пептидогли-
кана. За разлика от пеницилините, всички це-
фалоспорини повлияват широк спектър на ми-
кроорганизми. Цефалоспорините могат да вза-
имодействат кръстосано с пеницилин и трябва 
да се използват с повишено внимание при па-
циенти с анамнеза за тежка алергия към пени-
цилин като анафилаксия. Според консенсуса 
за лечение на кожни и мекотъканни инфекции 
(3) приложение намират Cefazolin, Cefalexin – I 
поколение, Ceftaroline – V поколение.

Cefalexin – Cefalexin®, Keflex®, Cepol®, 
Ceporex® – гранули за перорална суспензия, 
капсули – 20–50 мг/кг/24ч при умерени ин-
фекции, до 100 мг/кг/24ч при тежки, като доза-
та може да достигне до 4г/24ч общо, разпреде-
лени в четири приема. В рандомизирано кон-
тролирано проучване с участието на 200 деца 
от 6-месечна до 18-годишна възраст с неус-
ложнени бактериални кожни инфекции, при-
чинени от MRSA, се съпоставя ефективност-
та от лечение с цефалексин срещу клиндами-
цин и установява, че няма значителна разлика 
между двете терапевтични средства. Следова-
телно цефалeксин остава като избор за емпи-
ричен антибиотик (18).

Cefazolin – Cefazolin®, Zepilen®, Kefzol® – 
прах за инжекционни разтвори. Дневни препо-
ръчителни дози – 25–50 мг/кг/24ч, 3–4 при-
ема при леки до средно тежки инфекции; при 
тежки – до 100 мг/кг/24ч, 3–4 апликации. При 
случаи на неусложнен целулит петдневен курс 
на лечение е също толкова ефективен, колко-
то десетдневен, при условие, че на петия ден е 
регистрирано клинично подобрение (19). През 
2007 г. Khangura S и съавт. публикуват резул-
тати от клинично проучване на 269 деца (1–
16 г.) с фациален инфекциозен целулит, леку-
ван със сефалоспорини I генерация – Cefalexin 
(per os) и Cefazolin (венозно приложен), както и 
Cefazolin и Probenecid. Учените установяват, че 
лечението цефазолин и пробенецид се асоции-
рат с по-малко неуспехи и хоспитализация, от-
колкото цефазолин самостоятелно, и могат да 
представляват разумна алтернатива за деца с 
фациален инфекциозен целулит, изискващ ин-
травенозни антибиотици (20).

Макролиди – действат чрез инхибира-
не на протеиновия синтез, по-специално чрез 
блокиране на 50S рибозомалната субединица. 
Те са широкоспектърни антибиотици, които се 
използват за лечение на мекотъканни инфек-
ции. Антимикробният спектър на макролидите 
е малко по-широк от този на пеницилина и по-
ради това макролидите са обичаен заместител 
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на пациентите с пеницилинова алергия. Бе-
та-хемолитичните стрептококи, пневмококите, 
стафилококите и ентерококите обикновено са 
податливи на макролиди. 

Erythromycin – Acnerin®, Davercin®, 
Erythran® – дермален разтвор, гел, гранули 
за перорална суспензия, стомашно устойчиви 
таблети – дневна доза – 30–50 мг/кг/24ч, раз-
пределени в четирикратен прием за 5–10 дни.

Проучвания показват, че локалният мупи-
роцин е толкова ефективен, колкото перорал-
ният еритромицин и има по-малко системни 
странични реакции.

Azithromycin – Azithromycin®, Azax®, 
Azitrox®, Sumamed®, Azatril®, Zmax®, Binozit® 
– филмирани таблетки, твърди таблетки, прах 
за преорална суспензия, гранули за перорал-
на суспензия със/без удължено освобождава-
не, прах за инфузионен разтвор. Дневните дози 
за деца са 10 мг/кг/24ч в еднократен прием за 
3 дни. Още през 1993 г. Rodriguez-Solares A, а 
по-късно и Montero L (1996 г.), определят ази-
тромицин като ефективен при инфекции на ко-
жата и меките тъкани (21,22). Според Pacifico 
L и Cheisa C (2002г), провели ретроспективно 
проучване относно ефективността на азитро-
мицин при инфекциозни заболявания в дет-
ска възраст, макролидът може да се разглежда 
като алтернатива при лечението на инфекции 
на кожата и меките тъкани, съобразно местни-
те модели на резистентност на патогените (23). 

Линкозамиди – са група антибиотици, 
които имат сходно антибактериално действие 
с макролидите. Спектърът им на действие 
включва грам-положителни бактерии (пре-
димно стафилококи), а от грам-отрицателните 
– само анаеробните пръчици. Те се отличават 
с добрата си способност да проникват в меки-
те тъкани. Линкозамидите потискат протеино-
вата синтеза по време на фазата на елонгация 
чрез обратимо свързване към рибозомната 
50S-субединица. Повлияват транслацията на 
активираните аминокиселини върху нараства-
щата пептидна верига. Имат изразен бактерио-
статичен ефект.

Clindamycin – Clindamycin®, Dalacin C®, 
Klimicin®, Clindamycin MIP® – гранули за си-
роп, инжекционен разтвор, твърди капсули. 
Препоръчителна дневна доза при деца над 14 
г. – 0,6–1,8 г/24ч, разпределени в 3–4 приема. 
За деца под 14 години, дозата е 8–25 мг/кг/24ч 
в три- или четирикратен прием. Бебета под 10 
кг – 37,5 мг по 3 пъти/24ч. Новородени под 1 
месец – 15–20 мг/кг/24ч. Терапията продължа-
ва 10 дни.

През март 2015 г. Miller LG и колаболато-
ри публикуват резултатите на двойно-сляпо, 
рандомизирано, клинично проучване, включ-
ващо 524 пациенти, от които 155 деца с неус-

ложнени кожни инфекции, при което съпоста-
вят ефективността от приложението на клин-
дамицин и триметоприм-сулфаметоксазол и 
обобщават, че не откриват значителни разли-
ки между ефикасността на двата медикамен-
та (24).

Оксазолидинони – инхибират протеино-
вата синтеза на бактериите и по този начин се 
възпрепятства образуването на 70S функцио-
нален инициаторен комплекс, който е осно-
вен комплекс в процеса на транслация. Харак-
терни са бактериостатични, но и бактерицид-
ни свойства към някои групи стрептококи. По-
казание за лечение са усложнени мекотъканни 
инфекции, причинени от чувствителни грам 
(+) микроорганизми. 

Linesolid – Zyvoxid®, Zyvox® – препоръч-
ваната доза линезолид е 10 mg/kg – три пъти 
дневно при деца на възраст до 11 години и 10 
mg/kg (максимална доза 600 mg) два пъти 
дневно при по-големи деца (25). Новородени-
те трябва да получават доза от 10 mg/kg два 
пъти дневно през първата седмица от живота 
(26,27). Тази доза може да бъде увеличена до 
10 mg три пъти дневно в случай на неадеква-
тен клиничен отговор към началната дозиров-
ка (28).

Клиничната ефикасност и безопасност на 
линезолид, в сравнение с ванкомицин, за лече-
ние на усложнени инфекции на кожата и меки-
те тъкани е оценена при 120 пациенти: 80 по-
лучават линезолид и 40 ванкомицин. Степента 
на клинично излекуване е 86,5% спрямо 82,4%, 
съответно, за линезолид и ванкомицин (29). 
В друго проспективно, рандомизирано, сля-
по, контролирано, многонационално проучва-
не, сравняващо ефикасността и безопасност-
та на линезолид и цефадроксил за лечението 
на неусложнени инфекции на кожните струк-
тури при педиатрични пациенти, е установе-
но, че степента на излекуване е подобна и при 
двата медикамента (30).

Гликопептиди – гликопептидните анти-
биотици са създадени за повлияване на мул-
тирезистентни щамове стафилококи, стрепто-
коки, коринебактерии, клостридии и ентероко-
ки. Те проявяват бактерициден ефект, който се 
дължи на инхибирането синтеза на бактериал-
ната стена. 

Vancomycin – Vancomycin MIP®, Vancocin 
CP®, Edicin® – дневна доза за деца над 12 го-
дини – 500 мг в 4 приема, деца под 12 години 
– 40 мг/кг/24ч в 4 приема, кърмачета и ново-
родени – начална доза – 15 мг/кг – 10 мг/кг на 
всеки 8 ч. Максималната дневна доза е 60 мг/
кг/24ч, но не бива да се надвишава 2г/24ч.

През 2012 г. Alzolibani AА и колаборатори 
публикуват изследване за устойчив на ванко-
мицин S. aureus (VRSA) при 80 деца (6 месе-
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ца – 15 години) с атопичен дерматит в района 
на Qassim, Саудитска Арабия. В това проучва-
не авторите установяват резистентност и към 
други антибиотични средства – към стрепто-
мицин (100%), бензилпеницилин и ампицилин 
(96.7%) и оксацилин (90%). Резистентността на 
S. aureus към триметоприм/сулфаметоксазол, 
тигециклин и ванкомицин е съответно 63,3%, 
83,3% и 53,3%. Устойчивостта към линезолид е 
по-малка – 5,7% (31). 

През 2016 г. е установено, че настоящите 
препоръчвани схеми на дозиране на педиат-
рични пациенти (40–60 mg/kg/дневно) водят 
до субтерапевтични серумни концентрации в 
популацията (32).

Антифолатни агенти – антифолатите са 
клас антиметаболитни лекарства, които анта-
гонизират действията на фолиевата киселина 
(витамин В9). Те действат специфично на син-
тезата на ДНК и РНК и така стават цитотоксич-
ни по време на S-фазата на клетъчния цикъл. 
Trimethoprim–Sulfamethoxazole (ТМР-SMX) – 
Bactrim®, Biseptol®, Sumetrolin®, Trimezole® 
– таблетки, перорална суспензия, инфузионен 
разтвор, сироп – препоръчителна дневна доза, 
базирана на ТМР компонента) – 8–12 мг/кг/24ч 
в 4 интравенозно приложени дози или в 2 пе-
рорални. В България дозите за перорална сус-
пензия Biseptol® са 4–6 мг/кг/24ч (ТМР) и 20–
30 мг/кг/24ч (SMX) – 10–14 дни.

Сулфаметоксазол-триметопримът (SMX-
TMP) е препоръчителен антибиотик за придо-
бити в обществото MRSA инфекции на кожа-
та и меките тъкани (3), но съществува убежде-
ние, че е неефективен за група А стрептококо-
во (GAS) асоциирани заболявания (33) и зато-
ва в тези случаи се препоръчва двойна терапия 
(3). Това вярване отчасти произтича от ранни 
проучвания, които съобщават за in vitro устой-
чивостта на GAS към SMX-ТМР (34,35) Harper. 
Bowen AC и съавт. (2017 г.) провеждат система-
тичен преглед на 196 проучвания, които раз-
глеждат полезността на SXT-TMP за лечение 
на кожни и мекотъканни инфекции, причине-
ни от GAS или S. aureus, включително метици-
лин-резистентни (MRSA). От 10 рандомизирани 
контролирани проучвания 8 са демонстрира-
ли ефикасността на SXT-ТМР при пиодермии, 
включително състояния, включващи GAS. Тези 
открития подкрепят използването на SXT-ТМР 
за лечение на импетиго и гноен целулит (без 
допълнителен бета-лактамен агент), абсцес и 
инфекции на рани (36). 

Тетрациклинова група – антибактери-
ални/антипротозойни препарати за системна 
употреба: доксициклин, тетрациклин. Тетра-
циклините са широкоспекърни бактериоста-
тични препарати, които действат чрез инхи-
биране на протеиновата синтеза, блокирайки 

аминоацил тРНК. Те са активни срещу широк 
спектър грам (±) микроорганизми. Приложе-
нието им при деца под 8-годишна възраст не 
е препоръчително поради нежеланите ефекти, 
които има върху костната система и зъбите.

Съществуват и други медикаменти, кои-
то са препоръчителни за лечение на кожни и 
мекотъканни инфекции според гайдлайна на 
Stevens DL и съавтори от 2014 г., но те не са 
приложими в България (3). Такива са β-лакта-
мите Nafcillin, Dicloxacillin, Ceftaroline – цефа-
лоспорин V генерация.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Честотата на кожните и мекотъканни ин-

фекции в детска възраст нараства. Лекарят 
трябва да бъде в състояние да разпознае и ди-
агностицира широк спектър от заболявания, 
вариращи от доброкачествени състояния до 
тези, които са рискови за развитие на усложне-
ния или непосредствено застрашаващи живо-
та. Диагнозата често е клинична и лечението 
трябва да бъде съобразено с най-вероятните 
организми, присъстващи в дадена популация 
от пациенти, но предвид нарастващата устой-
чивост на микроорганизмите към антибиотич-
ните препарати, желателно е приложеното ле-
чение винаги да бъде предшествано от култу-
релно изследване и антибиограма за чувстви-
телност на бактериалните агенти. 
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