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Сравнительная эффективность 0,75% мази 
хлорамфеникола и 2% мази мупироцина  
при лечении в амбулаторных условиях  
взрослых пациентов с инфекциями кожи  
и мягких тканей
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НИИ антимикробной химиотерапии, Смоленск, Россия

Проведена сравнительная оценка эффектив-
ности местного применения хлорамфеникола и 
мупироцина в терапии инфекций кожи и мягких 
тканей у взрослых пациентов в амбулаторных 
условиях. В открытое проспективное рандоми-
зированное исследование было включено 150 
взрослых пациентов (109 мужчин и 41 женщи-
на) в возрасте от 17 до 80 лет, получавших 
лечение 0,75% мазью хлорамфеникола (n=50) 
или 2% мазью мупироцина (n=100) три раза в 
день. У всех больных до начала терапии было 
проведено бактериологическое исследование 
клинического материала. Определение и оценка 
чувствительности выделенных и идентифициро-
ванных изолятов выполняли в соответствии со 
стандартами CLSI/NCCLS (2005).

Клиническая эффективность хлорамфеникола  
и мупироцина при оценке на 7–9-й день соста-
вила 80% и 97% соответственно (p=0,01, к 15–
17 дню терапии – 96% и 100% соответственно  
(p=0,1). Средние сроки наступления выздоров-

ления составляли  7±2,2 дней в группе пациен-
тов, получавших хлорамфеникол, и 4,4±1,8 дней 
– в группе пациентов, получавших мупироцин 
(p<0,0001). Основными возбудителями инфек-
ции являлись Staphylococcus aureus (61,4%) и 
Streptococcus pyogenes (35,7%). Только 66,9% 
штаммов S. aureus и 81% штаммов S. pyogenes 
были чувствительны к хлорамфениколу, при 
100% чувствительности всех протестированных 
штаммов к мупироцину.

Более высокая клиническая эффективность 
мупироцина по сравнению с хлорамфениколом 
и более короткие сроки наступления выздо-
ровления позволяют рекомендовать мупироцин  
для эмпирической монотерапии инфекций кожи 
и мягких тканей у взрослых пациентов в амбула-
торных условиях. 

Ключевые слова: инфекции кожи и мягких 
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The aim of this study was to assess clinical efficacy of 
topical chloramphenicol in comparison to topical mupi-

rocin in the treatment of mild to moderate community-
acquired skin and soft tissue infections (SSTI). A total 
of 150 adult immunocompetent patients (109 men, 41 
women) with mild to moderate SSTI aged from 17 to 80 
years were randomized to receive either topical 0.75% 
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chloramphenicol ointment (n=50) or 2% mupirocin oint-
ment (n=100) three times daily. Deep swabs were per-
formed in all patients before the start of antibacterial 
therapy. Identification of pathogens and susceptibility 
testing were performed according to CLSI/NCCLS guide-
lines (2005).

The cure rate was significantly lower in chlorampheni-
col group compared to mupirocin group (80% vs. 97%, 
respectively; p=0.01) on day 7-9, but almost similar on 
day 15–17 (96% vs. 100%; p=0.1). The mean time to 
clinical cure was 7±2.2 days for patients who received 
chloramphenicol compared to 4.4±1.8 days for those 
who received mupirocin (p<0.0001). The main causative 
agents of SSTI were Staphylococcus aureus (61.4%) 

and Streptococcus pyogenes (35.7%). Only 66.9% of 
S. aureus strains and 81% of S. pyogenes strains were 
susceptible to chloramphenicol, while all isolated strains 
were susceptible to mupirocin.

Topical mupirocin was significantly more effective as 
compared to topical chloramphenicol in the treatment 
of community-acquired SSTI, was associated with more 
rapid recovery (less time to clinical cure) and therefore 
can be recommended for the treatment of this group of 
infections.

Key words: skin and soft tissue infection, mupirocin, 
chloramphenicol, Staphylococcus aureus, Streptococcus 
pyogenes.

Введение 

Несмотря на совершенствование терапевтических 
подходов при лечении больных с инфекциями кожи и 
мягких тканей (ИКМТ) эти заболевания остаются 
актуальной проблемой современной медицины [1–
3], что во многом обусловлено их широкой распро-
страненностью. Так, они являются одной из основ-
ных причин обращения за амбулаторной помощью в 
экономически развитых странах [3, 4], представляя 
до 1/3 всей инфекционной патологии [5]. По данным 
отечественных авторов, удельный вес ИКМТ среди 
дерматологических заболеваний варьирует от 17 до 
60% [1, 6, 7], в структуре первичной обращаемости 
к общему хирургу – до 70% [8]. Необходимо отме-
тить, что основная масса амбулаторных инфекций 
представлена ограниченными процессами легкой и 
средней степени тяжести, хорошо поддающимися 
местной антибактериальной терапии [9].

Хлорамфеникол широко применялся при лече-
нии ИКМТ в течение последних десятилетий и про-
должает использоваться в нашей стране преимущес-
твенно в виде местных форм (левомеколь, левосин, 
левовинизоль, линимент синтомицина, спиртовые 
растворы левомицетина и др.). В то же время, дан-
ный препарат не входит ни в одни из действующих 
на территории России рекомендаций по терапии 
ИКМТ [10–12]. Вследствие значительного сокра-
щения применения хлорамфеникола за рубежом 
современная информация о чувствительности к 
нему возбудителей ИКМТ является ограниченной 
и разрозненной. Однако имеющиеся данные свиде-
тельствуют о выраженном росте устойчивости цело-
го ряда микроорганизмов, в том числе и грамполо-
жительных кокков (являющихся основными возбу-
дителями вышеуказанных инфекций), к хлорамфе-
николу, что ставит под сомнение его эффективность 
при данной патологии. Так, согласно литературным 
источникам, устойчивость к препарату достигала 

32–42,8% для штаммов Staphylococcus aureus [13, 14] 
и 14% для штаммов Streptococcus pyogenes, выделен-
ных у пациентов с ИКМТ [15]. 

Мупироцин, природный антибиотик, продуци-
руемый Pseudomonas fluorescens, наряду с эритроми-
цином, линкомицином и фузидиевой кислотой вхо-
дит в число препаратов, рекомендованных для мес-
тного использования при ИКМТ, как за рубежом, 
так и на территории нашей страны [9, 10, 16, 17]. 
Отсутствие лекарственных форм для системного 
введения и структурного сродства с антибиотиками 
других групп значительно сокращает риск развития 
устойчивости к препарату [18]. Так, по данным 
зарубежных литературных источников, резистент-
ность S. aureus к мупироцину не превышает 1,5–2%, 
активность препарата в отношении S. pyogenes также 
остается высокой [19–23]. Адекватные данные о 
чувствительности амбулаторных штаммов стафи-
лококков и стрептококков к мупироцину на терри-
тории России в доступной литературе отсутствуют. 
В ходе клинических исследований была показана не 
меньшая, а в ряде случаев большая эффективность 
использования мупироцина при ИКМТ по срав-
нению с другими антибиотиками для местного и 
системного применения, такими как эритромицин, 
тетрациклин, фузидиевая кислота, бацитрацин и 
цефалексин, при более благоприятном профиле 
безопасности [24–29]. 

Целью выполненного нами исследования 
являлась сравнительная оценка эффективности 
местного использования 0,75% мази хлорамфе-
никола («Левомеколь») и 2% мази мупироцина 
(«Бактробан») 3 раза в сутки в терапии ИКМТ у 
взрослых пациентов в амбулаторных условиях. 

Материал и методы исследования

Сравнительное открытое проспективное рандо-
мизированное клиническое исследование прово-
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дилось с февраля 2003 г. по октябрь 2004 г. на 
базе амбулаторно-поликлинических учреждений 
Смоленска. Микробиологическое исследование 
клинического материала и определение чувстви-
тельности выделенных штаммов выполнялись в 
лаборатории НИИ антимикробной химиотерапии 
(НИИАХ) при ГОУ ВПО «Смоленская государс-
твенная медицинская академия Федерального 
агентства по здравоохранению и социальному раз-
витию». 

В исследование последовательно включа-
ли взрослых пациентов (возраст ≥17 лет), обра-
щавшихся за амбулаторной помощью по поводу 
ИКМТ легкой или средней степени тяжести при 
наличии показаний к проведению местной анти-
бактериальной терапии в амбулаторных условиях. 
В исследование не включали: пациентов с тяжелы-
ми распространенными формами инфекции, под-
лежащими системной антибактериальной терапии 
и/или терапии в условиях стационара; с тяжелой 
сопутствующей патологией; с сопутствующей пато-
логией, требующей назначения антибактериальных 
препаратов, а также пациентов с гиперчувствитель-
ностью к исследованным препаратам и/или другим 
компонентам их лекарственных форм.

Все пациенты подлежали рандомизации в соот-
ношении 1:2 для получения терапии 0,75% мазью 
хлорамфеникола или 2% мазью мупироцина 3 раза 
в сутки. 

В ходе исследования проводилась оценка 
эффективности терапии и сроков ее наступления 
с использованием следующих категорий: 1) клини-
ческая эффективность – полное исчезновение кли-
нических симптомов инфекции (общих и местных); 
2) клиническая неэффективность – отсутствие 
положительной динамики клинических симптомов 
в течение 4 суток на фоне терапии, необходимость 
назначения другого антибактериального препарата; 
3) невозможно оценить – невозможность адекват-
ной оценки клинического результата из-за неявки 
пациента на визит или использования им другого 
антибактериального препарата, не предусмотрен-
ного протоколом исследования.

Оценка эффективности терапии выполнялась на 
визитах к врачу с интервалом в 4±1 день вплоть до 
наступления выздоровления. Основной перемен-
ной интереса являлся процент пациентов, у кото-
рых наблюдалось исчезновение общих и местных 
симптомов инфекции, что соответствовало оценке 
«клиническая эффективность», к 3-му (8±1 день) 
и 5-му (16±1 день) визитам. Терапия продолжа-
лась до наступления клинического выздоровления 
или вынесения заключения о ее неэффективности, 
что, наряду с развитием тяжелых нежелательных 

лекарственных реакций и отказом пациента, явля-
лось основанием к смене антибактериального пре-
парата. 

У всех пациентов до начала антибактериальной 
терапии проводился сбор клинического материала 
для выполнения бактериологического исследова-
ния [30]. Материалом для исследования служило 
раневое отделяемое и содержимое пиодермичес-
ких элементов. Для взятия материала использова-
лись стерильные пробирки с транспортной средой 
(BBL™ CultureSwab Plus™ Collection&Transport 
System), в которых он доставлялся в микробиоло-
гическую лабораторию с соблюдением рекоменду-
емого температурного режима в сроки не позднее 
12 ч. Рассев клинического материала осуществлял-
ся на агаре Мюллера–Хинтон II (Becton Dickinson, 
США) с последующей инкубацией в течение 24 ч 
при температуре 35 оС. Идентификацию микроор-
ганизмов проводили в соответствии со стандарт-
ными лабораторными процедурами. Патогенные 
микроорганизмы, а также условно-патогенные 
в высоком титре (III–IV степень обсемененности) 
расценивались как этиологически значимые. 

Чувствительность выделенных штаммов опреде-
ляли методом двукратных серийных разведений в 
агаре в соответствии со стандартами NCCLS/CLSI 
(2005) [31]. Интерпретацию полученных резуль-
татов выполняли в соответствии со стандартами 
NCCLS/CLSI (2005) [31] для хлорамфеникола и 
Comité de l’Antibiogramme de la Société Française 
de Microbiologie (2005) [32] для мупироцина. Для 
контроля качества определения чувствительно
сти использовали референтные штаммы S. aureus 
АТСС 29213 и S. pyogenes ATCC 49619. 

Статистическая обработка данных проводилась 
с применением программного пакета SAS версия 
8.2 для Windows (SAS Institute, США), программ  
Excel для Microsoft Windows ХР и M-Lab 
(НИИАХ).

Результаты исследования

В исследование было включено 150 пациен-
тов, 50 из которых согласно схеме рандомиза-
ции получали хлорамфеникол, 100 – мупироцин. 
Сравнительная характеристика и диагнозы паци-
ентов представлены в табл. 1 и 2. При проведении 
анализа до начала терапии не было выявлено ста-
тистически значимых различий между пациентами 
обеих групп по возрасту, роду профессиональной 
деятельности, давности заболевания, глубине и сте-
пени тяжести инфекционного процесса, общей и 
местной симптоматике, а также по наличию или 
отсутствию обработки антисептиками и хирурги-
ческого вмешательства на первом визите (p>0,1). 
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Все вышеуказанное позволило считать набранные 
группы сравнимыми.

Сравнительный анализ динамики симптомов у 
пациентов обеих групп в ходе терапии исследуемы-
ми препаратами показал значимо более высокую 
скорость разрешения патологического процесса у 
пациентов, получавших терапию мупироцином по 
сравнению с таковой у пациентов, использовав-
ших хлорамфеникол (см. рисунок). Средние сроки 

выздоровления составили 4,4±1,8 дней и 7±2,2 дня 
соответственно (р<0,0001).

В целом, терапия сопровождалась клинической 
эффективностью у 97% пациентов в группе мупи-
роцина и 80% пациентов в группе хлорамфеникола 
к 3-му визиту (р=0,01); у 100% пациентов в группе 
мупироцина и 96% пациентов в группе хлорамфе-
никола – к 5-му визиту (р=0,1) (табл. 3). У 2 (4%) 
пациентов из группы хлорамфеникола на 2-м визи-

Таблица 1. Характеристики пациентов групп сравнения

Показатель ХФ (n=50) МУП (n=100) р

Возраст, лет 27,6 (17–78) 29 (17–80) 0,25

Пол (%):

• мужчины 84 67
0,03

• женщины 16 33

Средние сроки обращения к врачу, дни 7,5 9,4 0,69

Инфекционный процесс (%):

• первичный 74 68
0,45

   вторичный 26 32

• поверхностный 60,7 57
0,19

   глубокий 39,3 43

• острый 88 87
0,86

   хронический 12 13

Средняя тяжесть инфекции (по 10-балльной шкале) 4,7 4,9 0,64

Сопутствующие методы лечения (%):

• обработка антисептиками 20 22 0,78

• хирургическое вмешательство 6 7 1

Примечание: ХФ – хлорамфеникол, МУП – мупироцин

Таблица 2. Распределение пациентов групп сравнения по основному диагнозу

Диагноз
ХФ МУП Всего

количество больных количество больных количество больных

Импетиго 32 (64,0) 45 (45,0) 77 (51,3)

Раны инфицированные  
посттравматические 10 (20,0) 24 (24,0) 34 (22,7)

Фурункул 7 (14,0) 13 (13,0) 20 (13,3)

Гидраденит 0 (0) 13 (13,0) 13 (8,7)

Хроническая язвенная  
пиодермия 1 (2,0) 1 (1,0) 2 (1,3)

Карбункул 0 (0) 2 (2,0) 2 (1,3)

Вульгарный сикоз 0 (0) 1 (1,0) 1 (0,7)

Абсцесс 0 (0) 1 (1,0) 1 (0,7)

Примечание: здесь и в табл. 3 в скобках – %.
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те (3–5-й день) была отмечена неэффективность 
проводившегося лечения, что послужило причиной 
прекращения их участия в исследовании и смены 
назначенного им препарата на мупироцин. 

В ходе исследования в обеих группах не было 

зарегистрировано каких-либо тяжелых нежела-
тельных явлений, требующих отмены препарата. 

У всех пациентов до начала антибактериаль-
ной терапии был взят клинический материал для 
выполнения бактериологического исследования. 
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Динамика разрешения симптоматики инфекции у пациентов групп сравнения

Оценка терапии
ХФ МУП

р
количество больных количество больных

3-й визит (7–9-й день)

Клиническая эффективность 40 (80,0) 97 (97,0)
0,01

Клиническая неэффективность 10 (20,0) 3 (3,0)

5-й визит (15–17-й день)

Клиническая эффективность 48 (96,0) 100 (100,0)
0,1

Клиническая неэффективность 2 (4,0) 0 (0)

Таблица 3. Клиническая эффективность терапии у пациентов групп сравнения
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Этиологически значимых возбудителей инфекции 
удалось выделить у 136 (90,7%) пациентов. Всего 
был получен 181 этиологически значимый штамм 
микроорганизмов: 61 – у 43 (86%) пациентов, вхо-
дивших в группу хлорамфеникола, и 120 – у 93 
(93%) пациентов, входивших в группу мупироцина. 
Список выделенных микроорганизмов представлен 
в табл. 4. Необходимо отметить, что инфекция была 
вызвана одним микроорганизмом в 58,1% случаев в 
группе хлорамфеникола и в 55% случаев в группе 
мупироцина. Ассоциированная микрофлора, пре-
имущественно S. aureus и S. pyogenes, выявлялась в 
41,9% и 45% случаев соответственно. 

Определение чувствительности возбудителей 
ИКМТ проводилось только для выделенных штам-
мов S. aureus и S. pyogenes, поскольку остальные 
микроорганизмы были получены в крайне малом 
количестве, и их тестирование представлялось 
неинформативным. Результаты тестирования пред-
ставлены в табл. 5. Как видно из приведенных дан-
ных, все выделенные штаммы S. aureus и S. pyogenes 
были чувствительны к мупироцину, тогда как для 
хлорамфеникола данный показатель составлял 66,9 
и 81% соответственно. Бактериологическое иссле-
дование клинического материала от пациентов, 
у которых была отмечена неэффективность тера-

пии хлорамфениколом, показало, что возбудителем 
инфекции в обоих случаях являлся S. aureus, у од-
ного из пациентов резистентный к хлорамфенико-
лу (МПК=64 мкг/мл).

Обсуждение результатов исследования

Инфекции кожи и мягких тканей распростра-
нены крайне широко, причем основная их часть 
в амбулаторных условиях представлена процес-
сами легкой и средней степени тяжести [1–3, 9]. 
Лечение ИКМТ может быть ограничено местным 
применением антисептиков только при поверх-
ностных нераспространенных процессах. Во всех 
прочих случаях требуется проведение антибакте-
риальной терапии, что позволяет предупредить 
развитие осложнений, способствует более раннему 
исчезновению клинических симптомов заболева-
ния и восстановлению качества жизни пациентов, а 
также предотвращает распространение патогенных 
микроорганизмов в популяции и инфицирование 
новых пациентов. Поскольку выделение этиологи-
ческого агента и определение его чувствительности 
к антибиотикам не всегда является доступным и 
рентабельным, на практике терапия данной груп-
пы инфекций в абсолютном большинстве случа-
ев проводится эмпирически. При выборе средств 

Таблица 4. Возбудители ИКМТ у пациентов групп сравнения

Микроорганизм
ХФ МУП Всего

n % n % n %
Staphylococcus aureus 34 55,7 76 63,3 110 60,8
Streptococcus pyogenes 25 41 39 32,5 64 35,4
Acinetobacter baumannii 1 1,6 2 1,7 3 1,7
Pseudomonas aeruginosa 1 1,6 1 0,8 2 1,1
Streptococcus agalactiae 0 0 1 0,8 1 0,6
Enterococcus faecalis 0 0 1 0,8 1 0,6
И т о г о 61 100 120 100 181 100

Таблица 5. Чувствительность выделенных штаммов S. aureus (n=110) и S. pyogenes (n=64)  
к антибактериальным препаратам 

Препарат Ч, % УР, % Р, % МПК50/МПК90,
мкг/мл

Диапазон МПК,  
мкг/мл

S. aureus

Хлорамфеникол 66,9 0 33,1 8/64 2–128

Мупироцин 100 0 0 0,25/0,25 0,125–0,25

S. pyogenes

Хлорамфеникол 81 0 19 2/16 1–16

Мупироцин 100 0 0 0,125/0,125 0,06–0,5

Примечание: Ч – чувствителен, УР – умеренно резистентен, Р – резистентен
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эмпирической терапии определяющими факторами 
являются предполагаемый возбудитель и его чувс-
твительность к антибактериальным препаратам, а 
также степень тяжести инфекции [9]. 

Согласно данным литературы ограниченные 
ИКМТ легкой и средней степени тяжести в боль-
шинстве случаев могут лечиться с использова-
нием исключительно местных антибактериальных 
средств, тогда как при тяжелых, распространенных 
и осложненных процессах проведение системной 
антибактериальной терапии является необходи-
мым [9]. Несмотря на наличие как отечественных 
[10–12], так и международных рекомендаций [9, 
17, 18, 33], выбор оптимального средства эмпири-
ческой антибактериальной терапии во многих слу-
чаях затруднен для практических врачей в связи с 
отсутствием локальных данных о чувствительности 
потенциальных возбудителей ИКМТ, а также недо-
ступностью ряда препаратов по экономическим 
причинам. 

В ходе предпринятого нами исследования про-
водилось сравнение двух антибактериальных пре-
паратов для местного применения, один из которых 
(хлорамфеникол) до сих пор широко применяется 
в нашей стране в терапии ИКМТ, а другой вхо-
дит в рекомендации по лечению вышеуказанных 
инфекций и может рассматриваться как эталонный 
препарат (мупироцин).

Выполненное исследование показало, что 
основными возбудителями ИКМТ в амбулаторной 
практике остаются S. aureus и S. pyogenes, причем 
S. aueus является преобладающим, что согласуется 
с данными литературных источников [34, 35, 36]. 
Определение активности исследованных антибио-
тиков в отношении выделенных микроорганизмов 
выявило достаточно высокий уровень их устойчи-
вости к хлорамфениколу, в то время как к мупиро-
цину были чувствительны все протестированные 
штаммы.

Причиной относительно высокой резистентнос-
ти возбудителей ИКМТ к хлорамфениколу, по 
нашему мнению, является широкое и не всегда 
оправданное использование местных форм пре-
парата в течение предшествующих лет. Подобная 
ситуация отмечается также в отношении других 
антибиотиков, имеющих лекарственные формы для 
местного применения (тетрациклин, эритромицин, 
гентамицин) [3, 4, 15, 20]. 

Сравнительное исследование клинической 
эффективности препаратов показало, что хлорам-
феникол статистически значимо уступает мупи-

роцину (80% по сравнению с 97% на 7–9-е сутки 
терапии, р=0,01). Кроме того, применение мупиро-
цина сопровождалось сокращением средних сро-
ков выздоровления с 7 суток до 4,4 (р<0,0001). 
Основной причиной столь значимых различий в 
эффективности препаратов, по нашему мнению, 
являются выраженные различия в чувствительнос-
ти к ним основных возбудителей ИКМТ. Тот факт, 
что, несмотря на невысокую активность препарата, 
у большинства пациентов, получавших терапию 
хлорамфениколом (96%), наступило клиническое 
выздоровление к 15-17 суткам, может быть обус-
ловлен относительно легким течением инфекций 
и их потенциальной склонностью к саморазреше-
нию. 

Полученные в ходе исследования данные сви-
детельствуют о том, что выбор антибактериального 
препарата оказывает значимое влияние на сроки 
выздоровления пациентов с ИКМТ легкой и сред-
ней степени тяжести и в меньшей степени опреде-
ляет исход терапии. 

Высокая клиническая эффективность, про-
демонстрированная в настоящем исследовании, 
высокая in vitro активность в отношении основных 
возбудителей ИКМТ и хороший профиль безопас-
ности позволяют рекомендовать мупироцин для 
эмпирической монотерапии ИКМТ легкой и сред-
ней степени тяжести. В то же время, исходя из 
полученных нами результатов, хлорамфеникол не 
может быть рекомендован для использования по 
данному показанию.

Выводы

1. Местная терапия 2% мазью мупироцина обла-
дает значимо более высокой клинической эффек-
тивностью по сравнению с местной терапий 0,75% 
мазью хлорамфеникола при ИКМТ у взрослых 
амбулаторных пациентов (97% по сравнению с 80% 
на 7–9-е сутки терапии, р=0,01) и позволяет зна-
чимо сократить сроки выздоровления (4,4±1,8 
по сравнению с 7±2,2 сутками, р<0,0001).

2. В силу высокой клинической эффективности 
и активности в отношении основных возбудите-
лей мупироцин в виде 2% мази может быть реко-
мендован для эмпирической монотерапии ИКМТ 
у взрослых пациентов в амбулаторных условиях. 

3. Необходимо ограничить применение в тера-
пии ИКМТ хлорамфеникола, активность которого 
в отношении основных возбудителей этих инфек-
ций значительно снизилась.
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