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Гнойничковые заболева-
ния кожи — пиодермии (от 
греческого pyon — «гной», 
derma — «кожа») — это 
большая группа дермато-
зов, вызываемых гноерод-
ными кокками. Чаще это 
стафило- и стрептококки, но 
возможна их ассоциация с 
другими микроорганизмами 
(вульгарным протеем, ки-
шечной и синегнойной па-
лочками, микоплазмами и 
др.). Пиодермии возника-
ют как первичные заболе-
вания кожи или как ослож-
нения других дерматозов 
(чесотка, экзема и др.). 
Инфицирование происходит 
при попадании на кожу эк-
зогенной инфекции или ак-
тивации и внедрения микро-
бной аутофлоры. 

Особое внимание отводит-
ся золотистому (патогенному) 
стафилококку, которым осо-
бо обсеменены кожа и склад-
ки, ногти у свободного края, 
нос и зев у здоровых людей, 
являющихся носителями ин-
фекции. Большое клиничес-
кое и эпидемиологическое 
значение в этиологии пи-
одермий имеют также стреп-
тококки группы А, пиогенные 
стрептококки, которые обна-
руживаются в складках кожи 
и высеиваются из слизистой 
носа. Возбудителями гной-
ничковых заболеваний кожи 
так же могут быть стрепто-
кокки групп G, C, F и другие, 
которые преимущественно 
располагаются на коже и сли-
зистых дыхательных путей.

Основная причина раз-
вития пиодермий — сни-
жение общей и местной 
антибактериальной ре-
зистентности организма, 
вызванное неполноценным 
питанием, переутомлени-
ем, хроническими интокси-
кациями, гиповитаминозом, 

диабетом, заболеваниями 
пищеварительных органов, 
хроническими очагами гной-
ной инфекции, первичной и 
вторичной недостаточнос-
тью иммуннокомпетентной 
системы. Существенную 
роль в возникновении за-
болевания также игра-
ют экзогенные факторы, 
нарушающие барьерную 
функцию кожи: загрязне-
ние кожи, микротравмы, 
воздействие на кожу обез-
жиривающих и раздража-
ющих химических веществ, 
переохлаждение, мацера-
ция кожи и др. Все это спо-
собствует проникновению и 
активации пиококковой ин-
фекции.

Пиодермии классифи-
цируются по этиологичес-
кому признаку и глубине за-
легания.

1. Стафилококковые:
•	 поверхностные (остио-

фолликулит, сикоз);
•	 глубокие (фурункул, гид-

раденит).
2. Стрептококковые:

•	 поверхностные (стрепто-
кокковое импетиго);

•	 глубокие (эктима).
3. Смешанные:

•	 поверхностное стрептоста-
филококковое импетиго;

•	 смешанные хронические 
пиодермии (пиогенная 
гранулема, шанкриформ-
ная пиодермия, хроничес-
кая язвенная пиодермии).
Рассмотрим клинические 

проявления следующих па-
тологий, с которыми в своей 
практике могут встретиться 
косметологи. 

Характерной особеннос-
тью для стрептодермий яв-
ляется поражение гладкой 
кожи, складок (чаще под-
мышечных, паховых и мо-
лочных желез). Очаги име-
ют склонность к перифери-
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ческому росту, при этом не 
поражая придатки кожи (по-
товые железы, фолликулы 
волос). Чаще болеют дети и 
женщины с тонкой и нежной 
кожей.

Импетиго стрептокок-
ковое (импетиго Фокса) 
характеризуется высыпани-
ями в виде поверхностных 
пузырьков с тонкой дряблой 
покрышкой и прозрачным 
содержимым, локализован-
ными на гиперемированом 
фоне. Размеры фликтен 
(от греч. phlýktaina — прыщ, 
пузырь) — от 0,5 до 1,0 см в 
диаметре. Через некоторое 
время содержимое пузырь-
ков мутнеет и ссыхается в 
тонкую, рыхлую корку соло-
менно-желтого цвета, после 
отпадания которой времен-
но остается шелушение, ге-
мосидериновая пигмента-
ция или легкая гиперемия. 
Обычно эволюция флик-
тены занимает 3-4 дня, но 
у лиц с более толстым ро-
говым слоем эпидермиса 
пузырьки могут сохранять 
покрышку дольше и даже 
увеличиваться в размерах. 
В случае насильственного 
удаления корок обнажается 
розовая или розово-крас-
ная эрозия, имеющая чет-
кие границы и выделяющая 
светлый опалесцирующий 
экссудат. Иногда патологи-
ческий процесс поражает 
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не только кожу, но и слизистые оболоч-
ки. При поражении красной каймы губ 
заболевание проявляется отеком, тре-
щинами, покраснением, шелушением, 
геморрагическими серозно-гнойными 
корками и сопровождается выражен-
ной болью при движении губами, кро-
вотечением из трещин (фото 1, 2).

Стрептококковое импетиго в угол-
ках рта (заеда) может быть единс-
твенным проявлением стрептодер-
мии, но может сочетаться с поражени-
ем и других участков кожного покрова. 
Клинически на коже уголков рта отме-
чается гиперемия, отек и фликтена с 
дряблой покрышкой, после вскрытия 
которой в глубине складки остается 
щелевидная эрозия белесоватым вен-
чиком отслоившегося эпидермиса и 
ободком гиперемии (фото 3). В даль-
нейшем на поверхности эрозии фор-
мируется корка, которая легко разры-
вается при движении губ. Для данного 
заболевания характерны контагиоз-
ность и хроническое рецидивирующее 
течение [8, 14].

Стрептодермия острая диффуз-
ная — это острое очаговое диффуз-
ное поражение кожи, возбудителем ко-
торого являются стрептококки. Болеют 
взрослые. Развитию заболеванию спо-
собствуют нарушение трофики, травма-
тизация кожи и др. Частой локализаци-
ей патологического процесса являются 
нижние конечности. Клинически этот 
вид стрептодермии характеризуется на-
личием фликтен с прочной покрышкой, 
склонностью к периферическому росту 
и слиянию в диффузные очаги. Также 
отмечаются выраженные явления отека 
и гиперемии, обильное диффузное мок-
нутие и участки, покрытые серозными 
корками. У лиц с сопутствующими пато-
логиями на очагах диффузной стрепто-
дермии могут возникать поверхностные 
изъязвления с серозно–гнойно-гемор-
рагическими корками. Данный пато-
логический процесс осложняется лим-
фангитом и лимфаденитом. Выделяют 
несколько форм этой патологии: диф-
фузную стрептодермию, которая воз-
никает вокруг травмированной повер-

хности кожи, называют паратравма-
тической, а возникающую в складках 
кожи — интертригинозной (стрепто-
кокковая опрелость) [10, 19]. 

Возбудителями стафилодермий 
являются стафилококки, которые 
располагаются в устьях волосяных 
мешочков, потовых и сальных желе-
зах [11].

При стафилококковом импети-
го высыпания локализуются на лице,  
конечностях, туловище. На гипереми-
рованом фоне в течение первых су-
ток заболевания возникает полостной 
элемент от 3 до 20 мм в диаметре с ос-
тровоспалительным красным венчи-
ком по периферии. Содержимое пузы-
ря серозное, но вскоре оно становится 
гнойным. Покрышка пузыря по исте-
чению 4-5 дней ссыхается в корку или 
вскрывается, оставляя после себя эро-
зию, экссудат которой в дальнейшем 
подсыхает и образуется рыхлая гряз-
но-серая корка, после отпадения кото-
рой остается гиперпигментированное 
пятно [9].

При остиофолликулите (импети-
го Бокхарда) первичным элементом 
является пустула, которая локализу-
ется в устье волосяного фолликула 
в области бороды, усов, волосистой 
части головы, туловища и конечнос-
тей. Вначале вокруг волоса появля-
ется воспалительное пятно до 5-7 мм 
в диаметре, и через несколько часов 
появляется пустула размером 3-5 мм, 
имеющая плотную покрышку и полу-
сферическую форму. Вокруг нее име-
ется венчик гиперемии. После вскры-
тия пустулы выделяется желтый гной. 
Образовавшаяся эрозия в дальней-
шем покрывается коркой, после оттор-
жения которой остается шелушение и 
временное розово-коричневое пятно. 
Заболевание часто регрессирует без 
лечения на 3-4-й день, не оставляя пос-
ле себя рубцов [17].

Фолликулит — это острое гной-
ное воспаление волосяного фоллику-
ла. Этим заболеванием чаще боле-
ют взрослые, редко — дети, начиная 
с двухлетнего возраста. Локализуется 

патологический процесс на тех участ-
ках кожного покрова, где имеются во-
лосяные фолликулы и никогда не воз-
никают на ладонях, подошвах и губах. 
Развитию заболевания способствуют 
загрязнение, травмы, трение и мацера-
ция кожи при повышенной потливости, 
нарушение целостности кожного покро-
ва при бритье или зудящих дерматозах. 
Часто фолликулит развивается из ос-
теофолликулита, при этом усиливается 
краснота, появляется инфильтрат и бо-
лезненность. Обычно фолликулит — ве-
личиной с чечевицу и имеет коническую 
форму, а в центре пронизан пушковым 
волосом (фото 4, 5). После его вскры-
тия остается язвочка, которая в даль-
нейшем покрывается гнойно-кровянис-
той корочкой. Через некоторое время 
корочка отпадает, оставляя после себя 
пигментированное пятно или рубчик. 
Данное заболевание иногда сопровож-
дается лимфангитом, недомоганием и 
повышением температуры тела [2, 18]. 
При несоблюдении гигиенического ре-
жима, снижением естественной резис-
тентности организма и других небла-
гоприятных условиях могут появляться 
фолликулиты, из которых развиваются 
фурункулы и карбункулы [12].

Фурункул представляет собой ост-
рое гнойно-некротическое воспаление 
волосяного фолликула, сальной желе-
зы и окружающей перифолликулярной 
ткани. Возбудителями этого заболева-
ния являются белый и золотистый ста-
филококки. В начальной стадии фурун-
кул имеет вид ограниченного инфиль-
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На фото:
1. Стрептодермия
2. Остеофолликулит
3.  Ангулярный стоматит (стрепто-
кокковая заеда). Эрозии, линейные 
трещины, серозные корки в углах 
рта
4. Фолликулит. Множественные фол-
ликулярные пустулы на коже груди
5. Фурункул. Воспалительный узел с 
некротическим центром, геморагия-
ми и эритематозной зоной на коже 
бедра
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трата ярко-красного цвета, который 
возникает в глубине дермы. Данная 
патология характеризуется значитель-
ной болезненностью, возникающей не 
только при пальпации, но и самопроиз-
вольно. Через некоторое время в цен-
тре инфильтрата появляется пустула. 
Этот процесс сопровождается появ-
лением значительной гиперемии, оте-
ка, размягчением инфильтрата. Когда 
вскрывается пустула и отделяется гной, 
в центре очага просматривается некро-
тический стержень, который отделяется 
постепенно вместе с оставшимся гно-
ем, после чего отмечается уменьшение 
болезненности и воспаления (фото 6). 
Патологический процесс завершается 
образованием язвы, которая через не-
которое время выполняется грануляци-
ями и зарубцовывается [15].

Гидраденит — это острое или реци-
дивирующее гнойное воспаление апок-
риновых потовых желез, которое чаще 
локализируется в подмышечных об-
ластях, реже — в области лобка, пупка, 
половых губ, околососкового ареола, 
переанальной области. Заболевание 
вызывается белым и золотистыми ста-
филококками. Развитию патологии 
способствуют несоблюдение правил 
личной гигиены, усиленная потливость 
и щелочная реакция пота апокрино-
вых желез. Чаще гидрадениты разви-
ваются в летнее время, особенно у лю-
дей, работающих в жарких помещени-
ях с повышенной влажностью воздуха 
[5,16]. Вначале патологический про-
цесс представлен болезненным ин-
фильтратом величиной с горошину, 
который постепенно увеличивается в 
размере, приобретая коническую фор-
му. В дальнейшем происходит размяг-
чение и вскрытие инфильтрата с выде-
лением густого гноя. Процесс завер-
шается образованиям рубца [4]. 

Сикозом чаще страдают мужчины. 
Заболевание представляет собой хро-
ническое рецидивирующее воспале-
ние фолликулов в зоне роста корот-
ких толстых волос. Излюбленная ло-
кализация — область бороды и усов, 
реже — волосистой части головы, об-
ласть шеи, лобка, подмышечных впа-
дин. Развитию заболевания способс-
твуют некоторые факторы: нарушения 
деятельности нейроэндокринной сис-
темы, функции половых желез, внут-
ренних органов и нервно-психические 
расстройства. Возбудителем данной 
патологии является золотистый стафи-
лококк или ассоциации разных штам-
мов стафилококков. Выделяют некото-
рые особенности, характерные для си-
коза:

•	 торпидное вялое течение заболева-
ния;

•	 вовлечение в процесс почти всех 
фолликулов в пораженной области;

•	 непрерывное возникновение реци-
дивов в виде остиофолликулитов и 
фолликулитов, возникающих в од-
ном и том же фолликуле [2, 3].
Субъективные жалобы больных за-

ключаются в наличии жжении, зуда, бо-
лезненности. Нередко сикоз начинается 
со слизистой оболочки носа у лиц, стра-
дающих хроническим ринитом и блефа-
ритом. Клиническая картина этого забо-
левания формируется постепенно, на-
чиная с появления остиофолликулитов 
и фолликулитов, число которых нарас-
тает. В дальнейшем появляются очаги 
с выраженной инфильтрацией кожи си-
нюшно-багряного цвета, на поверхности 
которых видны эрозии, пустулы и серо-
гнойные корки. Волосы в области пора-
жения легко выдергиваются, при этом 
в корневой их части видны набухшие 
корневые влагалища. Разрушается па-
тологический процесс без образования 
рубцов [15, 17].

Все вышеописанные состояния 
являются прямым противопоказа-
нием к проведению косметических 
процедур, так как они не только мо-
гут усугубить течение процесса, но 
способствуют распространению ин-
фекционного процесса.

При выявлении гнойничкового забо-
левания косметолог должен не только 
отложить на некоторое время заплани-
рованную процедуру, но и направить 
пациента к врачу дерматологу, кото-
рый, в свою очередь, распишет пра-
вильное питание и режим больному, а 
также назначит терапию с учетом ос-
троты, глубины, локализации, распро-
страненности процесса и переносимос-
ти препаратов.
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