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Резюме
Статья посвящена анализу современных подходов к топической терапии пиодермий – инфекционных заболеваний кожи, 
преимущественно вызванных стафилококками и стрептококками. Работа носит обзорный характер и охватывает вопросы эти-
ологии, эпидемиологии, факторов риска развития и некоторых клинических аспектов поверхностных пиодермий. Пиодермии 
представляют собой инфекционно-воспалительные заболевания кожи, вызываемые бактериями, и занимают ведущее место 
по частоте встречаемости среди дерматозов. Следует отметить, что пиодермии могут возникать как самостоятельные заболе-
вания, так и развиваться вторично как осложнение других болезней кожи, ухудшая тем самым течение основного заболевания 
и способствуя его рецидивам. Недавние исследования подчеркивают значимость бактериальных биопленок, как моно-, так 
и поливидовых, в развитии хронических рецидивирующих пиодермий. Так, биопленки Staphylococcus aureus колонизируют 
эккринные протоки кожи и воздействуют на кератиноциты, изменяют выделение ими цитокинов, что приводит к наруше-
нию их дифференцировки и апоптозу. Эти процессы нарушают барьерную функцию кожи и способствуют как обострению 
основного заболевания, так и развитию бактериальных осложнений. Наиболее часто пиодермии клинически представлены 
импетиго и фолликулитами, в то время как глубокие формы встречаются реже. Лечение включает местные антисептические 
и антибактериальные препараты, а при необходимости – системную антибиотикотерапию. Неуклонный рост устойчивости 
микроорганизмов к известным антимикробным препаратам определяет необходимость проведения исследований по оценке 
эффективности и безопасности альтернативных методов терапии с применением местных антисептических средств. В статье 
приведены российские и зарубежные исследования, показывающие эффективность антисептика Мирамистин® в отношении 
Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus, Escherichia coli и других бактерий, а также в предотвращении формирования 
моно- и поливидовых биопленок. Полученные данные подтверждают возможность использования препарата Мирамистин® 
в качестве местного антисептика в дерматологической практике, в частности при поверхностных пиодермиях.
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Abstract
This article analyzes current approaches to topical therapy for pyoderma, an infectious skin disease primarily caused by staph-
ylococci and streptococci. This review covers the etiology, epidemiology, risk factors, and some clinical aspects of superficial 
pyoderma. Pyoderma is an infectious and inflammatory skin disease caused by bacteria. This dermatosis is the most common 
disease. It should be noted that pyoderma can occur independently or develop secondary to other skin conditions, thereby 
worsening the underlying condition and contributing to relapses. Recent studies highlight the importance of bacterial biofilms, 
both mono- and polyspecies, in the development of chronic recurrent pyoderma. Staphylococcus aureus biofilms colonize eccrine 
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ВВЕДЕНИЕ

Пиодермии – это инфекционно-воспалительные забо-
левания кожи, вызванные бактериями. Данное название 
происходит от греческих слов «pyo» – гной и «derma» – 
кожа, что подчеркивает то, что причиной данных дерма-
тозов являются гноеродные бактерии. В общей структуре 
дерматологических заболеваний по частоте встречае-
мости пиодермии занимают первое место [1]. Однако их 
распространенность среди населения вероятно выше ре-
гистрируемой, т. к. при ограниченных поверхностных фор-
мах, которые могут достаточно быстро регрессировать, 
заболевшие не всегда обращаются к врачу. Наиболее ча-
сто пиодермии встречаются у детей и у лиц в возрасте 
50–65 лет, имеется гендерное различие между взрослыми 
пациентами, с преобладанием мужчин, а максимум случа-
ев пиодермий приходится на летний период [1–3]. Основ-
ная масса пациентов получает амбулаторное лечение, го-
спитализация требуется не более чем в 10% случаев [4].

Необходимо отметить, что пиодермии могут разви-
ваться как первично, так и вторично – как осложнения 
других дерматозов, преимущественно аллергического ге-
неза, ухудшая течение основного заболевания [5–7]. Не-
давние исследования указывают на важную роль био-
пленок в  патогенезе рецидивов многих хронических 
дерматологических заболеваний, включая атопический 
дерматит. Было обнаружено, что биопленки S. aureus коло-
низируют эккринные протоки кожи и влияют на секрецию 
цитокинов кератиноцитами, запуская дифференцировку 
и апоптоз кератиноцитов. Эти процессы могут нарушать 
барьерную функцию кожи и способствовать ухудшению 
течения основного заболевания и прогрессированию пи-
одермии [5]. Принимая во внимание тот факт, что кожа 
человека представляет собой определенную экосистему, 
наличие патогенов на ее поверхности не всегда означа-
ет развитие инфекционного процесса. Для этого необхо-
дим ряд факторов, воздействующих на макроорганизм 
как из вне, так и эндогенно. При нарушении равновесия 
между микроорганизмами и организмом человека появ-
ляются клинические признаки заболевания. Достаточно 
часто пиодермии представлены импетиго и поверхност-
ными фолликулитами, более глубокие формы встречаются 
реже [6]. Лечение пиодермий включает в себя наружные 

антисептические и антибактериальные и системные ан-
тибактериальные средства. В связи с глобальным ростом 
антибиотикорезистентности различных видов бактерий 
использование антисептических средств наружного при-
менения при поверхностных формах пиодермий являет-
ся весьма актуальным и своевременным, а вопросы пато-
генеза пиодермий – по-прежнему обсуждаемыми.

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ ПИОДЕРМИЙ

Кожа служит важным барьером на пути инфекции, 
представляя собой высокоорганизованную иммуноме-
таболическую систему. Микроорганизмы кожи преиму-
щественно относятся к комменсалам и нередко описы-
ваются в рамках «здорового микробиома кожи». К ним 
можно отнести Staphylococcus epidermidis, Cutibacterium ac­
nes, Corynebacterium spp., Micrococcus spp. [8]. Эти микро-
организмы обеспечивают колонизационную резистент-
ность, участвуют в регуляции врожденного иммунитета, 
индуцируют продукцию антимикробных пептидов (ка-
телицидин, β-дефензины) и подавляют активность пато-
генных бактерий [9, 10]. Взаимодействие таких микро-
организмов с человеком описывается как симбиоз, или 
мутуализм. Таким образом, большую часть бактерий, со-
ставляющих микробиом кожи, представляют аэробные 
дифтероиды (Corynebacterium spp.), анаэробные дифте-
роиды (Propionibacterium spp.) и  коагулазоотрицатель-
ные стафилококки (Staphylococcus epidermidis). Наруше-
ние стабильности этой экосистемы является одним из 
пусковых механизмов для развития бактериальных ин-
фекций  [11]. Кроме того, развитие инфекционного за-
болевания зависит от  вирулентности возбудителя, пу-
тей передачи инфекции и состояния организма в целом. 
Восприимчивость организма к таким инфекциям зависит 
от различных факторов. К экзогенным факторам, способ-
ствующим развитию пиодермий и их рецидивов, отно-
сят нарушение кожного барьера (микротравмы, ссадины, 
мацерация), загрязнение кожи, повышенное потоотделе-
ние, смещение рН кожи в щелочную сторону, длительное 
действие высоких и низких температур [7]. К эндоген-
ным факторам риска развития пиодермий относятся раз-
личные эндокринопатии, ожирение, иммунодефицитные 
состояния, хронические интоксикации, наличие очагов 

ducts in the skin and affect keratinocytes, altering their cytokine production, leading to impaired differentiation and apoptosis. 
These processes disrupt the skin’s barrier function and contribute to the exacerbation of both the underlying disease and the 
development of bacterial complications. The most common clinical manifestations of pyoderma are impetigo and folliculitis, 
while deep forms are less common. Treatment includes topical antiseptic and antibacterial agents, and, if necessary, systemic 
antibiotic therapy. The steady increase in microbial resistance to known antimicrobial drugs determines the need for research to 
assess the effectiveness and safety of alternative therapies using local antiseptics. The article presents Russian and internation-
al studies demonstrating the effectiveness of the antiseptic Miramistin® against Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus, 
and Escherichia coli and others bacterial, as well as in preventing the formation of mono- and multispecies biofilms. The findings 
support the use of Miramistin® as a topical antiseptic in dermatological practice, particularly for superficial pyoderma.
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стафилококковой инфекции в органах и тканях [1]. Веду-
щую роль в развитии пиодермии играет проникновение 
в кожные покровы патогенной флоры, в частности это ме-
тициллинрезистентный золотистый стафилококк (MRSA – 
methicillin-resistant Staphylococcus aureus) и пиогенные 
стрептококки [12]. Стафилококки и стрептококки весьма 
распространены в окружающей среде: в воздухе (в виде 
аэрозолей), в пыли помещений, на одежде, белье. Они не-
редко обнаруживаются на коже и слизистых оболочках 
здорового человека. Патогенные свойства данных микро-
организмов определяются их способностью к адгезии, ан-
тифагоцитарной активности, выделению внеклеточных 
ферментов, производству токсинов и активации плазми-
ногена [13, 14]. Так, патогенное действие S. aureus связа-
но со следующими факторами, среди которых лейкоцидин 
Пантона–Валентайна (PVL), энтеротоксины (SE), иммуно-
модулирующие белки (стафилокиназа, стафилококковый 
ингибитор комплемента – SCIN и белок, ингибирующий 
хемотаксис – CHIPS) [15, 16].

Помимо этого, S. aureus может синтезировать суперан-
тигены, которые напрямую связываются с главным ком-
плексом гистосовместимости (MHC, major histocompatibili-
ty complex) II класса антигенпредставляющих клеток (АПК) 
и вариабельным участком b-цепи T-клеточных рецепторов, 
стимулируя неспецифическую поликлональную активацию 
Т-лимфоцитов и  синтез провоспалительных цитокинов 
(IL-1, IL-6, ФНО-α) [15]. Все эти факторы приводят к разви-
тию как поверхностных, так и глубоких форм пиодермий, 
а в некоторых случаях являются причиной формирова-
ния тяжелых форм бактериальных инфекций, поражающих 
различные органы и ткани. Несмотря на то что в микро-
биоме кожи стрептококки в основном являются транзи-
торной флорой, которая не вызывает патологических со-
стояний на коже при отсутствии нарушений местного 
иммунитета и повреждений кожного покрова, Streptococcus 
pyogenes – это значимый патоген в развитии пиодермии, 
особенно у детей и лиц, страдающих хроническими дер-
матозами. Наиболее опасными являются следующие серо-
группы Streptococcus pyogenes: А, В, С, F и G (по Lancefield), 
обладающие β-гемолитической активностью. Адгезивные 
и антифагоцитарные свойства пиогенных стрептококков 
обусловлены наличием капсулы, поверхностными М-, F- 
и T-белками, ОF-фактором (липопротеиназа), С5а-пепти-
дазой и секретируемыми факторами (стрептолизин О, ги-
алуронидаза, НАДаза, пирогенные экзотоксины А, С, SSA, 
MF) [14, 17]. Вышеперечисленные факторы патогенности 
пиогенных стрептококков оказывают повреждающее воз-
действие на сосуды и ткани организма человека, включая 
кожу, и вызывают воспаление серозно-экссудативного ха-
рактера при стрептодермиях [18]. Данные исследований 
последних лет говорят о том, что этиология буллезного им-
петиго обусловлена сочетанным воздействием стрептокок-
ков и стафилококков. При этом золотистый стафилококк, 
выделяя эксфолиативные токсины, приводит к гидролизу 
десмоглеина 1, тем самым ослабляя десмосомальную связь 
клеток эпителия. С другой стороны, стрептококки выделя-
ют токсины, стимулирующие активацию Т-клеток, и опосре-
дованно приводят к эксфолиативным изменениям кожи, 

вызывающим импетиго. Практически в 80% случаев раз-
вития небуллезного импетиго ключевую роль играет золо-
тистый стафилококк [1].

Стоит отметить, что некоторые микроорганизмы, вхо-
дящие в состав микробиома кожи, также могут приобре-
тать патогенные свойства и тем самым способствовать 
развитию воспалительных процессов в коже, в редких 
случаях самостоятельно, а в основном – в ассоциации 
с патогенами. Этиологическими агентами пиодермий мо-
гут являться и другие микроорганизмы – Proteus vulgaris, 
Str. pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus faeca­
lis, выявляющиеся в основном в ассоциациях со стафило-
кокками и стрептококками [1, 3, 7].

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА НАИБОЛЕЕ 
РАСПРОСТРАНЕННЫХ ПОВЕРХНОСТНЫХ 
ПИОДЕРМИЙ

Стафилококковые поверхностные пиодермии
При наличии соответствующих экзогенных и/или эн-

догенных факторов стафилококки при инфицировании 
кожи проникают через естественные отверстия – устья 
волосяных фолликулов и потовых желез, в связи с чем 
поражаются придатки кожи, и развивается гнойно-вос-
палительная реакция. Наиболее частыми клиническими 
проявлениями являются воспаление устья волосяного 
фолликула – остиофолликулит и более глубокое пораже-
ние, с захватом сосочкового слоя дермы – поверхност-
ный фолликулит. Для остиофолликулита характерным 
является формирование желтовато-белой пустулы раз-
мером с булавочную головку, пронизанной волосом. Как 
правило, в течение 3–4 сут. пустула ссыхается с образо-
ванием желтоватой корки или при вскрытии покрышки 
образуется точечная эрозия, экссудат на поверхности ко-
торой так же ссыхается в корку, затем происходит эпите-
лизация. Преимущественная локализация – кожа в обла-
сти бороды, усов, конечностей, у мужчин в области груди 
и спины при наличии выраженного оволосения в этих 
участках [1, 19, 20]. У пациентов с поверхностным фолли-
кулитом наблюдаются множественные мелкие фолликуло-
центрические папулы и пустулы, воспалительный процесс 
ограничен устьями фолликулов и воронками. Заболевание 
характеризуется появлением ограниченного воспалитель-
ного инфильтрата в виде узелка ярко-красного цвета, бо-
лезненного при пальпации. На 2–3-й день формируется 
пустула, полость которой заполнена желтовато-зеленым 
содержимым, на 5–7-е сут. покрышка пустулы вскрывает-
ся, образуется эрозия, экссудат на поверхности которой 
ссыхается в корочку желтоватого цвета, далее происходит 
процесс эпителизации.

В  основном в  педиатрической практике, реже 
у  взрослых, встречается везикулопустулез (перипо-
рит, потница)  [1,  3, 21]. Появлению везикулопустулеза 
предшествует усиленное потоотделение (вследствие пе-
регревания, лихорадки) и замедление испарения пота 
(плотное укутывание детей, плохо проницаемая одежда, 
высокая влажность). Этиологическим агентом преиму-
щественно выступает Staphylococcus epidermidis. Данное 
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заболевание кожи вызвано закупоркой протоков эккрин-
ных потовых желез, что приводит к обратному оттоку се-
крета желез и появлению высыпаний на коже. Существует 
три основных типа везикулопустулеза – кристаллический, 
красный и глубокий, каждый из которых имеет свои отли-
чительные клинические особенности.

Кристаллическая потница характерна для новоро-
жденных, обычно младше 2 нед., и реже для взрослых. 
Чаще всего поражается кожа верхней части туловища, 
шеи и головы. Сыпь обычно появляется в течение несколь-
ких дней после воздействия факторов риска и регресси-
рует в течение суток после того, как поверхностный слой 
кожи отслаивается. Клинически проявляется в виде по-
верхностных везикул размером от 1 до 2 мм, с тонкой 
покрышкой, которая легко вскрывается, воспалительная 
реакция обычно отсутствует (напоминает капли воды на 
коже) [21–23].

Красная потница является наиболее распространен-
ной формой везикулопустулеза, характеризуется закупор-
кой эккринных протоков в более глубоких слоях кожи, что 
вызывает воспалительную реакцию. Характерна для но-
ворожденных, как правило, в возрасте от 1 до 3 нед., наи-
более часто поражаются паховая область, подмышечные 
впадины и шея [1]. У взрослых наблюдается в местах тре-
ния одежды о кожу. Именно эта форма называется стафи-
логенным перипоритом [21, 22]. Происходит образование 
папул, везикул и пустул, а также характерными являются 
субъективные симптомы – зуд и болезненность, усилива-
ющиеся при потоотделении.

Глубокая потница чаще поражает туловище и конеч-
ности у взрослых. Клиническими проявлениями являют-
ся крупные, плотные, телесного цвета папулы [1, 21, 22]. 
Высыпания могут сопровождаться зудом, но это не по-
стоянный признак. Глубокая потница обычно наблюдает-
ся у пациентов с множеством эпизодов красной потницы 
в анамнезе.

Стрептококковые и смешанные поверхностные 
пиодермии

Стрептококки поражают в основном эпидермис, не 
проникая в придатки кожи. Они распространяются по по-
верхности, вызывая серозно-экссудативное воспаление, 
которое приводит к возникновению первичного элемен-
та сыпи – дряблого интраэпидермального пузыря, извест-
ного как фликтена [1, 3, 7]. Наиболее частым клиническим 
проявлением стрептодермии является импетиго, имеющее 
несколько разновидностей.

Буллезное импетиго – преимущественная локализа-
ция высыпаний в области нижних конечностей и тыла ки-
стей. Характеризуется появлением пузырей, заполненных 
серозно-гнойным содержимым и окруженных венчиком 
гиперемии. После вскрытия пузырей образуются эрозии, 
которые затем покрываются тонкими листовидными ко-
рочками [1, 3, 7].

Щелевое импетиго (заеда) – локализация в основ-
ном в углах рта, области наружных углов глазных ще-
лей, у основания крыльев носа. Заболевание характе-
ризуется появлением фликтен, быстро вскрывающихся 

с образованием неглубоких щелевидных линейных тре-
щин и эрозий с мацерированным эпидермисом по пери-
ферии [1, 7, 21].

Интертригинозная стрептодермия часто встречается 
у детей с избыточной массой тела, сахарным диабетом, 
повышенной потливостью и поражает соприкасающиеся 
поверхности крупных складок: паховых, подмышечных, 
шейной, ягодичной областей. Для данного заболевания 
характерно появление фликтен, быстро вскрывающих-
ся с образованием мокнущих эрозий с резкими фестон-
чатыми границами и отсевами гнойничков по перифе-
рии [1, 7, 24].

ПОДХОДЫ К ТЕРАПИИ ПОВЕРХНОСТНЫХ 
ПИОДЕРМИЙ

Современная дерматология отмечает существенный 
рост антибиотикорезистентных форм пиогенной флоры, 
что осложняет лечение и приводит к хронизации вос-
палительного процесса. Нарушение барьерной функции 
и снижение иммунной защиты кожи приводят к измене-
нию микробиома, усиливают колонизацию кожи патоген-
ной флорой и повышают активность формирования био-
пленок [15]. Микробные сообщества в виде биопленок 
способствуют поддержанию воспалительного процесса 
в коже, и тем самым являются одним из факторов реци-
дивов пиодермий, а также многих хронических дерма-
тозов, осложняя их течение [25]. Формирование биопле-
нок является весьма выгодным для микроорганизмов, 
т. к. обеспечивает защищенный способ роста, и снижает 
воздействие окружающей среды, антибиотиков и фаго-
цитоза [15, 25]. Еще одним важным аспектом формиро-
вания антибиотикорезистентности является экспрессия 
ряда генов, включая гены mecA или mecC, которые коди-
руют PBP2a-пенициллинсвязывающий белок с низким 
сродством к β-лактамам, что позволяет микроорганиз-
мам переводить антибиотик в неактивную форму [26–28]. 
В связи с изложенным выше, терапия пиодермий на со-
временном этапе представляет собой достаточно слож-
ную и актуальную задачу. Тактика лечения пиодермий 
зависит от распространенности поражения кожи и дли-
тельности заболевания, однако, большинство случаев, при 
ограниченных поверхностных поражениях, поддаются те-
рапии наружными средствами. Известно, что топические 
антисептические и антибактериальные средства имеют 
преимущество перед системными, т. к. создают высокие 
концентрации действующего вещества непосредственно 
на пораженных участках кожи, снижая риск системных по-
бочных эффектов и вероятность формирования антибио-
тикорезистентности [7, 29, 30].

В  условиях роста устойчивости микроорганизмов 
к  антибиотикам роль антисептиков существенно воз-
растает. Они рассматриваются как важный инструмент 
лечения инфекций, включая случаи, вызванные поли-
резистентными штаммами  [7, 31, 32]. Антисептические 
средства представляют собой вещества, применяемые 
для воздействия на микроорганизмы с  патогенными 
свойствами, на коже и слизистых оболочках. Их действие 
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может быть связано с нарушением структуры клеточ-
ных мембран, ингибированием ферментных систем ми-
кроорганизмов и др. Ключевыми требованиями к анти-
септикам являются широкий спектр активности, быстрота 
действия, безопасность и отсутствие токсичности. Анти-
септики классифицируют по химическому составу, анти-
микробной, антимикотической и противовирусной ак-
тивности, а также по выпускаемой лекарственной форме 
и способам применения. К широко известным на сегод-
няшний день антисептическим препаратам относится Ми-
рамистин®, действующим веществом которого является 
бензилдиметил-миристоиламино-пропиламмоний. Пре-
парат зарегистрирован в Российской Федерации с 2007 г. 
в форме раствора для местного применения и достаточ-
но изучен в ряде доклинических исследований как в Рос-
сии, так и за рубежом [33]. Мирамистин® является чет-
вертичным аммониевым соединением, что позволяет ему 
взаимодействовать с внешними мембранами микробных 
клеток, включая бактерии, вирусы и грибы. Кватернизи-
рованные аммониевые соединения широко применяют-
ся как дезинфектанты благодаря способности разрушать 
клеточные мембраны микроорганизмов.

Четвертичные аммониевые сурфактанты – это кати-
онные соединения, в структуре которых можно выделить 
гидрофобную алкильную часть и гидрофильный положи-
тельно заряженный атом азота, который активно притя-
гивает молекулы воды из-за высокой полярности. Их ан-
тибактериальная активность объясняется способностью 
повреждать бактериальную цитоплазму и внешнюю мем-
брану за счет необратимого связывания катионного фраг-
мента с отрицательно заряженными группами фосфоли-
пидов мембран, с другой стороны, липофильные хвосты 
легко проникают в гидрофобные мембраны, вызывая ли-
зис бактериальных клеток [33, 34].

Так, исследования C.J. Ioannou et al. показали высокую 
эффективность четвертичных аммониевых соединений 
в отношении S. aureus [35].

Мирамистин® длительное время применяется как ан-
тисептик широкого спектра действия с выраженной актив-
ностью против грамположительных, грамотрицательных, 
аэробных и анаэробных бактерий [33, 36]. Антимикроб-
ный механизм действия препарата Мирамистин® основан 
на ассоциации между отрицательно заряженными фос-
фолипидами в микробных мембранах и положительно 
заряженным азотом молекулы бензилдиметил-миристо-
иламино-пропиламмония, как и в случае с другими чет-
вертичными аммониевыми соединениями. Даже очень 
низкие концентрации вызывают повреждение цитоплаз-
матической мембраны из-за нарушения бислоев алкиль-
ными цепями молекул [37].

Отечественные и  зарубежные исследования пока-
зывают, что Мирамистин® эффективен против широко-
го спектра бактерий, включая устойчивые штаммы, гри-
бов и вирусов.

Так, C. Fromm-Dornieden было изучено на линиях кле-
ток кератиноцитов человека (HaCaT) и  фибробластов 
мыши (L929) антимикробное действие молекулы бензил-
диметил-миристоиламино-пропиламмония на S. aureus, 

E. coli и P. aeruginosa. При дальнейшем исследовании было 
сделано заключение, что Мирамистин®, включенный в со-
став перевязочных материалов без высвобождения актив-
ного вещества, может способствовать улучшению лечения 
и скорости заживления хронических ран [38].

Изучение влияния бензилдиметил-миристоилами-
но-пропиламмония (механизм действия которого свя-
зан с разрушением клеточных мембран микроорганиз-
мов и нарушением их жизнедеятельности) на биопленки 
Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus, Escherichia 
coli позволило выявить его действие как на сформирован-
ные биопленки микроорганизмов, так и на сам процесс их 
формирования [39, 40].

Сравнительное исследование, проведенное in  vitro 
с использованием количественного суспензионного ме-
тода оценки противомикробной активности антибакте-
риальных препаратов и антисептиков, показало высо-
кую эффективность препарата Мирамистин® в отношении 
Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Escherichia 
coli, Enterococcus faecium и Candida spp. при отсутствии зна-
чительных «белковых нарушений» в сложных условиях 
(3% альбумина). В связи с этим Мирамистин® является по-
тенциальным кандидатом на роль альтернативных проти-
вомикробных средств при лечении ран [33].

Имеется несколько клинических исследований, демон-
стрирующих иммуномодулирующие свойства бензилди-
метил-миристоиламино-пропиламмония, например, при 
лечении уретропростатита, инфекционно-воспалитель-
ных заболеваний ротоглотки и верхних дыхательных пу-
тей. Эти исследования показали, что Мирамистин® вызыва-
ет дозозависимое увеличение фагоцитоза нейтрофильных 
гранулоцитов уретры, при этом максимальный эффект на-
блюдается при концентрации 0,001% [33, 36, 41]. В рандо-
мизированном когортном контролируемом простом слепом 
исследовании пациенты с устойчивыми формами бактери-
альных фолликулитов, у которых отсутствовала значимая 
терапевтическая динамика при использовании различных 
наружных антибактериальных препаратов, получали ком-
бинированную местную терапию с применением препара-
та Мирамистин®. Исследователями было установлено, что 
0,01% раствор для местного применения Мирамистин® яв-
ляется эффективным и безопасным средством при устой-
чивых к антибиотикотерапии фолликулитах, а также име-
ет высокий комплаенс для пациентов [42]. Исследование, 
опубликованное в Российском журнале кожных и венери-
ческих болезней в 2023 г., также подтверждает высокую 
эффективность и безопасность современных антисепти-
ков. Авторы применяли бензилдиметил-миристоилами-
но-пропиламмоний в форме мази 0,5% при лечении пи-
одермий и вторично-инфицированных дерматозов. Было 
определено, что данный препарат продемонстрировал хо-
рошую переносимость и высокую эффективность в отноше-
нии различных форм поверхностных пиодермий и вторич-
но-инфицированных дерматозов [32].

Таким образом, многочисленными исследованиями 
подтверждено, что Мирамистин® обладает выраженным ан-
тимикробным действием в отношении грамположительных 
и грамотрицательных аэробных и анаэробных бактерий, 
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находящихся в виде монокультур и микробных ассоциаций, 
включая штаммы, полирезистентные к лекарственным пре-
паратам1,2 [32, 40, 42].

В  основе действия бензилдиметил-миристоилами-
но-пропиламмония лежит прямое гидрофобное взаи-
модействие молекулы с липидами мембран микроорга-
низмов, приводящее к их фрагментации и разрушению. 
Мирамистин® повышает проницаемость мембран для 
крупномолекулярных веществ, изменяет энзиматическую 
активность микробной клетки, ингибирует ферментные 
системы, что приводит к угнетению жизнедеятельности 
микроорганизмов и их цитолизу. Мирамистин® обладает 
высокой избирательностью действия в отношении микро-
организмов, практически не действует на мембраны кле-
ток человека1,2. Кроме того, бензилдиметил-миристоила-
мино-пропиламмоний обладает противовоспалительным 
и иммуноадъювантным действием, усиливает местные за-
щитные реакции, процессы регенерации, активизирует ме-
ханизмы неспецифической защиты вследствие модуляции 
клеточного и местного гуморального иммунного ответа1,2.

На настоящее время для использования в дерматоло-
гической практике зарегистрированы 2 лекарственные 
формы препарата Мирамистин®: 0,01% раствор для мест-
ного применения и 0,5% мазь для местного и наружного 
применения. С учетом особенностей лекарственных форм 
имеются определенные показания и противопоказания 
к их применению.

0,5% мазь Мирамистин® применяется в дерматологии 
для лечения стрепто- и стафилодермий, кандидамикозов 
кожи и слизистых оболочек, микозов стоп и крупных кож-
ных складок, в том числе форм, осложненных пиодер-
мией3. Благодаря широкому спектру противомикробного 
действия мазь можно применять при смешанных бакте-
риальных и грибковых инфекциях. Препарат наносят тон-
ким слоем на поврежденные участки кожи несколько раз 
в сутки либо пропитывают марлевую повязку с последу-
ющей ее аппликацией на очаг поражения 1–2 раза в сут. 
до 2 нед. и более по необходимости3.

Особенности физико-химических свойств мазевой ос-
новы предполагают, что незначительная часть бензилди-
метил-миристоиламино-пропиламмония может попасть 
в системный кровоток3. Данная лекарственная форма име-
ет ограничения применения по возрасту – с 18 лет, и про-
тивопоказана при беременности и кормлении грудью.

Препарат 0,01%  раствор Мирамистин® используют 
для лечения и профилактики пиодермий и дерматоми-
козов, кандидозов кожи и слизистых оболочек, микозов 
стоп. Препарат Мирамистин® наносят на пораженный уча-
сток кожи путем протирания стерильными марлевыми 
тампонами, обильно смоченными препаратом4. Раствор 
Мирамистин® применяется 3 раза в день на пораженные 

1 Инструкция по применению лекарственного препарата Мирамистин® 0,01% раствор. 
Режим доступа: https://grls.minzdrav.gov.ru/Grls_View_v2.aspx?routingGuid=fede8fcc-ac50-
48c9-a678-d4bd6a68edcd.
2 Инструкция по применению лекарственного препарата Мирамистин® 0,5% мазь.  
Режим доступа: https://grls.minzdrav.gov.ru/Grls_View_v2.aspx?routingGuid=4a006e7d-13d7-
47a3-b51b-bdefe06c9051.
3 Там же.
4 Инструкция по применению лекарственного препарата Мирамистин® 0,01% раствор. 
Режим доступа: https://grls.minzdrav.gov.ru/Grls_View_v2.aspx?routingGuid=fede8fcc-ac50-
48c9-a678-d4bd6a68edcd.

участки кожи. Возможно применение в виде спрея, что яв-
ляется удобным при деликатных локализациях дермато-
зов, наличии высыпаний в области волосистой части го-
ловы, большой площади поражения и в педиатрической 
практике. При местном и наружном применении данная 
лекарственная форма препарата не обладает способно-
стью всасываться через кожу и слизистые оболочки, поэ-
тому имеется возможность применения у детей, беремен-
ных и кормящих.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, ведущими возбудителями хронических 
пиодермий являются Staphylococcus aureus и Streptococcus 
pyogenes. Антибиотикорезистентность – это ключевой фак-
тор хронизации процесса при пиодермиях, а образование 
биопленок S. aureus играет критическую роль не только 
в формировании устойчивости к антибактериальным пре-
паратам, но и в персистенции инфекции, удлинении сро-
ка эпителизации и повышении частоты рецидивов. Была 
определена необходимость проведения анализа иссле-
дований по оценке эффективности и безопасности аль-
тернативных методов терапии пиодермий с применени-
ем местных антисептических средств. Было выявлено, что 
механизм действия бензилдиметил-миристоиламино-про-
пиламмония (Мирамистин®) связан с разрушением кле-
точных мембран микроорганизмов и нарушением их жиз-
недеятельности, при этом препарат не повреждает ткани 
человека, не обладает мутагенными свойствами и в ле-
карственной форме раствора не всасывается, а в форме 
мази практически не всасывается в системный кровоток. 
Приведенные различными авторами данные показыва-
ют, что Мирамистин® эффективен против широкого спек-
тра бактерий, включая устойчивые штаммы, также отме-
чена его способность усиливать действие антибиотиков, 
повышая проницаемость микробных клеток. Выявлено, что 
препарат обладает способностью активировать факторы 
местной иммунной защиты, включая стимуляцию фагоци-
тоза. Клинический опыт применения препарата Мирами-
стин® охватывает различные области медицины: хирургию, 
оториноларингологию, урологию, гинекологию, стоматоло-
гию и дерматологию. Он используется при лечении ран, 
ожогов, инфекций дыхательных путей, урогенитальных за-
болеваний и стоматологических патологий. Применение 
препарата способствует ускорению заживления при гной-
ничковых заболеваниях кожи, уменьшению воспалитель-
ной реакции и, соответственно, сокращению длительности 
заболевания. Имеющаяся информация предполагает ши-
рокую антимикробную активность, а текущий клинический 
опыт свидетельствует о высокой эффективности, хорошем 
профиле безопасности и переносимости препарата. Эти 
данные подтверждают перспективность использования 
препарата Мирамистин® в качестве местного антисептика 
в дерматологической практике, в частности, при поверх-
ностных пиодермиях.� 0
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