
Эффективная фармакотерапия. 8/2013

 Нижегородский 
научно-

исследовательский 
кожно-

венерологический 
институт 

наружная терапия 
инфицированных 
дерматозов: адекватный 
подход к выбору препарата

В клинических исследованиях доказана высокая эффективность 
комплексного лечения больных различными формами микробной 
экземы с включением препарата Пимафукорт. Исследуемый препарат 
продемонстрировал хорошую переносимость и безопасность 
при применении на область лица, наружных гениталий, в кожных складках 
и на обширные участки кожи в том числе у детей и беременных женщин. 
Полный регресс высыпаний отмечен в 83,3% случаев, в остальных – 
значительное улучшение. Ни в одном случае не было необходимости 
в дополнительном назначении  системной антибактериальной терапии 
и/или противогрибковых средств.
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Микробная экзема  – один 
из наиболее часто встре-
чающихся дерматозов 

в  практике дерматовенеролога. 
Экзема представляет собой хрони-
ческое рецидивирующее заболева-
ние кожи, вызываемое различны-
ми экзогенными и  эндогенными 
факторами, характеризующееся 
полиморфной сыпью воспалитель-
ного характера и зудом. название 
заболевания объясняется харак-
терным свойством экзематозных 

пузырьков быстро вскрываться, 
наподобие пузырьков кипящей 
воды (греч. eczeo – вскипать) [1, 2].
По  данным разных авторов, за-
болеваемость экземой варьиру-
ет от  6 до  15 на  1000 населения 
и  составляет 30–40% от  общего 
числа кожных заболеваний. Эк-
зему регистрируют с одинаковой 
частотой во  всех странах мира 
у  представителей всех рас вне 
зависимости от пола [1, 3]. Этио-
логия и патогенез экзематозного 

процесса сложны и до настоящего 
времени окончательно не изуче-
ны. Большинство авторов счита-
ют, что заболевание развивается 
в  результате комплексного воз-
действия нейроаллергических, 
эндокринных, обменных и экзо-
генных факторов. Среди эндо-
генных факторов следует отме-
тить генетически обусловленную 
способность реагирования им-
мунной, нервной, эндокринной 
систем, наличие очагов хрони-
ческой инфекции и  патологии 
желудочно-кишечного тракта. 
Экзогенными раздражителями 
могут быть химические и биоло-
гические агенты, бактериальные 
аллергены, физические факто-
ры, медикаменты, пищевые про-
дукты, косметические средства 
и др. [4, 5].
Общепринятой классификации 
экземы не  существует. В  россии 
на  основании клинических про-
явлений и особенностей течения 
наиболее часто выделяют следу-
ющие варианты экземы [5]: 
 ■ истинная;
 ■ микробная (нумулярная, пара-

травматическая, варикозная, си-
козиформная, экзема сосков);
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 ■ себорейная; 
 ■ тилотическая;
 ■ профессиональная;
 ■ детская.

В  зависимости от  длительности 
заболевания выделяют острую 
(до 3 мес.), подострую (3–6 мес.) 
и  хроническую (более 6 мес.) 
экзему.
Для экземы характерно форми-
рование аллергической реакции 
по  типу гиперчувствительности 
замедленного типа (ГЗТ). Анти-
ген является гаптеном (непол-
ным антигеном), и  дальнейшее 
развитие аллергической реакции 
происходит после связывания 
его с  белком-носителем. иммун-
ный ответ может быть направлен 
не  только против гаптена, но  и 
против белка-носителя. Презен-
тация антигена Т-лимфоцитам 
осуществляется клетками Лангер-
ганса, с последующей  дифферен-
цировкой лимфоцитов в направ-
лении Th1-фенотипа. В результате 
запуска многокомпонентного им-
мунологического каскада выделя-
ются провоспалительные и  про-
тивовоспалительные цитокины 
и другие биологически активные 
вещества, под действием которых 
и формируются общие и местные 
клинические проявления [5, 6].
При микробной экземе развива-
ется сенсибилизация к  бактери-
альным, вирусным и  грибковым 
антигенам. нередко одной из при-
чин развития заболевания может 
быть сочетанная бактериальная 
и грибковая флора. Согласно оте-
чественным данным, у  больных, 
страдающих экземой, при иссле-
довании соскобов с  элементов 
сыпи в  80% случаев высевается 
S. aureus, в 14% – S. haemolyticus, 
в 40,7% – нелипофильные дрожже-
вые грибы, преимущественно рода 
Candida [7].
известно, что неповрежденная 
кожа выполняет защитную функ-
цию и в норме непроницаема для 
микроорганизмов. Местные ме-
ханизмы защиты формируются 
некоторыми физиологическими 
и  структурными особенностями 
кожи, например плотным сцеп-
лением роговых чешуек, кислым 
рн, жирными кислотами кожного 

сала, синтезом в  эпидермисе не-
которых интерлейкинов, а также 
микрофлорой, которая формиру-
ет микробиоценоз кожи. В норме 
микробиоценоз кожи представлен 
резидентной (S. aureus, Micrococ-
cus spp. и др.) и транзиторной (па-
тогенные и  условно-патогенные 
микроорганизмы) микрофлорой, 
которая находится в  состоянии 
биологического равновесия и ан-
тагонистическом взаимодействии, 
что обеспечивает защитную функ-
цию. Длительное неконтролиру-
емое воздействие агрессивных 
физико-химических факторов, по-
мимо прямого повреждения кожи, 
вызывает нарушения качествен-
ного и количественного состава ее 
микробиоценоза, что усугубляет 
патологический процесс. измене-
ние структуры рогового слоя при-
водит к повышению проницаемос-
ти кожи для грибов и бактерий [8]. 
Микробные аллергены обладают 
выраженной антигенной актив-
ностью, вызывают и поддержива-
ют иммунное воспаление. Все зве-
нья патогенеза экземы находятся 
в  тесной взаимосвязи, реализуя 
сложный механизм развития за-
болевания [9]. 
необходимыми условиями, спо-
собствующими развитию вторич-
ной инфекции, являются экссуда-
ция на поверхность кожи белков 
плазмы крови; нарушение целост-
ности кожного покрова вследствие 
зуда и расчесываний, открывающее 
«входные ворота» для инфекции; 
изменение уровня рн на поверх-
ности кожи и липидного состава 
рогового слоя, а также нарушение 
местного иммунного ответа. При 
атопическом дерматите и  экземе 
наличие дополнительного источ-
ника аминокислот, содержащихся 
в лимфе, может явиться значимым 
стимулирующим фактором, спо-
собствующим повышенной коло-
низации кожи нелипофильными 
дрожжевыми грибами. Данному 
процессу способствует и длитель-
ное использование наружных глю-
кокортикоидных средств, а также 
локализация дерматоза в кожных 
складках и на стопах.
клинические проявления экземы 
имеют патогномоничный при-

знак – «точечное» (везикулярное) 
мокнутие на фоне отека, эритемы, 
наличия серозно-гнойных коро-
чек. При длительном хроническом 
течении заболевания возможно 
формирование участков инфильт-
рации и лихенификации кожи.
Выбор метода лечения экземы 
определяется степенью тяжести 
и  распространенностью патоло-
гического процесса. Важный этап 
терапии – выявление причин 
развития заболевания и устране-
ние провоцирующих факторов. 
В комплексной терапии, как пра-
вило, используются антигиста-
минные, десенсибилизирующие 
препараты, в  тяжелых случаях  – 
глюкокортикостероидные средст-
ва. иногда требуется назначение 
системной антибактериальной 
и противогрибковой терапии. 
В комплексном лечении микроб-
ной экземы большую роль игра-
ет наружная терапия, которая 
должна быть адекватна остроте 
заболевания, тяжести состояния 
и  возрасту пациента, выражен-
ности клинических проявлений 
и  локализации патологического 
процесса. Для быстрого купиро-
вания воспалительных явлений 
и снятия зуда в очагах микробной 
экземы, значительно облегчающе-
го состояние больного, традици-
онно используются глюкокорти-
коидные препараты для местного 
применения. кроме того, согласно 
исследованиям зарубежных ав-
торов, блокирование медиаторов 
воспаления на раннем этапе вос-
палительного процесса уменьшает 
стимуляцию меланоцитов, ответ-
ственных за  формирование дли-
тельно сохраняющейся поствос-
палительной гиперпигментации 
кожи в очагах поражения, вызы-
вающей у больных беспокойство 
и  эстетическую неудовлетворен-
ность проведенным лечением [10]. 
С  целью одновременного воз-
действия на  несколько звеньев 
патогенеза заболевания и для ус-
транения действия различных ин-
фекционных факторов в терапии 
микробной экземы чаще всего ис-
пользуют комбинированные глю-
кокортикостероидные препараты 
местного воздействия: 2-компо-
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нентные (с  антибиотиками или 
противогрибковыми средства-
ми), а  также 3-компонентные 
(преимущественно с  гентамици-
ном и  клотримазолом). В  состав 
большинства таких лекарствен-
ных средств входит бетамета-
зон – фторированный глюкокор-
тикостероид (ГкС), относящийся 
к препаратам высокой активности 
(3-й  класс). Для таких препара-
тов существуют определенные 
ограничения к  применению  – их 
нельзя использовать длительно, 
а также у беременных и у женщин 
в  период лактации, нежелатель-
но применять у детей, на область 
лица, наружных гениталий и  в 
складки кожи, на обширные участ-
ки кожного покрова. Целесообраз-
ность применения столь сильных 
ГкС в составе комбинированных 
препаратов вызывает большие 
сомнения, причем с  точки зре-
ния не только безопасности, но и 
эффективности лечения. нужно 
учитывать, что активные ГкС вы-
зывают избыточную иммуносуп-
рессию в очаге воспаления, повы-
шающую шансы инфекционного 
агента на выживание. кроме того, 
в  случае бактериальной и/или 
грибковой инфекции наибольшее 
значение имеет не противовоспа-
лительная активность глюкокор-
тикостероида, входящего в состав 
комбинированного средства для 

наружной терапии, а  эффектив-
ность его антибактериальных/
антимикотических компонентов 
[11]. Так, использование средств, 
в состав которых входят клотри-
мазол и/или гентамицин, не всег-
да целесообразно в связи с часто 
встречающейся в последние годы 
устойчивостью патогенных аген-
тов. нерациональный выбор пре-
парата способствует дальнейше-
му распространению инфекции, 
прогрессированию процесса и по-
вышению резистентности мик-
роорганизмов к  лекарственным 
средствам.
В  качестве безопасной альтерна-
тивы для наружного лечения мик-
робной экземы у взрослых и детей 
целесообразно применение препа-
рата Пимафукорт, в состав кото-
рого входит «эталон безопаснос-
ти» среди ГкС  – гидрокортизон, 
а  также натамицин и неомицина 
сульфат.
Гидрокортизон – мягкий ГкС 1-го 
класса активности, применяемый 
в  дерматологии с  1952  г., по  без-
опасности во  много раз превос-
ходящий бетаметазон, за  счет 
чего возможно применение Пи-
мафукорта у  новорожденных, 
беременных женщин, на  участ-
ках с  тонкой кожей и  в  кожных 
складках, а  также, при необхо-
димости, в  течение достаточно 
длительного времени. Препарат 

обладает противовоспалитель-
ным, сосудосуживающим и  про-
тивозудным действием, устраняет 
сенсибилизацию к бактериальным 
и  грибковым антигенам без из-
лишней иммуносупрессии, о чем 
свидетельствует его микробиоло-
гическая эффективность. Особен-
но актуально применение гидро-
кортизонсодержащих препаратов 
для наружного лечения при ост-
рых процессах в  соответствии 
с базовым принципом наружной 
терапии дерматозов: чем острее 
протекает процесс, тем более мяг-
ким должно быть воздействие.
натамицин относится к противо-
грибковым средствам из  группы 
полиеновых макролидов, обладает 
фунгицидным действием за  счет 
необратимого связывания с  эр-
гостеролом клеточной мембраны 
гриба, вызывая ее деструкцию 
и  лизис, высокоактивен преиму-
щественно в отношении дрожже-
вых и  дрожжеподобных грибов, 
а  также проявляет активность 
в  отношении ряда дерматофи-
тов и  других патогенных грибов 
(Aspergillus, Fusarium и  др.). Ста-
бильность фунгицидного дейст-
вия натамицина сохраняется 
в широком диапазоне рн кожи – 
от 4,5 до 9,0. Преимуществом на-
тамицина перед другими противо-
грибковыми средствами, в первую 
очередь перед азолами, является 
отсутствие резистентности к пре-
парату штаммов грибов рода 
Candida (albicans и, что особенно 
важно, non-albicans) [12], высокая 
активность даже в низкой концен-
трации, отсутствие токсического 
и  эмбриопатогенного действия 
и аллергогенных свойств. натами-
цин не всасывается с поверхнос-
ти кожных покровов и слизистых 
оболочек в кровоток, в связи с чем 
препарат не оказывает системного 
действия [13]. 
неомицин – антибиотик широкого 
спектра действия из группы ами-
ногликозидов. неомицин продуци-
руется Actinomyces fradiae, активен 
в отношении как грамположитель-
ных (Staphylococcus spp., Enterococ-
cus spp.), так и грамотрицательных 
(Klebsiella spp., Proteus spp., 
Escherichia coli и др.) бактерий. Важ-Рис. 1. Проявления микробной экземы: до (А 1–5) и после (Б 1–5) лечения кремом Пимафукорт
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Легкое или средней степени  
тяжести течение заболевания

Антигистаминные 
и гипосенсибилизирующие 

препараты

Крем Пимафукорт 
2 раза в день

до регресса клинических 
проявлений (острое или подострое 
течение: выраженные проявления 

воспалительного процесса в очагах 
поражения)

Мазь Пимафукорт  
2 раза в день

до регресса клинических  
проявлений (хроническое течение: 

выраженная инфильтрация, 
лихенизация, сухость кожи)

наружная  
терапия

Тяжелое течение заболевания

Системные  
антибиотики, 

противогрибковые 
 средства,  

кортикостероиды

Витаминотерапия, 
физиотерапевтическое 

лечение, седативные 
средства,  

энтеросорбенты –  
по показаниям

Средства, увлажняющие кожу 
и восстанавливающие  
эпидермальный барьер  

(Локобейз рипеа)  
1 раз в день длительно

Рис. 2. Комплексное лечение больных с подтвержденным диагнозом микробной экземы

ным преимуществом неомицина 
является его активность в  отно-
шении гентамицин-резистентных 
штаммов, что особенно актуально, 
поскольку из-за широкого и зачас-
тую необоснованного применения 
гентамицина в россии в настоящее 
время сформировалась вторичная 
резистентность к  нему основных 
патогенных микроорганизмов. 
чувствительность к гентамицину 
метициллин-резистентных ста-
филококков (MRSA), выделенных 
у пациентов с атопическим дерма-
титом, составила всего 56% [14]. 
Многие гентамицин-резистентные 
патогенные штаммы ингибируют-
ся неомицином, несмотря на  на-
личие некоторой перекрестной 
устойчивости, поскольку она яв-
ляется неполной. 
Основными показаниями к  при-
менению Пимафукорта являются 
дерматозы, осложненные вторич-
ной бактериальной и/или гриб-
ковой инфекцией (атопический 
дерматит, экзема), а  также себо-
рейный дерматит, пеленочный 
дерматит, баланопостит. При этом 
возможно использование данного 
препарата для эмпирической те-
рапии поражений кожи, протека-
ющих на фоне выраженного вос-
паления и вызванных смешанной 
или неидентифицированной фло-
рой. Препарат выпускается в двух 
лекарственных формах  – крем 

и  мазь, что позволяет использо-
вать его как при острой и подос-
трой стадиях заболевания (крем), 
так и  на участки с  выраженной 
инфильтрацией и  лихенизацией 
кожных покровов при хроничес-
кой стадии заболевания (мазь). 
исследованиями современных 
авторов доказана более высокая 
эффективность и  безопасность 
Пимафукорта при лечении хро-
нических дерматозов, ослож-
ненных вторичной инфекцией, 
по  сравнению с  использованием 
комбинации других средств (мазь 
Травокорт в сочетании с гентами-
циновой мазью, крем кандид Б), 
часто назначаемых специалиста-
ми. клиническая эффективность 
препарата Пимафукорт в терапии 
различных инфицированных дер-
матозов достигает 80–100%, при-
ближаясь к 100% в лечении мик-
робной экземы [11, 15, 16].
Целью собственных наблюдений, 
которые проводились на  базе 
нижегородского научно-иссле-
довательского кожно-венероло-
гического института (никВи) 
и  поликлиники №  3 Приволж-
ского окружного медицинского 
центра н. новгорода и включали  
30 больных обоего пола в возрасте 
от 6 месяцев до 72 лет, страдающих 
различными формами микробной 
экземы, была оценка эффективнос-
ти и безопасности применения пре-

парата Пимафукорт в комплекс ном 
лечении данной патологии. Все 
больные получали традиционную 
терапию (антигистаминные и  ги-
посенсибилизирующие средства; 
энтеросорбенты, физиотерапев-
тическое лечение и  седативные 
препараты по показаниям); для на-
ружного лечения применяли крем 
Пимафукорт при острой и подос-
трой стадиях процесса или мазь 
Пимафукорт при хроническом те-
чении заболевания 2 раза в день. 
Препарат наносили тонким слоем 
на патологические очаги в течение 
7–20 дней до полного регресса кли-
нических проявлений заболевания. 
Практически сразу после нача-
ла лечения (на  2–3-й  день) все 
пациенты отмечали значитель-
ное уменьшение зуда, отечности 
и прекращение мокнутия в очагах 
воспаления, распространение па-
тологического процесса останав-
ливалось. к  7–10-му дню полно-
стью регрессировали проявления 
пиодермии в очагах, уменьшалась 
выраженность эритемы. к моменту 
завершения терапии у большинст-
ва больных (83,3%) был отмечен 
полный регресс высыпаний, в ос-
тальных случаях (в основном при 
хроническом течении заболевания) 
было отмечено значительное улуч-
шение. ни в одном случае не было 
необходимости в дополнительном 
назначении системной антибакте-
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риальной и/или противогрибковой 
терапии. Переносимость лечения 
во всех случаях была хорошей, по-
бочных эффектов на фоне приме-
нения препарата Пимафукорт заре-
гистрировано не было. 
на  рис. 1 представлены проявле-
ния микробной экземы до и после 
лечения кремом Пимафукорт 

в комплексной терапии у больно-
го  А., возраст 23  года, в  течение 
2 лет страдавшего распространен-
ной микробной экземой и  пос-
тупившего в  стационар никВи 
через 2  недели после обострения 
заболевания. 
Предлагаемый нами алгоритм 
ведения пациентов с микробной 

экземой представлен на рис. 2. 
Таким образом, можно сделать 
вывод о высокой эффективности 
и безопасности применения пре-
парата Пимафукорт для наруж-
ной терапии различных форм 
микробной экземы (нумуляр-
ной, паратравматической, вари-
козной).  
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Topical therapy of secondarily-infected dermatose: adequate drug choice
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Clinical studies have shown high efficacy of Pimafucort as add-on therapy to combination treatment 
in various forms of microbial eczema. The studied drug demonstrated good tolerability and safety 
in different patient populations including pediatric patients and pregnant women, particularly after 
applications on the facial region, external genitalia, skin folds, and on large skin areas. Complete 
regression of the skin lesions was shown in 83.3% of patients; remaining patients had their 
lesions significantly improved. None of the cases required administration of systemic antimicrobials, 
or/and anti-fungal agents.
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