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Клинический случай / Clinical case
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Резюме
На  современном этапе отмечается рост распространенности заболеваний аллергического спектра. Эпидемиологические 
исследования и  активное внедрение геномных технологий в последние годы позволили накопить данные, указывающие 
на значимую роль бактерий и грибов в развитии сенсибилизации, которая является одним из пусковых и поддерживающих 
факторов течения микробной экземы. Дерматоз имеет хроническое рецидивирующее течение, в формировании которого 
значимую роль играют гиперчувствительность замедленного типа, свободно-радикальные процессы, нарушения эпидермаль-
ного барьера. В ряде исследований отмечена связь развития микробной экземы с генетическими факторами, нейроэндо-
кринными и  вегетативно-сосудистыми нарушениями. Особенности этиопатогенеза и  рецидивирующий характер течения 
микробной экземы обусловливают необходимость комплексного подхода к  ведению пациентов c данным дерматозом. 
Лечение заболевания включает устранение действия бактериальных и грибковых агентов, противовоспалительную терапию 
и восстановление эпидермального барьера. Для подавления инфекции показано назначение антибактериальных и противо-
грибковых препаратов. Однако их использование в виде монотерапии у пациентов с экземой может спровоцировать обо-
стрение аллергического процесса. В связи с этим в статье описываются современные возможности применения топических 
глюкокортикоидных препаратов в комбинации с антибиотиками и антимикотиками. Акцентируется внимание на способах 
профилактики осложнений и этапном подходе к ведению пациентов с микробной экземой, важными компонентами которо-
го после купирования инфекционного процесса являются подавление воспаления и восстановление эпидермального барье-
ра. Приводятся собственные наблюдения пациентов с микробной экземой, в лечении которых использовались препараты, 
содержащие комбинации глюкокортикоида с антибиотиками и антимикотиками, глюкокортикоида с керамидами. 
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Abstract
At the  present stage, there is an increase in  the prevalence of  allergic spectrum diseases. Epidemiological studies and 
the active introduction of genomic technologies in recent years have made it possible to accumulate data indicating the sig-
nificant role of bacteria and fungi in the development of sensitization, which is one of the triggering and supporting factors 
for the course of microbial eczema. Dermatosis has a chronic relapsing course, in the formation of which delayed-type hyper-
sensitivity, free-radical processes, and violations of  the epidermal barrier play a  significant role. A number of  studies have 
noted the relationship between the development of microbial eczema and genetic factors, neuroendocrine and vegetative-
vascular disorders. Features of etiopathogenesis and the recurrent nature of the course of microbial eczema necessitate an 
integrated approach to the management of patients with this dermatosis. Treatment of the disease includes elimination of the 
action of  bacterial and fungal agents, anti-inflammatory therapy and restoration of  the epidermal barrier. To suppress 
the infection, the appointment of antibacterial and antifungal drugs is indicated. However, their use as monotherapy in patients 
with eczema can provoke an exacerbation of the allergic process. In this regard, the article describes the current possibilities 
of using topical glucocorticosteroid drugs in combination with antibiotics and antimycotics. Attention is focused on ways to 
prevent complications and a staged approach to the management of patients with microbial eczema, the important compo-
nents of which, after stopping the infectious process, are the suppression of inflammation and the restoration of the epidermal 
barrier. We present our own observations of patients with microbial eczema treated with preparations containing combinations 
of glucocorticosteroid with antibiotics and antimycotics, glucocorticosteroid with ceramides.
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ВВЕДЕНИЕ

Результаты отечественных и  зарубежных исследова-
ний указывают на рост распространенности таких забо-
леваний аллергического спектра, как астма, крапивница, 
атопический дерматит, экзема и  анафилаксия  [1, 2]. 
Воздействие окружающей среды играет значимую роль 
в развитии аллергической патологии. При изучении вли-
яния социально-экономического статуса на риск форми-
рования атопических заболеваний среди 7904  человек 
из 5 стран Европы была отмечена большая распростра-
ненность данной патологии среди лиц, имеющих более 
высокий уровень дохода  (82,8  к  61,2% соответствен-
но) [3]. В ряде исследований показано, что многочислен-
ные экспозом-факторы (химические загрязнители, табач-
ный дым, диетические привычки и инфекционные аген-
ты) играют важную роль в формировании и поддержании 
аллергических реакций. Данные факторы обусловливают 
нарушение эпителиального барьера, что запускает 
в последующем целый каскад патологических иммунных 
реакций, поддерживающих воспаление и дополнительно 
нарушающих структурную и  функциональную целост-
ность кожи [4]. 

Эпидемиологические исследования и  активное вне-
дрение геномных технологий в последние годы позволи-
ли накопить данные, указывающие на  значимую роль 
грибов и  бактерий в  развитии сенсибилизации  [5, 6]. 
В ряде научных работ показано, что уровень сенсибили-
зации к грибам превышает 5% среди населения в целом 
и  выше среди лиц с  атопией  [7]. При этом длительно 
протекающая грибковая инфекция повышает риск раз-
вития крапивницы, стойких экзематозных реакций, рини-
та и бронхиальной астмы  [6]. Также известно, что экзо-
токсины бактерий могут разрушать мембраны клеток, 
высвобождая фосфолипиды и полиненасыщенные жир-
ные кислоты, которые при участии клеток иммунной 
системы активируют бурный синтез простагландинов 
и  лейкотриенов, запуская аллергические воспалитель-
ные реакции [8]. 

Бактериальная и  микотическая сенсибилизация 
является одним из пусковых и поддерживающих факто-
ров течения микробной экземы, которая в  структуре 
заболеваемости экземой занимает второе место после 
истинной  [9]. У  пациентов с  микробной экземой часто 
регистрируется сенсибилизация кожи к  Staphylococcus 
aureus, Staphylococcus epidermidis, Streptococcus pyogenes 
и их ассоциациям, также отмечается рост колоний гри-
бов рода Candida  [10]. Дерматоз имеет хроническое 
рецидивирующее течение, в  формировании которого 
ведущую роль играет гиперчувствительность замедлен-
ного типа, свободно-радикальные процессы, нарушения 

эпидермального барьера  [11, 12]. При этом патогенез 
заболевания до  конца не  изучен. В  ряде исследований 
в развитии заболевания отмечено важное значение гене-
тических факторов, нейроэндокринных и  вегетативно-
сосудистых нарушений [11].

В настоящее время единой классификации заболева-
ния не существует. В зависимости от особенностей клини-
ческой картины принято выделять следующие разновид-
ности микробной экземы: 

	■ нуммулярную, 
	■ паратравматическую, 
	■ микотическую, 
	■ интертригинозную, 
	■ варикозную, 
	■ сикозиформную, 
	■ экзему сосков и околососкового кружка молочной же-

лезы женщин [11]. 
Кожный патологический процесс при микробной 

экземе характеризуется формированием асимметричных 
очаговых высыпаний с четкими границами, в центре рас-
полагаются серозно-гнойные корки, при удалении кото-
рых обнаруживается мокнущая эрозивная поверхность. 
Развитию патологии часто способствуют травмы, мацера-
ция кожи, нерациональная наружная терапия, очаги хро-
нической инфекции.

Особенности этиопатогенеза и  рецидивирующий 
характер течения микробной экземы обусловливают 
эффективность комплексного подхода к  ведению паци-
ентов, включающего устранение действия бактериальных 
и  грибковых агентов, противовоспалительную терапию 
и восстановление эпидермального барьера и микробио-
ма кожи. C целью подавления инфекции показано назна-
чение антисептических и  дезинфицирующих средств, 
антибактериальных и  противогрибковых препаратов. 
Однако топическая монотерапия антибиотиками или 
антимикотиками у пациентов с экземой без применения 
глюкокортикоидов может спровоцировать обострение 
аллергического процесса  [11, 13]. В  связи с  этим 
на  начальных этапах ведения пациентов с  микробной 
экземой обосновано назначение комбинированных 
топических препаратов, содержащих глюкокортикоид, 
антибактериальный и  противогрибковый компоненты. 
Одной из таких комбинаций, включенных в клинические 
рекомендации по  ведению пациентов с  экземой  [11], 
являются бетаметазон, гентамицин и  клотримазол. 
Бетаметазон по  степени активности относится к  классу 
сильных топических глюкокортикоидов, оказывает выра-
женный противовоспалительный, противоаллергический 
и  антиэкссудативный эффект  [14]. Гентамицин является 
антибактериальным препаратом группы аминогликози-
дов и обладает широким спектром действия, в том числе 
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на основных возбудителей инфекций кожи. Клотримазол – 
антимикотик, производное имидазола, действует за счет 
нарушения синтеза эргостерина и активен в отношении 
значительного спектра патогенов, включающего дермато-
фиты, дрожжеподобные и плесневые грибы [15].

После купирования инфекционного процесса при 
микробной экземе проводится противовоспалительная 
терапия. Известно, что при бесконтрольном применении 
глюкокортикоиды могут вызывать целый ряд нежелатель-
ных реакций [16], в том числе сухость кожи, что обуслов-
лено торможением пролиферации и  дифференцировки 
кератиноцитов, угнетением синтеза липидов межклеточ-
ного матрикса рогового слоя [17]. Данный факт особенно 
важно учитывать при ведении пациентов с хроническими 
аллергическими дерматозами, в развитии которых значи-
мым звеном патогенеза является эпидермальная дис-
функция. Способом профилактики сухости кожи в  про-
цессе терапии является назначение топических стероид-
ных препаратов совместно со  средствами, восстанавли
вающими структуры кожного барьера. Одним из  таких 
препаратов является крем Комфодерм К отечественного 
производства (АО «Акрихин»), в котором основной актив-
ный противовоспалительный компонент – метилпредни-
золона ацепонат дополнен керамидами. Метилпреднизо
лона ацепонат является сильным негалогенизированным 
синтетическим стероидом, который за  счет изученного 
профиля безопасности разрешен к применению у детей 
с  4-месячного возраста. Комфодерм К  содержит микро-
низированный метилпреднизолона ацепонат, что способ-
ствует повышению биодоступности активного вещества. 
Керамиды являются основным липидным компонен-
том  (наряду с холестерином, свободными жирными кис-
лотами) межклеточных пространств рогового слоя, кото-
рый формирует эпидермальный барьер. Они принимают 
участие в процессах апоптоза, межклеточных взаимодей-
ствий, пролиферации и  дифференцировки клеток  [18]. 
Включение в  Комфодерм К  керамидов способствует 
увлажнению и восстановлению барьерных свойств кожи. 

Приводим собственные клинические наблюдения 
пациентов с микробной экземой.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 1

Пациент С., 34 года, консультирован на кафедре дер-
матовенерологии Кубанского государственного меди-
цинского университета (КубГМУ) с жалобами на высыпа-
ния на коже в области правой голени, сопровождающиеся 
мокнутием и зудом. Появление высыпаний пациент свя-
зывает с травматизацией кожи при падении 3 мес. назад. 
После полученной травмы ссадины обрабатывал анти-
септическими растворами  (перекись водорода, спирто-
вой раствор йода). Отмечал временное улучшение, одна-
ко в течение недели вокруг имеющихся элементов усили-
лась отечность и  покраснение, появилось шелушение 
и  единичные гнойнички. Со  слов пациента, высыпания 
сопровождались болезненностью и зудом, в связи с чем 
он их периодически расчесывал. К врачу не обращался, 
продолжал наносить антисептические растворы, для 

купирования зуда периодически использовал мазь 
с  топическим глюкокортикоидом. Значительной положи-
тельной динамики не  наблюдал. В  течение последней 
недели высыпания увеличились в  размере, усилились 
мокнутие и зуд, в связи с чем пациент решил обратиться 
к врачу. Из сопутствующих заболеваний – астма, перио-
дические респираторные инфекции.

При осмотре кожный патологический процесс носит 
асимметричный характер, локализован на  коже нижней 
трети правой голени. На  фоне эритемы багрово-
синюшного цвета визуализируются множественные эро-
зии диаметром до 2 см, серозно-гнойные и геморрагиче-
ские корочки (рис. 1А).

При лабораторно-инструментальном исследова-
нии (общий и биохимический анализ крови, общий ана-
лиз мочи, реакция микропреципитации на сифилис, мар-
керы ВИЧ, гепатиты B и C, флюорография) патологических 
изменений выявлено не было.

На  основании жалоб пациента  (на высыпания, 
сопровождающиеся мокнутием и зудом), анамнеза (появ-
ление высыпаний после травматизации, длительное тече-
ние с  периодическими улучшениями, сопутствующее 
аллергическое заболевание  – астма), данных объектив-
ного осмотра  (локализованный кожный патологический 
процесс, множественные эрозии на  фоне эритемы, 
серозно-гнойные и геморрагические корочки), отсутствия 
патологических отклонений при лабораторно-
инструментальном исследовании был выставлен диагноз 
«микробная экзема (паратравматическая)».

Пациенту была назначена наружная терапия: хлоргек-
сидин 0,05% водный раствор 2–3  раза в  сутки, крем 
с  бетаметазоном, гентамицином, клотримазолом нано-
сить тонким слоем на пораженные участки кожи 2 раза 
в  сутки. В  течение 10  дней отмечена положительная 
динамика – отсутствие экссудации, гнойных и геморраги-
ческих корочек, в связи с чем пациенту была рекомендо-
вана монотерапия кремом ацепонат метилпреднизолона 
1 раз в сутки в течение 2–4 нед. В течение последующей 
недели зарегистрировано уменьшение эритемы, шелуше-
ния, прекращение зуда (рис. 1B). 

 Рисунок 1. Пациент С., 34 года, диагноз «микробная экзе-
ма» до (А) и к концу 3-й недели терапии (B)

 Figure 1. Patient S., 34 years old, diagnosed with microbial 
eczema before (A) and by the end of the 3rd week of therapy (B)

A B



325MEDITSINSKIY SOVET2023;17(23):322–327

D
er

m
at

ol
og

y

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 2

Пациент К., 49  лет, обратился за  консультацией 
на  кафедру дерматовенерологии КубГМУ с  жалобами 
на высыпания на коже спины, сопровождающиеся мокну-
тием, болезненностью и  выраженным зудом. Со  слов 
пациента, болеет в  течение года, появление высыпаний 
связывает с расчесыванием места укуса комара, на кото-
ром появилось покраснение и зуд. Самостоятельно при-
менял различные антисептические растворы, неаптечные 
крема от укусов насекомых. В течение месяца очаг высы-
паний увеличился в  размерах, появилось мокнутие, 
в  связи с  чем обратился к  дерматологу в  поликлинику 
по месту жительства. Был выставлен диагноз «контактный 
аллергический дерматит», рекомендовано обрабатывать 
высыпания раствором метиленового синего, кремом 
с  бетаметазоном, прием антигистаминного препарата. 
Отмечал временное улучшение, полного разрешения 
высыпаний не  наступило. В  течение года отмечались 
периодические обострения, к врачу не обращался, само-
стоятельно использовал крема, содержащие топические 
глюкокортикоиды. Последнее обострение – около месяца 
назад после перенесенной пневмонии. В связи с распро-
странением высыпаний и неэффективностью используе-
мых препаратов обратился в  консультативно-диагно
стическое отделение Клинического кожно-венеро
логического диспансера, откуда направлен на консульта-
цию на кафедру дерматовенерологии КубГМУ. Из сопут-
ствующей патологии  – периодические респираторные 
инфекции, хронический гайморит.

При осмотре: патологический процесс носит ограни-
ченный характер, локализован на коже спины в области 
левой лопатки. Высыпания представлены крупным оча-
гом округлой формы с  четкими границами до  15  см 
в  диаметре, по  периферии которого расположено 
несколько более мелких – от 1 до 3 см. В очагах на фоне 
багрово-красной эритемы определяются серозные, 
серозно-гнойные корки, чешуйки. Наибольшее скопление 
корок наблюдается по периферии, при их снятии обнару-
живаются мокнущие эрозии (рис. 2А). 

По данным общего и биохимического анализа крови, 
общего анализа мочи, флюорографии патологических 
изменений выявлено не было. При микроскопии и посе-
ве материала соскоба с области высыпаний были обнару-
жены Candida albicans. Исследование крови иммунофер-
ментным анализом на сифилис и ВИЧ, маркеры гепати-
та B и C патологии не выявило.

На основании жалоб пациента (на длительно существу-
ющие высыпания, сопровождающиеся мокнутием и зудом), 
анамнеза заболевания (появление высыпаний после трав-
матизации места укуса комара, длительное течение 
с  периодическими улучшениями), данных объективного 
осмотра (очаговый характер высыпаний, на фоне эритемы 
множественные серозно-гнойные и  геморрагические 
корочки, при их снятии – эрозии), обнаружения сапрофит-
ной грибковой флоры и отсутствия патологических откло-
нений в  других лабораторно-инструментальных исследо-
ваниях был выставлен диагноз «микробная экзема».

Пациенту была назначена наружная терапия: обра-
ботка высыпаний раствором, содержащим борную кисло-
ту, фенол, резорцинол и  фуксин, 2–3  раза в  день, крем 
с  бетаметазоном, гентамицином, клотримазолом тонким 
слоем 2 раза в сутки. С целью купирования зуда рекомен-
дован прием цетиризина по 10 мг 1 раз в сутки в течение 
10 дней. В течение 2 нед. очаги уменьшались в размерах, 
эритема побледнела, сохранялись серозные чешуйки, 
в связи с чем пациенту была рекомендована монотера-
пия кремом Комфодерм К  1  раз в  сутки в  течение 
2–4  нед. К  концу 4-й  недели лечения отмечено значи-
тельное уменьшение эритемы, ее побледнение, отсут-
ствие шелушения и зуда (рис. 2B).

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 3

Пациентка И., 56  лет, обратилась за  консультацией 
на  кафедру дерматовенерологии КубГМУ с  жалобами 
на  высыпания на  коже левой голени, сопровождаю
щиеся зудом.

Из  анамнеза: считает себя больной в  течение 4  мес., 
когда после ношения неудобной обуви на коже в области 
левого голеностопного сустава появилась ссадина. В после-
дующем после посещения бассейна вокруг ссадины появи-
лись гнойнички, усилилось покраснение. Самостоятельно 
обрабатывала высыпания спиртовым раствором йода, 
отмечала уменьшение гнойных элементов. В  течение 
3  мес. высыпания полностью не  разрешились, отмечала 
периоды обострения, сопровождавшиеся усилением 
покраснения, появлением мокнутия, зуда. Дополнительно 
использовала косметические увлажняющие кремы. 
Выраженной динамики не наблюдала, в связи с чем обра-
тилась к дерматологу. Со слов пациентки, аллергоанамнез 
не отягощен, из сопутствующей патологии – хроническая 
венозная недостаточность нижних конечностей.

При осмотре на коже в области левой голени очаг эри-
темы багрово-красного цвета с четкими границами диаме-
тром 6  см.  На  поверхности эритемы серозные, серозно-
гнойные, геморрагические корочки, эрозии, чешуйки. Кожа 
вокруг очага сухая с единичными экскориациями (рис. 3А).

 Рисунок 2. Пациент К., 49 лет, диагноз «микробная экзе-
ма» до (А) и к концу 4-й недели терапии (B)

 Figure 2. Patient K., 49 years old, diagnosed with microbial 
eczema before (A) and by the end of the 4th week of therapy (B)

A B
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При лабораторном исследовании в  биохимическом 
анализе крови выявлено увеличение уровня глюкозы 
до  7,8  ммоль/л, остальные показатели без отклонений. 
В общих анализах крови и мочи патологии не выявлено. 
Реакция микропреципитации на сифилис, маркеры ВИЧ, 
гепатиты B и C отрицательные. Флюорография без откло-
нений от нормы.

Пациентку консультировал эндокринолог, который 
установил диагноз «сахарный диабет 2-го типа».

На  основании жалоб пациентки  (на высыпания, 
сопровождающиеся мокнутием и зудом), анамнеза забо-
левания (появление высыпаний после травматизации, их 
длительное существование с периодическими обострени-
ями), данных объективного осмотра  (очаговый характер 
высыпаний, эритема с  серозными, серозно-гнойными, 
геморрагическими корочками, эрозии, чешуйки), наличия 
сопутствующей патологии  (хроническая венозная недо-
статочность нижних конечностей, сахарный диабет), отсут-
ствия патологических отклонений при других лабора
торно-инструментальных исследованиях был выставлен 
диагноз «микробная экзема (паратравматическая)».

Пациентке были назначены наружно на очаг пораже-
ния хлоргексидин 0,05% водный раствор 2–3  раза 
в сутки, крем с бетаметазоном, гентамицином, клотрима-
золом 2 раза в  сутки. В  течение недели было отмечено 
побледнение эритемы, разрешение эрозий. Была реко-
мендована последующая монотерапия кремом 
Комфодерм К  1  раз в  сутки в  течение 2  нед. К  концу 
лечения отмечено разрешение высыпаний с формирова-
нием поствоспалительной пигментации  (рис.  3B). 
Пациентке рекомендовано наблюдение у  терапевта 
по месту жительства с целью коррекции сопутствующей 
соматической патологии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Развитие и  рецидивирующий характер течения 
микробной экземы связаны с  действием многообразия 
триггерных факторов, при этом запускаемые ими патоло-
гические реакции на  данный момент еще до  конца 
не изучены. В формировании клинической картины зна-
чимая роль отводится бактериальной и грибковой сенси-
билизации, хроническому воспалению, а  также наруше-
ниям эпидермального барьера, что обусловливает необ-
ходимость последовательной наружной терапии с приме-
нением современных комбинированных топических пре-
паратов. В приведенных клинических наблюдениях при-
менение крема с бетаметазоном, гентамицином, клотри-
мазолом на  первом этапе ведения пациентов способ-
ствовало подавлению инфекционного процесса и остро-
го воспаления, его купирование и  восстановление 
барьерных свойств кожи осуществлялись с  помощью 
последующего назначения крема с  ацепонатом метил-
преднизолона. Результаты наблюдений динамики кожно-
го патологического процесса демонстрируют эффектив-
ность и безопасность средств наружной терапии в  ком-
плексном ведении пациентов с микробной экземой.�
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 Рисунок 3. Пациентка И., 56 лет, диагноз «микробная экзе-
ма» до (А) и на момент окончания терапии (B)

 Figure 3. Patient I., 56 years old, diagnosed with microbial 
eczema before (A) and at the end of therapy (B)
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