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МЕТОДОЛОГИЯ 

 

Методы, использованные для сбора/селекции доказательств: 
поиск в электронных базах данных. 

 

Описание методов, использованных для сбора/селекции доказательств: 
доказательной базой для рекомендаций являются публикации, вошедшие в 

Кокрановскую библиотеку, базы данных EMBASE и MEDLINE.  

 

Методы, использованные для оценки качества и силы доказательств: 

 Консенсус экспертов; 

 Оценка значимости в соответствии с рейтинговой схемой (схема прилага-

ется). 
 

Рейтинговая схема для оценки силы рекомендаций: 

 

Уровни дока-

зательств 
Описание 

1++ Мета-анализы высокого качества, систематические обзоры 

рандомизированных контролируемых исследований (РКИ) 

или РКИ с очень низким риском систематических ошибок 

1+ Качественно проведенные мета-анализы, систематические, 

или РКИ с низким риском систематических ошибок 

1- Мета-анализы, систематические, или РКИ с высоким риском 

систематических ошибок 

2++ Высококачественные систематические обзоры исследований 

случай-контроль или когортных исследований. Высококаче-

ственные обзоры исследований случай-контроль или ко-

гортных исследований с очень низким риском эффектов 

смешивания или систематических ошибок и средней веро-

ятностью причинной взаимосвязи 

2+ Хорошо проведенные исследования случай-контроль или 

когортные исследования со средним риском эффектов сме-

шивания или систематических ошибок и средней вероятно-

стью причинной взаимосвязи 

2- Исследования случай-контроль или когортные исследования 

с высоким риском эффектов смешивания или систематиче-

ских ошибок и средней вероятностью причинной взаимосвя-

зи 

3 Неаналитические исследования (например: описания случа-

ев, серий случаев) 

4 Мнение экспертов 
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Методы, использованные для анализа доказательств: 

 Обзоры опубликованных мета-анализов; 

 Систематические обзоры с таблицами доказательств. 
 

Методы, использованные для формулирования рекомендаций: 
Консенсус экспертов. 

 

Рейтинговая схема для оценки силы рекомендаций: 

 

Сила Описание 

А По меньшей мере один мета-анализ, систематический обзор или РКИ, 

оцененные как 1++ , напрямую применимые к целевой популяции и 

демонстрирующие устойчивость результатов 

или 

группа доказательств, включающая результаты исследований, оце-

ненные как 1+, напрямую применимые к целевой популяции и де-

монстрирующие общую устойчивость результатов 

В Группа доказательств, включающая результаты исследований, оце-

ненные как 2++, напрямую применимые к целевой популяции и де-

монстрирующие общую устойчивость результатов 

или 

экстраполированные доказательства из исследований, оцененных как 

1++ или 1+ 

С Группа доказательств, включающая результаты исследований, оце-

ненные как 2+, напрямую применимые к целевой популяции и де-

монстрирующие общую устойчивость результатов; 

или 

экстраполированные доказательства из исследований, оцененных как 

2++ 

D Доказательства уровня 3 или 4; 

или 

экстраполированные доказательства из исследований, оцененных как 

2+ 

 

Индикаторы доброкачественной практики (Good Practice Points – GPPs): 
Рекомендуемая доброкачественная практика базируется на клиниче-

ском опыте членов рабочей группы по разработке рекомендаций. 

 

Экономический анализ: 
Анализ стоимости не проводился и публикации по фармакоэкономике 

не анализировались. 
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Метод валидизации рекомендаций: 

 Внешняя экспертная оценка; 

 Внутренняя экспертная оценка. 
 

Описание метода валидизации рекомендаций: 
Настоящие рекомендации в предварительной версии рецензированы 

независимыми экспертами.  

Комментарии, полученные от экспертов, систематизированы и обсуж-

дены членами рабочей группы. Вносимые в результате этого изменения в ре-

комендации регистрировались. Если же изменения не были внесены, то заре-

гистрированы причины отказа от внесения изменений. 

 

Консультация и экспертная оценка: 
Предварительная версия была выставлена для обсуждения на сайте 

ФГБУ «Государственный научный центр дерматовенерологии и косметоло-

гии» Минздрава России для того, чтобы лица, не участвующие в разработке 

рекомендаций, имели возможность принять участие в обсуждении и совер-

шенствовании рекомендаций. 

 

Рабочая группа: 
Для окончательной редакции и контроля качества рекомендации по-

вторно проанализированы членами рабочей группы. 

 

Основные рекомендации: 
Сила рекомендаций (A–D) приводится  при изложении текста рекомендаций. 
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ПИОДЕРМИИ 

Шифр по Международной классификации болезней МКБ-10 

A46, A48.3, L00, L01, L02, L08.0, L73.8, L74.8, L98.4, P39.4 

 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ  
Пиодермии – группа дерматозов, в основе которых лежит гнойное воспале-

ние кожи, ее придатков, а также подкожной жировой клетчатки. 

 

ЭТИОЛОГИЯ И ЭПИДЕМИОЛОГИЯ  
Возбудителями заболевания чаще всего являются представители се-

мейства Micrococcaceae: стафилококки (Грам-положительные факультатив-

но-анаэробные бактерии) и стрептококки (Грам-положительные аэробные и 

факультативно-анаэробные бактерии), наиболее часто – Staphylococcus 

aureus, S. haemolyticus, S. еpidermidis, β-гемолитический стрептококк. Пато-

генные свойства микроорганизмов определяются их способностью в процес-

се жизнедеятельности вырабатывать токсины, ферменты и другие биологиче-

ски активные вещества. Токсические поражения кожи, сопровождающиеся 

эксфолиацией, вызывают стафилококки II фагогруппы, лизирующиеся фага-

ми 3А, 3В, 3С, 55, 71. 

Этиологическими агентами пиодермий могут являться и другие микро-

организмы – вульгарный протей, пневмококки, синегнойная палочка и др., 

выступающие, как правило, в ассоциациях со стафилококками и стрептокок-

ками. В эпидемиологии стафилококковой инфекции большое значение при-

дается стафилококконосительству. 

К экзогенным факторам, способствующим развитию пиодермий и их 

рецидивов, относят нарушение целостности эпидермиса (микротравмы, ма-

церации кожи), загрязнение кожи, повышенное потоотделение, смещение рН 

кожи в щелочную сторону, действие высоких и низких температур.  

К эндогенным факторам риска развития заболевания относятся различ-

ные эндокринопатии и, прежде всего, нарушение углеводного обмена (сахар-

ный диабет), недостаточное поступление белков в организм, наличие тяже-

лых соматических заболеваний, гиповитаминоз, хронические интоксикации, 

наличие очагов стафилококковой инфекции в различных органах и тканях. 

 

КЛАССИФИКАЦИЯ 
В зависимости от возбудителя и глубины поражения пиодермии под-

разделяют на следующие виды: 

I. Стафилодермии  

1. Поверхностные 

1.1. остиофолликулит 

1.2. фолликулит  

1.3. сикоз 

1.4. везикулопустулез 

1.5. эпидемическая пузырчатка новорожденных 

1.6. дерматит эксфолиативный (болезнь Риттера) 
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1.7. синдром стафилококковой обожженной кожи (SSSS) 

1.8. синдром стафилококкового токсического шока (TSS) 

2. Глубокие 

2.1. фурункул 

2.2. фурункулез 

2.3. карбункул 

2.4. абсцесс  

2.5. псевдофурункулез 

2.6. гидраденит 

II. Стрептодермии  

1. Поверхностные 

1.1. импетиго стрептококковое 

1.2. щелевое импетиго 

1.3. паронихия 

1.4. папуло-эрозивная стрептодермия 

1.5. интертригинозная стрептодермия 

1.6. рожа 

1.7. синдром стрептококкового токсического шока (STSS)  

1.8. стрептодермия острая диффузная 

2. Глубокие 

2.1. целлюлит  

2.2. эктима вульгарная  

III. Стрептостафилодермии  

Поверхностное импетиго вульгарное 

 

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА 

Стафилодермии 
Остиофолликулит (импетиго Бокхарта)  

Возбудителем является S. aureus, реже -  S. epidermidis. Характеризует-

ся появлением остроконечной желтовато-белой пустулы размером с була-

вочную головку, пронизанной волосом. Возникает в результате воспаления 

устья волосяного фолликула. Наиболее часто высыпания локализуются на 

лице в области бороды, усов, груди, на конечностях в местах волосяного по-

крова. На 3–4-е сутки пустула ссыхается с образованием желтоватой корки, 

после которой остается розовое пятно. 

  Фолликулит  – гнойное воспаление всего волосяного фолликула. Воз-

будителем заболевания является S. aureus. Заболевание характеризуется воз-

никновением ограниченного воспалительного инфильтрата в виде узелка яр-

ко-красного цвета, болезненного при пальпации. На 2–3-й день формируется 

пустула, наполненная желтовато-зеленым содержимым, в центре которой ви-

ден волос или устье фолликула. Через 5–7 суток пустула ссыхается с образо-

ванием желтоватой корочки. После разрешения остифолликулитов и фолли-

кулитов рубцов не образуется. 

Сикоз вульгарный (сикоз стафилококковый, сикоз непаразитарный) – 

хроническое рецидивирующее воспаление фолликулов в зоне роста щетини-
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стых волос (борода, усы, брови, лобок, подмышечные ямки). Возбудителем 

заболевания является S. aureus или ассоциации разных штаммов стафилокок-

ков. Заболевание характеризуется появлением очагов с выраженной ин-

фильтрацией кожи синюшно-бурого цвета, на которых имеются пустулы, 

эрозии, серозно-гнойные корки.  

Везикулопустулез (перипорит, остеопорит) – гнойное воспаление 

устьев мерокринных потовых желез. Возбудителем является S. aureus. Забо-

левание часто встречается у новорожденных. Появлению везикулопустулеза 

предшествует потница. Вначале появляется красная потница в виде множест-

венных красных точечных пятен, затем на их поверхности появляются пу-

зырьки с молочно-белым содержимым. Высыпания локализуются на тулови-

ще, в складках кожи, на волосистой части головы.  

Эпидемическая пузырчатка новорожденных (пиококковый пемфигоид, 

пиококковый пемфигус) – поверхностное гнойное поражение кожи, появ-

ляющееся на 3-5-й день, реже – на 8-15-й день после рождения. Характеризу-

ется появлением диссеминированных «вялых» пузырей (фликтен) размером 

от горошины до лесного ореха с мутным содержимым на неинфильтрирован-

ной коже. На месте вскрывшихся пузырей наблюдаются влажные эрозии с 

остатками покрышки из отслоившегося эпидермиса, на поверхности которых 

корки не образуются. Период высыпания пузырей длится от нескольких дней 

до 2–3 недель. Высыпания локализуются на коже в области пупка, нижней 

части живота, аногенитальной области, области естественных складок, при 

обширном поражении – на коже груди, спины, конечностях, редко – на ладо-

нях и подошвах. Заболевание протекает с повышением температуры тела. 

Эпидемическая пузырчатка высоко контагиозна для новорожденных детей. 

Заражение новорожденных происходит от матерей и медицинских работни-

ков, страдающих пиодермией.  

Эксфолиативный дерматит Риттера (эпидермолиз новорожденных 

острый) является наиболее тяжелой формой стафилодермии новорожденных 

и рассматривается как тяжелый вариант эпидемической пузырчатки новоро-

жденных. Вызывается стафилококком II фаговой группы, фаготипом 71 или 

55/71. Заболевание развивается у недоношенных детей, тяжелее протекает у 

детей 2–4-го дня жизни, чем у детей на 2–3-ей неделе после рождения. Выде-

ляют три стадии болезни – эритематозную, эксфолиативную и регенератив-

ную. Заболевание начинается с покраснения кожи, появления трещин, слу-

щивания верхних слоев эпидермиса вокруг рта или около пупка. Затем появ-

ляется серозное пропитывание кожи и возникает эпидермолиз, напоминаю-

щий ожог II степени, симптом Никольского положительный. На различных 

участках кожного покрова появляются дряблые пузыри. Процесс в течение 

6–12 часов распространяется от головы по всему кожному покрову. В тече-

ние 8–15 дней высыпания разрешаются с последующим шелушением. Рубцов 

не образуется. Общее состояние больных тяжелое, заболевание протекает с 

высокой температурой тела до 40–41ºС, возможно развитие токсико-

септического состояния и сепсиса.  

Синдром стафилококковой обожженной кожи (Staphylococcal Scalded 
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Skin Syndrome) – поражение кожи аналогичное эксфолиативному дерматиту, 

наблюдающееся у детей в возрасте от 1 месяца до 5 лет. Заболевание связано 

со стафилококковой инфекцией, относящейся к фаговой группе II, которая 

обуславливает выработку токсина (эксфолиатин А или В). Он вызывает от-

слойку эпидермиса непосредственно под зернистым слоем. Клинически ха-

рактеризуется появлением распространенных эритематозных пятнистых вы-

сыпаний, чаще всего после гнойного конъюнктивита, отита или инфекций 

верхних дыхательных путей. В паховых и подмышечных складках отмечают-

ся очаги мацерации. Вокруг естественных отверстий скапливаются импети-

гинозные корки. Поражение кожи прогрессирует в течение 24–48 часов от 

скарлатиноподобной сыпи до спонтанных крупных пузырей. Отмечается по-

ложительный симптом Никольского. В течение 5–7 дней отмечается эпители-

зация эрозий с последующим отшелушиванием.  

Синдром стафилококкового токсического шока (TSS) характеризуется 

внезапным повышением температуры тела, артериальной гипотонией, по-

краснением кожи и слизистых оболочек и полиорганной недостаточностью. 

Возбудителем является S. aureus (фагогруппа I, типы 16, 29, 35, 36, 52), про-

дуцирующий токсин TSST-1. Факторами риска являются использование там-

понов во время менструации, инфекции хирургических ран, ожоги, язвы, 

травмы кожи, послеродовые инфекции. Заболевание характеризуется появле-

нием мелкоточечной пятнистой сыпи по всему кожному покрову, более вы-

раженной вокруг очагов инфекции, редко наблюдается петехии, пузыри. От-

мечается плотный отек, более выраженный на лице, кистях, стопах, в после-

дующем (через 10–20 дней от начала заболевания) – шелушение и слущива-

ние эпидермиса на ладонях и подошвах. Язык малинового цвета, отмечается 

нарушение общего состояния в виде мышечной слабости, боли в мышцах, 

головной боли, судорог, диареи, рвоты, одышки. Возможен летальный исход 

(у 5% больных).  

Фурункул – гнойно-некротическое воспаление волосяного фолликула и 

окружающей подкожно-жировой клетчатки. Характеризуется образованием 

конусовидной пустулы с формированием некротического стержня и зоной 

воспаления, отека, болезненности при пальпации кожи вокруг очага. На мес-

те отделившегося некротического стержня формируется язва. 

Фурункулез характеризуется появлением множественных фурункулов 

на ограниченных участках, может иметь диссеминированный характер. Воз-

можны рецидивы заболевания на протяжении от нескольких недель до не-

скольких лет. 

Карбункул – конгломерат фурункулов, объединенных общим инфильт-

ратом. Представляет собой плотный узел темно-красного или багрового цве-

та диметром 5–10 см, нечетко отграниченный от окружающей ткани, на по-

верхности которого имеется несколько пустул. После вскрытия этих пустул 

формируется глубокий некроз подлежащих тканей с образованием глубокой 

обширной язвы. 

Абсцесс кожи – отграниченное гнойное воспаление, сопровождающее-

ся некрозом. Возбудителем заболевания является S. aureus. Локализуется в 
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дерме и подкожной клетчатке, может поражаться мышечная ткань. Характе-

ризуется появлением болезненного узла с последующим образованием в цен-

тре элемента полости, заполненной гноем. Для сформировавшегося абсцесса 

характерна флюктуация. 

Псевдофурункулез (множественные абсцессы новорожденных) встре-

чается у детей первых месяцев жизни, нередко на фоне дистрофии, при со-

путствующих тяжелых заболеваниях (пневмония, анемия). Возбудителем за-

болевания является S. aureus или его ассоциация с другими возбудителями. 

Характеризуется возникновением подкожных узлов величиной от горошины 

до лесного ореха багрово-красного с синюшным оттенком. Высыпания лока-

лизуются в области затылка, спины, ягодиц, задней поверхности бедер. В 

центре узлов наблюдается флюктуация, при вскрытии узлов выделяется жел-

то-зеленый сливкообразный гной. Некротического стержня не образуется. 

После разрешения процесса остаются рубчики, так как поражается вся эк-

кринная потовая железа.  

Гидраденит – гнойное воспаление апокриновых желез. Локализуется 

гидраденит чаще в подмышечной области, вокруг сосков, пупка, половых ор-

ганов и заднего прохода. В толще кожи образуются небольшие инфильтраты 

размером с горошину, которые постепенно увеличиваются, спаиваются меж-

ду собой и с окружающими тканями, образуя сплошной болезненный воспа-

лительный инфильтрат синюшно-багрового цвета. Через 4–5 суток появляет-

ся флюктуация, узлы вскрываются с образованием фистул и появлением 

гнойного отделяемого. Для заболевания характерно торпидное хроническое 

рецидивирующее течение. 

Стрептодермии. 
Стрептодермии характеризуются чаще поверхностным поражением 

гладкой кожи и складок со склонностью к периферическому росту очагов  

поражения. Придатки кожи не поражаются. 

Импетиго стрептококковое наблюдается у детей разных возрастных 

групп. Является высоко контагиозным заболеванием. Характеризуется обра-

зованием фликтен с серозным или серозно-гнойным содержимым. В резуль-

тате вскрытия пузырей образуются эрозии. Гнойное содержимое ссыхается с 

образованием желтоватых корок, отпадающих через 3–4 суток. Рубцов и ат-

рофии не образуется. Преимущественная локализация заболевания – кожа 

лица (область вокруг носа, рта).  

Буллезное импетиго характеризуется пузырными высыпаниями, напол-

ненными серозно-гнойным содержимым и окруженными розовым венчиком. 

После вскрытия пузырей образуются эрозии, покрытые тонкими листовид-

ными корочками. Преимущественная локализация заболевания – нижние ко-

нечности, тыл кистей. 

Щелевое импетиго (заеда) характеризуется наличием фликтен, быстро 

вскрывающихся с образованием неглубоких щелевидных линейных трещин и 

эрозий и мацерированным эпидермисом по периферии. Локализуется в углах 

рта, области наружных углов глазных щелей, основании крыльев носа.  

Паронихия (поверхностный панариций) представляет собой фликтену 
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на воспаленном основании, локализующуюся вокруг ногтевой пластинки.  

Папуло-эрозивная стрептодермия  наблюдается у детей грудного воз-

раста. Локализуется на коже ягодиц, задней и внутренней поверхности бедер, 

в области промежности, мошонки. Характеризуется наличием плотных папул 

синюшно-красного цвета, окруженных островоспалительным венчиком. На 

поверхности папул образуются фликтены, которые быстро вскрываются с 

образованием эрозий и корочек.  

Интертригинозная стрептодермия локализуется на соприкасающихся 

поверхностях крупных складок: паховых, подмышечных, шейной, ягодичной 

областей, за ушными раковинами. Характеризуется наличием фликтен, быст-

ро вскрывающихся с образованием мокнущих эрозий с резкими фестончаты-

ми границами и пиококковыми отсевами по периферии. Данная форма стреп-

тодермии часто встречается у детей с избыточной массой тела, сахарным 

диабетом, повышенной потливостью. 

Рожа представляет собой острое воспаление кожи. Возбудителями за-

болевания являются стрептококки группы А (Streptococcus pyogenes), а также 

Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae, пневмококки. Чаще болеют де-

ти в возрасте до 3 лет и пожилые люди. Преимущественная локализация за-

болевания у взрослых лиц– голени, верхние конечности, туловище (в месте 

операционных ран), лицо (осложнения ринита и конъюнктивита), у детей – 

щеки, периорбитальная область, голова, шея, конечности. Воспаление пред-

ставлено эритемой с приподнятыми краями, четкими границами, неправиль-

ных очертаний, различных размеров. Очаг воспаления отечный, блестящий, 

горячий на ощупь, болезненный при пальпации. Иногда на поверхности оча-

га образуются пузыри, подкожные абсцессы, некроз. 

Синдром стрептококкового токсического шока (STSS) характеризует-

ся острым развитием шока и мультисистемной органной недостаточностью. 

Возбудителем заболевания является Streptococcus pyogenes группы А 3, 12 и 

28 типов штамма М 1, которые продуцируют стрептококковый экзотоксин А 

и В (SPE-A, SPE-B). Заболевание может развиваться у здоровых людей, чаще 

в месте травмы кожи, которые являются входными воротами для инфекции. 

Факторами риска развития заболевания являются сахарный диабет, заболева-

ния периферических сосудов. У пациента быстро развивается гипотензивный 

шок с почечной недостаточностью. Инфекция мягких тканей развивается у 

80% больных и в большинстве случаев (у 70% больных) протекает по типу 

тяжелых подкожных инфекций (некротический фасциит, миозит). Везикулы 

и пузыри на поверхности воспалительного очага появляются позднее, у 5-7% 

больных, и являются неблагоприятным прогностическим признаком. У паци-

ентов без инфекции мягких тканей наблюдаются очаги фокальной инфекции: 

остеомиелит, миозит, пневмония, перитонит, миокардит. Ранними признака-

ми STSS могут быть гиперемия конъюнктивы и слизистой оболочки ротог-

лотки, малиновый язык. Другие кожные признаки включают петехиальные, 

пятнисто-папулезные и диффузные скарлатиноподобные высыпания. Высы-

пания могут появляться как в начале болезни, так и через 1–2 недели после 

окончания болезни (у 20–30% пациентов), одновременно с десквамацией. Ле-
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тальность достигает 30%. 

Стрептодермия острая диффузная – острое диффузное поражение 

кожи. Чаще встречается у взрослых лиц. Характеризуется наличием фликтен, 

склонных к периферическому росту и слиянию с образованием больших по-

верхностных эрозий, окаймленных венчиком отслоившегося рогового слоя 

эпидермиса с фестончатыми очертаниями. Отмечается выраженный отек, ги-

перемия, обильное мокнутие, серозные корки. Процесс локализуется, в ос-

новном, на нижних конечностях, а также вокруг инфицированных ран, сви-

щей, ожогов. 

Целлюлит – острое инфекционное воспаление дермы и подкожно-

жировой клетчатки. Возбудителями являются Streptococcus pyogenes группы 

А, а также Staphylococcus aureus. Наиболее подвержены инфекции больные 

сахарным диабетом, циррозом печени, почечной недостаточностью, онколо-

гической патологией. Целлюлит развивается на местах повреждения кожи, 

вблизи хирургических ран, а также на видимо здоровой коже. Воспалитель-

ный очаг ярко-красного цвета, с нечеткими контурами, отечный, инфильтри-

рованный, горячий и болезненный при пальпации. В пределах очага воспале-

ния могут наблюдаться везикулы, пузыри, геморрагии, абсцесс. Целлюлит 

может проявляться на любом участке кожного покрова, но чаще локализует-

ся на коже нижних конечностей и лица. Отмечается недомогание, повышение 

температуры тела. Осложнениями целлюлита могут быть абсцессы, остео-

миелит, септический артрит, тромбофлебит, бактериемия, некротизирующий 

фасциит, а также лимфангиит и гломерулонефрит. Рецидивирующая инфек-

ция нижних конечностей может осложниться развитием фиброза дермы, 

лимфоотеком и утолщением эпидермиса. 

Эктима (стрептодермия язвенная) – глубокое поражение тканей с 

изъязвлением на ограниченном участке. Возбудителем является Streptococcus 

pyogenes. Развитие заболевания начинается с появления фликтены с гнойным 

содержимым, которое в течение нескольких дней ссыхается в корку. Под 

коркой выявляется глубокая язва с отечными воспаленными мягкими краями 

и дном. Дно покрыто некротическим, гнойно-слизистым налетом. В течение 

2–4 недель язва рубцуется. Процесс локализуется чаще всего на коже нижних 

конечностей. Факторами риска служат хронические заболевания, зудящие 

дерматозы.  

 

Стрептостафилодермии. 
Импетиго стрептостафилококковое проявляется фликтенами, распо-

лагающимися на эритематозном фоне. Содержимое фликтен ссыхается с об-

разованием рыхлых корок медово-желтого цвета. Отмечается рост элементов 

по периферии. Высыпания обычно диссеминированные, захватывают об-

ширные участки кожного покрова. Длительность существования одного эле-

мента импетиго в среднем составляет 7 дней. Заболевание высоко контагиоз-

но. Стрептостафилококковое импетиго нередко осложняет зудящие кожные 

заболевания (экзема, чесотка, атопический дерматит и др.).  
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ДИАГНОСТИКА  

Диагностика пиодермии проводится  на основании клинических прояв-

лений заболевания. 

Лабораторные исследования: 

 бактериологическое исследование гнойного отделяемого с определени-

ем чувствительности к антибактериальным препаратам; 

 исследование уровня глюкозы в крови; 

 клинический анализ крови. 

По показаниям назначаются консультации других специалистов: тера-

певта, эндокринолога. 

 

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА  

Пиодермии  Дифференциальная диагностика 

Заболевания, свя-

занные с действи-

ем токсинов про-

дуцируемых 

штаммов стафи-

лококка и стреп-

тококка (эпиде-

мическая пузыр-

чатка новорож-

денных, дерматит 

эксфолиативный, 

синдромы стафи-

лококковой 

обожженной ко-

жи, стафилокок-

кового токсиче-

ского шока и  

стрептококкового 

токсического шо-

ка). 

Сифилитическая пузырчатка – раннее проявление сифи-

лиса у новорожденного. Характеризуется полиморфной 

сыпью, пузыри локализуются преимущественно в облас-

ти ладоней и подошв, наряду с пустулами имеются папу-

лы, папулезные инфильтраты. Сифилитические пустулы 

полусферические, имеют «напряженную» толстую по-

крышку, густое гнойное содержимое, в размерах почти 

не увеличиваются. В содержимом пустул и других сифи-

лидах обнаруживают бледную трепонему. Отмечается 

наличие других симптомов врожденного сифилиса. Се-

рологические реакции на сифилис у ребенка и матери – 

положительные. 

Врожденный буллезный эпидермолиз (БЭ) – характери-

зуется появлением пузырей с серозным, серозно-

геморрагическим содержимым на местах, подверженных 

травмам – колени, локти, ягодицы, голени, кисти (про-

стой БЭ) или появляющихся спонтанно (дистрофический 

БЭ). Пузыри появляются на невоспаленном фоне, на мес-

те вскрывшихся пузырей образуются эрозии с серозно-

геморрагическими корочками. Эрозии эпителизируются 

быстро без образования рубцов (простой БЭ) или харак-

теризуются медленным заживлением с образованием ги-

пер- или атрофических рубцов (дистрофический рецес-

сивный БЭ).  

Многоформная эритема – острое, рецидивирующее забо-

левание слизистых оболочек и кожи. Вызывается инфек-

ционными агентами, лекарственными препаратами, вак-

цинами, наблюдается при болезнях соединительной тка-

ни и др. Высыпания локализуются симметрично и пред-

ставлены отечными синюшно-красными пятнами с папу-

лой или пузырьком в центре.  
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Синдром Стивенса-Джонсона является тяжелой формой 

многоформной эритемы. Начинается остро с высокой ли-

хорадки, артрита, артралгий, миалгий. В процесс вовле-

каются кожные покровы, слизистые, внутренние органы. 

Высыпания на коже имеют ограниченный характер и 

представлены пятнисто-папулезными элементами, пу-

зырьками, пустулами, геморрагиями. На слизистой обо-

лочке полости рта появляются пузыри, эрозии. Пораже-

ние глаз характеризуется тяжелым катаральным и гной-

ным конъюнктивитом с развитием пузырьков и эрозий. 

Течение заболевания продолжается около 6 недель. При 

отсутствии лечения летальный исход наступает в 5–10% 

случаев.  

Токсический эпидермальный некролиз Лайелла обуслов-

лен главным образом лекарственными препаратами. Пер-

вые признаки заболевания появляются через несколько 

часов или через 2–3 дня после приема лекарственного 

средства. Общее состояние больного крайне тяжелое. 

Кожные высыпания аналогичны таковым при много-

формной эритеме. На воспаленном фоне и на видимо 

здоровой коже появляются признаки отслойки эпидерми-

са (симптом «смоченного белья»), в дальнейшем появля-

ются пузыри с дряблой покрышкой, эпидермис отторга-

ется с образованием обширных, болезненных эрозий 

(чаще в виде перчаток и носок), кожа приобретает вид 

ошпаренной кипятком. Симптом Никольского резко по-

ложительный. Периоральная десквамация эпидермиса 

отсутствует.  Летальный исход отмечается в 20–30% слу-

чаев. 

Болезнь Кавасаки – острый слизисто-кожный синдром с 

поражением лимфатических узлов и коронарных арте-

рий. Болеют чаще всего новорожденные и дети в возрас-

те до 5 лет. Заболевание характеризуется наличием ли-

хорадки, продолжающейся 5 дней и более, гиперемией 

конъюнктивы, эритемой, сухостью, трещинами, корками 

на губах, покраснением слизистой оболочки полости рта 

и глотки, острым воспалением шейных лимфоузлов. По-

лиморфная сыпь – кореподобная, по типу многоформной 

эритемы, пятнисто-папулезная, уртикарная наблюдается 

у 85–90% больных, локализуется на туловище и конеч-

ностях. Спустя 2–5 дней после начала заболевания появ-

ляются эритема и отечность на ладонях и подошвах с 

последующей десквамацией эпидермиса концевых фа-

ланг. Характерны сосудистые аневризмы, тромбоцитоз, 

повышение уровня С-реактивного белка, СОЭ. 
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 Скарлатина – инфекционное заболевание вызванное 

Streptococcus pyogenes. Чаще всего встречается у детей в 

возрасте от 4 до 8 лет. Сыпь возникает на 1-4 сутки после 

начала лихорадки и симптомов фарингита. На коже лица, 

затем на шее и туловище появляются красные пятнистые 

высыпания, носогубный треугольник бледный, ладони и 

стопы не поражаются. В кожных складках – петехии. Че-

рез неделю от начала заболевания появляется мелкопла-

стинчатое шелушение кожных покровов.  

Импетиго 

 

Простой герпес характеризуется сгруппированными пу-

зырьками с прозрачным, затем мутным содержимым на 

отечном эритематозном фоне. На месте вскрывшихся пу-

зырьков образуются эрозии с полициклическими краями, 

сопровождающиеся зудом и жжением. Преимуществен-

ная локализация – губы, генитальная область. Молеку-

лярно-биологическими методами выявляют вирус герпе-

са.  

Дисгидроз – высыпания на ладонях и стопах в виде пу-

зырьков с плотной покрышкой, напоминающих саговые 

зерна, существуют длительно.  

 

Панариций 

 

 

 

Шанкр-панариций – проявление первичного сифилиса, 

чаще в результате профессионального заражения у аку-

шеров-гинекологов, хирургов. Палец имеет булавовид-

ную форму, синюшно-красную окраску. В основании яз-

вы пальпируется плотный инфильтрат. Положительные 

специфические серологические реакции на сифилис. 

Кандидоз ногтевых валиков чаще наблюдается у женщин 

и детей. Отмечается гиперемия ногтевых валиков и по-

душкообразное набухание, гной из-под ногтевого валика 

не выделяется, ногтевая пластинка буровато-коричневого 

цвета с поперечной полосатой исчерченностью. В отде-

ляемом из-под ногтевых валиков обнаруживают дрожже-

подобные грибы.  

Эктима 

 

Эритема индуративная Базена – одна из форм туберкуле-

за кожи. Характеризуется образованием плотного, спаян-

ного с кожей малоболезненного узла синюшно-красного 

цвета. Впоследствии узел регрессирует с образованием 

рубцовой атрофии. Иногда узлы изъязвляются в цен-

тральной части (форма Гетчинсона) и заживают с обра-

зованием рубца. Диагноз ставят по данным анамнеза, ре-

зультатам туберкулиновых проб, гистологического ис-

следования (гранулемы из эпителиоидных клеток, окру-

женных лимфоцитами, наличие гигантских клеток Ланг-

ханса и казеозного некроза в центре бугорка).  
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Сифилитическая гумма – глубокий узловатый сифилид 

величиной с грецкий орех, плотноэластической конси-

стенции, с резкими границами, багрово-красного цвета, 

ограниченно подвижный. Впоследствии отмечаются раз-

мягчение и распад гуммы с образованием глубокой язвы 

с характерными валикообразными толстыми, плотноэла-

стическими, синюшно-красными краями. Язва заживает с 

образованием депигментированного рубца. Течение гум-

мозной язвы длительное. Положительные специфические 

серологические реакции на сифилис. 

Хронические 

пиодермии 

 

Туберкулез кожи колликвативный характеризуется нали-

чием плотных безболезненных узелков, которые увели-

чиваются в размерах и превращаются в узел синюшного 

цвета, плотно спаянный с подлежащими тканями. В 

дальнейшем узел вскрывается с выделением гнойного 

содержимого. На месте узла образуется язва с мягкими 

краями, желтоватым налетом и грануляциями на дне. По-

сле ее заживления остаются «рваные» рубцы неправиль-

ной формы, покрытые сосочковидными выростами кожи. 

Преимущественная локализация – область шеи, реже ко-

нечности. Туберкулиновые реакции положительные.  

Туберкулез кожи бородавчатый характеризуется безбо-

лезненными узелками красного цвета с синюшным от-

тенком, которые сливаются в инфильтративные элемен-

ты, на их поверхности появляются бородавчатые разрас-

тания, покрытые роговыми массами, периферическая зо-

на свободна от разрастаний и имеет вид красноватого 

ободка. Высыпания чаще располагаются на пальцах рук, 

тыльной и ладонной поверхности кистей, подошвах. Ту-

беркулиновые реакции положительные. 

Паракокцидиоидоз – глубокий, часто системный, хрони-

ческий микоз, характеризующийся поражением слизи-

стых оболочек и внутренних органов с образованием 

гранулем и язв. Возбудитель – диморфный гриб 

Paracoccidioidis braziliensis. Отмечается поражение сли-

зистых оболочек рта, носа, носоглотки, анальной облас-

ти. Клинически воспаление представлено гранулематоз-

но-язвенными очагами, легко изъязвляющимися подкож-

ными инфильтратами. Характерны островоспалительные 

лимфангиты и лимфадениты в области носа, рта, шеи с 

последующим образованием свищей. Диагноз устанавли-

вают на основании клинических данных, обнаружении 

возбудителя в патологическом материале.  
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Споротрихоз – глубокий микоз подострого и хроническо-

го течения с поражением кожи, подкожной клетчатки, 

слизистых оболочек, лимфатической системы, редко – 

костей и висцеральных органов. Возбудитель – 

Sporotrichum schenckii, аэроб, относится к гифомицетам. 

На месте внедрения гриба, чаще на коже верхних и ниж-

них конечностей, возникают плотные красно-коричневые 

бугорки, которые спаиваются с окружающими тканями, 

изъязвляются и формируют «споротрихозные шанкры» – 

поверхностные язвы с неровным или папилломатозным 

дном и подрытыми краями. Бугорки и гуммозные узлы 

также располагаются по ходу лимфатических сосудов.  

Актиномикоз характеризуется появлением на шее, щеках 

или под нижней челюстью глубоких узлов деревянистой 

плотности и образованием длительно незаживающих 

свищей. В гнойно-кровянистом отделяемом обнаружи-

вают друзы актиномицет.  

Пузырчатка вегетирующая – разновидность вульгарной 

пузырчатки, отличается преобладанием вегетирующих 

элементов и доброкачественным течением. Пузыри лока-

лизуются на слизистой оболочке полости рта, в области 

кожных складок и вокруг естественных отверстий. При 

вскрытии пузырей на поверхности эрозий формируются 

сочные вегетации розово-красного цвета, мягкой конси-

стенции, покрытые серым налетом с гнойным отделяе-

мым, зловонным запахом. В дальнейшем вегетирующие 

эрозии сливаются в обширные очаги, поверхность стано-

вится сухой, гиперкератотической, покрытой трещинами. 

Субъективно отмечаются болезненность и зуд кожи. 

Симптом Никольского положительный вблизи очагов.  

 

 

ЛЕЧЕНИЕ  

Цели лечения  

 разрешение элементов;  

 эпителизация эрозий; 

 уменьшение частоты рецидивов заболевания при хронических формах 

пиодермий.  

 

Общие замечания по терапии 
При поверхностных формах пиодермий рекомендуется применение топи-

ческих антисептиков, анилиновых красителей, антибактериальных препара-

тов наружного действия.  

Антибактериальные средства системного действия назначают при распро-
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страненных, глубоких, хронических, рецидивирующих пиодермиях, при от-

сутствии эффекта от наружной терапии,  наличии общих явлений (лихорадка, 

недомогание) и регионарных осложнений (лимфаденит, лимфангиит), лока-

лизации глубоких пиодермий на лице. 

Глюкокортикостероидные средства для системного применения назначают 

при высокой активности патологического процесса, при хронической язвен-

но-вегетирующей и гангренозной пиодермиях. 

Системные ретиноиды назначают в случае келоидных акне, абсцедирую-

щего фолликулита и перифолликулита головы.  

Иммунобиологические средства назначают в случаях рецидивирующих, 

упорно протекающих форм пиодермий. 

Режим больного пиодермией предполагает рациональный уход за кожей 

как в очаге поражения, так и вне его. При диссеминированном процессе не 

рекомендуются частые водные процедуры и удаление волос путем их сбри-

вания. Волосы в области расположения пиодермических элементов рекомен-

дуется состригать.  

При длительно текущих инфекционно-воспалительных процессах, а также 

при множественных высыпаниях определенное внимание должно быть уде-

лено диете: питание должно быть полноценным, богатым витаминами, резко 

ограничивают количество соли и углеводов; полностью исключается алко-

голь.  

 

Показания к госпитализации 

 заболевания, связанные с действием  токсин продуцируемых штаммов 

стафилококка и стрептококка;  

 распространенные высыпания, сопровождающиеся нарушением общего 

состояния. 

 

Схемы лечения. 

Медикаментозная терапия. 
Наружная терапия 

1. Антисептические препараты для наружного применения (D) [1–3] 

 раствор бриллиантового зеленого, спиртовой 1% наружно на область 

высыпаний 2–3 раза в сутки в течение 7–14 дней 

 или 

 фукорцин, спиртовой раствор наружно на область высыпаний 2–3 раза 

в сутки в течение 7–14 дней 

 или 

 метиленовый синий, водный раствор 1%, наружно на область высыпа-

ний 2–3 раза в сутки в течение 7–14 дней 

 или 

 калия перманганат, водный раствор 0,01–0,1% наружно на область вы-

сыпаний 2–3 раза в сутки в течение 7–14 дней 

или 
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 раствор перекиси водорода 1–3% наружно на область высыпаний 2–3 

раза в сутки в течение 7–14 дней 

или 

 хлоргексидин, спиртовой раствор 0,5%; водный раствор 0,05–1% на-

ружно на область высыпаний 2–3 раза в сутки в течение 7–14 дней 

или 

 повидон-йод, раствор 10% наружно на область высыпаний 2–3 раза в 

сутки в течение 7–14 дней 

 

2. Антибактериальные препараты для наружного применения 

 неомицина сульфат (5000 МЕ/5мг)+ бацитрацин цинк (250 МЕ) (А) на-

ружно на область высыпаний 2–3 раза в сутки в течение 7–14 дней [5] 

или 

 гентамицина сульфат, мазь или крем 0,1% (D) наружно на область вы-

сыпаний 3–4 раза в сутки в течение 7–14 дней [5] 

или  

 фузидовая кислота, крем или мазь 2% (А) наружно на область высыпа-

ний 3–4 раза в сутки в течение 7–14 дней [4, 5, 7, 14] 

или 

 мупироцин, мазь 2% (А) наружно на область высыпаний 2–3 раза в су-

тки в течение 7–14 дней [4, 5, 7, 8, 14] 

или 

 эритромицин, мазь (10000 ЕД/г) (D) наружно на область высыпаний 2–

3 раза в сутки в течение 7–14 дней [5] 

или 

 линкомицина гидрохлорид, мазь 2% (D) наружно на область высыпа-

ний 2–3 раза в сутки в течение 7–14 дней [1] 

или  

 сульфатиазол серебра, 1% крем (С) наружно на область высыпаний 1–2 

раза в сутки в течение 7–10 дней в течение 7–14 дней [1] 

 

3. Глюкокортикостероидные топические средства, комбинированные с ан-

тибактериальными препаратами  

назначают в случае острого воспалительного процесса, сопровождающе-

гося эритемой, отечностью, зудом, и чаще при наличии зудящих дермато-

зов, осложненных вторичной пиодермией. 

 тетрациклина гидрохлорид + триамцинолона ацетонид, аэрозоль (В) 

наружно на область высыпаний 2–4 раза в сутки в течение 5–10 дней 

[5] 

или 

 гидрокортизона ацетат + окситерациклина гидрохлорид , мазь, аэрозоль 

(В) наружно на область высыпаний 1–3 раза в сутки в течение 5–10 

дней [5] 

или 
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 фузидовая кислота + бетаметазон, крем (В) наружно на область высы-

паний 2–3 раза в сутки в течение 7–14 дней [5] 

или 

 фузидовая кислота + гидрокортизон, крем (В) наружно на область вы-

сыпаний 3 раза в сутки в течение 7–14 дней [5] 

или 

 бетаметазона валерат + гентамицина сульфат, крем, мазь (В) наружно 

на область высыпаний 1–2 раза в сутки в течение 7–14 дней [5]. 

 бетаметазона дипропионат + гентамицина сульфат, крем, мазь (В) на-

ружно на область высыпаний 2 раза в сутки в течение 7–14 дней [5]. 

 

Системная терапия. 

1. Антибактериальные препараты группы пенициллина 

 бензилпенициллина натриевая соль (А): детям - 25 000–50 000 ЕД на кг 

массы тела в сутки внутримышечно, взрослым – 2 000 000–12 000 000 

ЕД в сутки внутримышечно. Препарат вводят каждые 4–6 часов в тече-

ние 7–10 дней [6, 8] 

 или 

 амоксициллина тригидрат (А): детям в возрасте до 2 лет – 20 мг на кг 

массы тела в сутки перорально, детям в возрасте от 2 до 5 лет – 125 мг 

3 раза в сутки перорально, детям в возрасте от 5 до 10 лет –  250 мг 3 

раза в сутки перорально, детям в возрасте старше 10 лет и взрослым – 

500 мг 3 раза в сутки перорально. Курс лечения 7–10 дней [5, 7, 8] 

 или 

 амоксициллин (А): детям в возрасте до 3 лет – 30 мг на кг массы тела в 

сутки в 2–3 приема перорально, детям в возрасте от 3 до 10 лет – 375 мг 

2 раза в сутки перорально, детям в возрасте старше 10 лет и взрослым – 

500–750 мг 2 раза в сутки перорально. Курс лечения 7–10 дней [5, 7] 

 или 

 амоксициллин тригидрат + клавулановая кислота (А): детям в возрасте 

от 3 месяцев до 1 года 2,5 мл суспензии 3 раза в сутки перорально, де-

тям в возрасте от 1 года до 7 лет – 5 мл суспензии 3 раза в сутки перо-

рально, детям в возрасте от 7 до 14 лет – 10 мл суспензии или 5 мл сус-

пензии форте 3 раза в сутки перорально, детям в возрасте старше 14 лет 

и взрослым – по 1 таблетке (250+125 мг) 3 раза в сутки или по 1 таб-

летке (500+125 мг) 2 раза в сутки перорально. Курс лечения 7–10 дней 

[5, 7]. 

2. Антибактериальные препараты группы цефалоспоринов 

 цефалексин (А): детям с массой тела менее 40 кг – 25–50 мг на кг массы 

тела в сутки перорально, взрослым и детям в возрасте старше 10 лет - 

250 – 500 мг перорально 4 раза в сутки. Курс лечения  7–14  дней [5, 6, 

8] 

 или  

 цефазолин (А): детям – 20–40 мг на кг массы тела в сутки внутримы-
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шечно или внутривенно, взрослым – 1 г в сутки внутримышечно или 

внутривенно. Частота введения 2–4 раза в сутки. Курс лечения 7–10 

дней [5, 6, 8] 

 или 

 цефаклор (А): детям в возрасте до 6 лет 30 мг на кг массы тела в сутки 

перорально в 3 приема, детям в возрасте от 6 до 10 лет – 250 мг перо-

рально 3 раза в сутки, детям в возрасте старше 10 лет и взрослым – 500 

мг перорально 3 раза в сутки. Курс лечения 7–10 дней [5, 6, 8]  

 или 

 цефуроксим (А): детям – 125–250 мг 2 раза в сутки перорально, взрос-

лым – 250–500 мг перорально 2 раза в сутки. При парентеральном вве-

дении: детям в возрасте до 3 месяцев – 30 мг на кг массы тела (суточ-

ная доза) 2–3 раза в сутки, детям в возрасте старше 3 месяцев – 60 мг 

на кг массы тела (суточная доза) 3-4 раза в сутки, взрослым – 750 мг–

1,5 г 3 раза в сутки. Курс лечения 7–10 дней [5, 6, 8] 

  или 

 цефотаксим (В): детям с массой тела менее 50 кг – 50–100 мг на кг мас-

сы тела в сутки внутривенно или внутримышечно с интервалом введе-

ния 6–8 часов, детям с массой тела более 50 кг и взрослым – 2,0–6,0 г в 

сутки внутривенно или внутримышечно с интервалом введения 8–12 

часов. Курс лечения 5–10 дней [5, 6, 8] 

 или 

 цефтриаксон (В): детям в возрасте до 12 лет – 50–75 мг на кг массы те-

ла 1 раз в сутки внутримышечно, детям в возрасте старше 12 лет и 

взрослым – 1,0–2,0 г 1 раз в сутки внутримышечно. Курс лечения 7–10 

дней [6, 8]. 

 

3. Антибактериальные препараты группы макролидов 

 эритромицин (А): детям в возрасте до 3 месяцев – 20-40 мг на кг массы 

тела в сутки, детям в возрасте от 3 месяцев  до 18 лет – 30–50 мг на кг 

массы тела в сутки, взрослым – 1,0–4,0 г перорально в сутки в 4 прие-

ма. Курс лечения – 5–14 дней [5, 8] 

 или 

 азитромицин (А): детям – 10 мг на кг массы тела 1 раз в сутки перо-

рально в течение 3 дней, взрослым – 500 мг перорально 1 раз в сутки 

течение 3 дней [5]  

 или 

 кларитромицин (А): детям – 7,5 мг на кг массы тела в сутки перораль-

но, взрослым – 500–1000 мг перорально в сутки. Кратность приема 2 

раза в сутки. Курс лечения – 7–10 дней [5]. 

 

4. Антибактериальные препараты группы тетрациклина 

 доксициклин (А): детям в возрасте старше 12 лет и/или с массой тела 

менее 50 кг – 4 мг на кг массы тела 1 раз в сутки в 1-ый день, 2 мг на кг 
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массы тела 1 раз в сутки в последующие дни; детям в возрасте старше 

12 лет и/или с массой тела более 50 кг и взрослым – 100 мг перорально 

2 раза в сутки в течение 10–14 дней [7, 10]. 

 

5. Антибактериальные препараты группы фторхинолонов 

 ципрофлоксацин (В) 250–500 мг 2 раза в сутки перорально в течение  

5–15 дней [17]  

 или 

 левофлоксацин (А): 250–500 мг перорально 1–2 раза в сутки в течение 

7–14 дней [17] 

 или 

 офлоксацин (В): 200-400 мг перорально 2 раза в сутки в течение 7–10 

дней [17]. 

 

6. Антибактериальные препараты группы линкозамидов 

 клиндамицин (А): детям – 3–6 мг на кг массы тела перорально 4 раза в 

сутки, взрослым 150–450 мг перорально 4 раза в сутки; при паренте-

ральном введении детям 15–40 мг на кг массы тела в сутки, взрослым – 

600 мг–2,7 г в сутки, кратность введения 3–4 раза в сутки. Курс лече-

ния – 10 дней [5, 7, 9, 10].  

 

7. Антибактериальные сульфаниламидные препараты 

 сульфаметоксазол + триметоприм (А): детям в возрасте от 3 до 5 лет – 

240 мг перорально 2 раза в сутки; детям в возрасте от 6 до 12 лет – 480 

мг перорально 2 раза в сутки; взрослым и детям в возрасте старше 12 

лет – 960 мг перорально 2 раза в сутки. Курс лечения от 5 до 14 дней. 

[7, 10] 

 

8. Глюкокортикостероидные припараты для системного применения (при 

язвенной, язвенно-вегетирующей пиодермии) (С) [1] 

 преднизолон 25–30 мг в сутки внутримышечно в течение 5–7 дней с 

постепенным снижением дозы вплоть до отмены  

 или 

 дексаметазона фосфат 4 мг (1 мл) 4–6 мг в сутки внутримышечно  в те-

чение 5–7 дней с постепенным снижением дозы вплоть до отмены  

 или 

 бетаметазона динатрия фосфат + бетаметазона дипропионат 1–2 мл 

внутримышечно  однократно, при необходимости повторить введение 

через 10 дней. 

 

9. Системные ретиноиды  

 изотретиноин (D) 0,5–1,0 мг на кг массы тела в сутки перорально в те-

чение 3–4 месяцев [1]. 
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10. Иммунобиологические средства  

 анатоксин стафилококковый очищенный жидкий в 1 мл 12±2 ЕС ста-

филококкового анатоксина (D): в нарастающих дозах: 0,1, 0,3, 0,5, 0,7, 

0,9, 1,2 и 1,5 мл подкожно с интервалом 2 суток; на курс лечения – 7 

инъекций. Препарат не применяют одновременно с лечением сыворо-

точными антистафилококковыми препаратами (иммуноглобулином и 

плазмой) [1]. 

 или 

 вакцина стафилококковая лечебная жидкая (антифагин стафилококко-

вый), 1 мл (D): детям в возрасте от 6 месяцев до 7 лет – 0,1 мл подкож-

но ежедневно; детям в возрасте старше 7 лет начальная доза – 0,2 мл 

подкожно, затем ежедневно увеличивать дозу на 0,1 мл в течение 8 

дней. Повторный курс лечения через 10–15 суток в случае обширных 

поражениях кожи с рецидивами [1]. 

 или 

 иммуноглобулин антистафилококковый человека жидкий, 100 МЕ (D): 

при легких формах пиодермий 100 МЕ в сутки внутримышечно, при 

генерализованной инфекции 5 МЕ на кг массы тела в сутки внутримы-

шечно, курс лечения – 3–5 инъекций ежедневно или через день [1] 

 При лечении заболеваний стафилококковой этиологии, сопровождающих-

ся бактериемией и сепсисом применяют: 

 иммуноглобулин антистафилококковый человека для внутривенного 

введения, 10, 25 и 50 мл во флаконах, в 1 мл не менее 20 МЕ (С): детям 

5–7 МЕ на кг массы тела, не более 25 МЕ (однократная доза) внутри-

венно капельно со скоростью 8-10 капель в 1 мин. На курс 10 инфузий, 

которые проводят через 24–72 часа. Взрослым: 5–7 МЕ на кг массы те-

ла (однократная доза) внутривенно капельно со скоростью не более 40 

капель в 1 мин. На курс 10 инфузий, которые проводят через 24–72 ча-

са. Препарат совместим с другими лекарственными средствами [1]. 

 или 

 иммуноглобулин нормальный человека для внутривенного введения, 

10, 25 и 50 мл во флаконах (С). Детям: 3–4 мл на кг массы тела, не бо-

лее 25 МЕ (однократная доза) внутривенно капельно со скоростью 8–10 

капель в 1 мин в течение 3–5 дней. Взрослым: 25–50 мл внутривенно 

капельно со скоростью не более 40 капель в 1 мин через 1-3 суток, курс 

лечения – 3–10 инфузий. Препарат совместим с другими лекарствен-

ными средствами [1]. 

 

Немедикаментозная терапия. 
УВЧ–терапия – применяется при глубоких формах пиодермии (D). 

Курс лечения 5–10 процедур [1]. 

 

Требования к результатам лечения 

 разрешение патологических кожных элементов; 
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 эпителизация, рубцевание язв;  

 уменьшение частоты рецидивов заболевания при хронических формах 

пиодермий.  

 

ПРОФИЛАКТИКА  
Первичная профилактика пиодермий состоит в своевременной анти-

септической обработке микротравм, трещин, раневых поверхностей. Следует 

проводить лечение выявленных общих заболеваний, на фоне которых могут 

развиться гнойничковые поражения кожи (сахарный диабет, болезни пище-

варительного тракта, дыхательной системы и др.) 

Вторичная профилактика пиодермий включает периодические меди-

цинские осмотры, при необходимости проведение противорецидивной тера-

пии (общие УФ-облучения, уход за кожей, санация фокальной инфекции). 
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