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В статье отражена актуальность проблемы рожи, изучены изменения иммунного статуса и микробного 

пейзажа у  больных с рожистым воспалением за последнее время, а также предложен усовершенствованный 
лечебный комплекс, позволяющий улучшить результаты лечения.

f t  В помощь войсковому врачу

В последние годы внимание исследователей и 
практических врачей вновь привлечено к про

блеме рожистого воспаления. На протяжении многих 
л е т  рожистое воспаление считалось тяжелой эпидеми
ческой болезнью, протекавшей с опасными осложне
ниями и высокой летальностью  [8 ,17]. Успехи антибио- 
тикотерапии привели к изменению сущ ествовавш их 
представлений, рожистое воспаление стали относить 
к числу спорадических, малоконтагиозных инфекций. 
Однако лечение антибиотиками не привело к сниже
нию заболеваемости рожистым воспалением, которая 
остается стабильно высокой и составляет в среднем 
1,4-2,2 случая на 1000 человек взрослого населения. 
Это заболевание занимает четвертое место по распро
страненности среди инфекционной патологии, уступая 
гриппу, дизентерии, вирусному гепатиту [11, 12]. Сре
ди общего числа больных с хирургической инфекцией 
8-12%  составляю т пациенты, страдающие различны 
ми формами рожистого воспаления [25].

В последние годы течение рожистого воспаления со
провождается увеличением частоты осложнений. Это свя
зано с ростом геморрагических форм рожистого воспа
ления (в 80-90гг. геморрагические формы составляли 8- 
10% больных рожистым воспалением, в 2005г. -  11-18% 
больных), заканчивающихся в 10-16% гнойными ослож
нениями. В структуре пациентов с гнойно-некротически- 
ми процессами, требующих хирургического вмешатель
ства, больные с осложненными формами рожистого вос
паления составляют от 6,7% до 10,5% [13, 31]. Леталь
ность среди пациентов с некротической формой рожис
того воспаления варьирует от 5,8 до 21% [16, 26].

Как известно, развитие рецидивов рожистого вос
паления связано с особенностями иммунного статуса 
при этом заболевании: формированием гиперчувстви
тельности замедленного типа на фоне снижения имму
ногенеза и естественной антиинфекционной резистен
тности [23]. Изменение лабораторных показателей кор
релирует с клиническими данными, а применение им
муномодулирующих препаратов способствует уменьше
нию частоты рецидивов [5, 33, 34]. Однако многие воп
росы иммунопатогенеза рожистого воспаления не изу
чены, предлагаемые принципы лечения, в том числе с 
использованием местных препаратов, не всегда позво
ляю т предупредить формирование рецидивов.

Таким образом, проблема лечения рожистого вос
паления далека от своего решения, поэтому научные 
исследования, имеющие целью изучение этиопатоге - 
нетических аспектов данного заболевания, а такж е 
повыш ение эф ф ективности ком плексного лечения и 
профилактики рецидивов, являются актуальными.

Цель работы: повышение эффективности комплек
сного лечения пациентов с рожистым воспалением на 
госпитальном этапе.

М атериал и методы
За последние десять ле т (1997 -  2006 гг.) в отделе

нии гнойной хирургии УЗ 10-я ГКБ г.Минска было про

лечено 875 больных с рожистым воспалением, причем 
количество пациентов ежегодно возрастало (рис. 1).

Проведено углубленное исследование клинических 
данных у 479 больных рожистым воспалением, нахо
дившихся на стационарном лечении за период 2002 -  
2006 год. Распределение больных по полу и возрасту 
представлено в таблице 1.

Число мужчин с рожистым воспалением составило
-  175 (36,5%), женщин -  304 (63,5%). Средний возраст 
пациентов -  62 года. Большинство госпитализирован
ных было среднего (39%) и пожилого возраста (32,2%). 
Н аиболее часто за б о ле в а н и е  рожей среди мужчин 
встречалось в молодом -  49 (28%) и среднем возрасте- 
72 (41,2%). Напротив, у женщин это заболевание чаще 
встречалось в среднем -  115 (37,8%) и пожилом воз
расте -  109 (35,9%). Такую заболеваемость рожистым 
воспалением среди женщин можно объяснить большей 
распространенностью  у них сердечно-сосудистой па
тологии, сахарного диабета, ожирения и заболеваний 
периферических вен нижних конечностей, протекаю 
щих на фоне хронической венозной недостаточности с 
трофическими изменениями кожи. Наиболее вероятны
ми причинами больш ей заболеваем ости рожей муж
чин тр удоспо соб н ого  возраста  нам представляется  
промышленный травматизм, несоблюдение гигиеничес
ких норм и микозы стоп.

У 325 (67,8%) пациентов с рожистым воспалением 
при обследовании выявлено наличие одного или не
скольких хронически протекающих сопутствую щ их за 
болеваний. У таких больных длительная персистенция 
микроорганизмов в очагах эндогенной инфекции при
водила к снижению противомикробной резистентнос
ти организм а и извращ ению  иммунного ответа , что 
способствовала изменению и отягощ ению  клиничес
кого течения заболевания. Сопутствующ ие заболева 
ния, выявленные у больных рожей представлены в таб 
лице 2.

Чаще других из выявленных сопутствующих заболе
ваний встречалась варикозная болезнь нижних конеч
ностей -  17,1%, а такж е сахарный диабет -  12,7%. Сле
дует такж е отм етить, что у 24,2% больны х рожистым 
воспалением наблюдалось два и более сопутствующих 
заболеваний. В основном они отмечались у пациентов 
среднего и пожилого возраста, которые страдали сер
дечно-сосудистой патологией с выраженными в той или 
иной степени нарушениями кровообращения, сердеч
ного ритма, гипертонической болезнью.

Оценивая сезонность поступления больных, мы от
метили волнообразный характер заболевания рожей 
с пиками в летний (36,7%) и осенний (31%) период, ког
да было госпитализировано до 67,7% пациентов.

В лечебно-диагностическом процессе нами исполь
зована клиническая классиф икация, предложенная 
Черкасовым В.Л. и Рыскиндом P.P. (1975). Количество 
больных с эритематозной рожей составило 249 (52%), 
эритем атозно-буллезной -  127 (26,5%). Более тяжелые
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Рис. 1. Динамика количества больных с рожистым вос
палением

Таблица 1
Распределение больных рожистым воспалением по 

полу и возрасту.

Возраст 
в годах

Пол
Итого: %Мужчины Женщины

Больные % Больные %
Юношеский

16-21 3 1,7 5 1,6 8 1.7

Молодой
22-45 49 28 48 15.8 97 20,2

Средний
46-59 72 41,2 115 37,8 187 39

Пожилой
60-74 45 25,7 109 35,9 154 32,2

Старческий
75-90 6 3,4 27 8,9 33 6,9

Долгожители 
90 и > - -

Всего: 175 100 304 100 479 100

Таблица 2
Основные сопутствующие заболевания, выявленные у 

больных с рожистым воспалением

Сопутствующие заболевания Больные %
Варикозная болезнь нижних конечностей, 
хроническая венозная недостаточность 82 17,1

Заболевания органов дыхательной системы 23 4,8
Сахарный диабет 61 12,7
Хронические заболевания 
мочевыводящих путей 29 6,1

Микозы 14 2,9
Прочие (два и более заболевания) 116 24,2

формы рожистого воспаления -  эритем атозно-гемор- 
рагическая и буллезно-геморрагическая имелись у 45 
(9,4%) и 58 (12,1%) соответственно. Наиболее часто 
местный очаг воспаления встречался на нижних ко
нечностях (430 пациентов-89,8%), на верхних конечно
стях -  у  24 (5%), на туловищ е -  у 12 (2,5%), на голове -  
у 13 (2,7%).

Частота различных симптомов у больных рожистым 
воспалением при поступлении в стационар представ
лена в таблице 3.

Необходимо отметить, что наиболее частыми прояв
лениями общей интоксикации у больных с различными 
формами рожистого воспаления были головная боль у 
276 (57,6%), общая слабость у 258 (53,9%), озноб с суб- 
фебрильной температурой у 182 (38%), а также мышеч
ные боли у 125 (26,1%). При тяж елы х формах рожи у 
части больных имелись признаки тяжелой интоксика
ции с тошнотой, рвотой и спутанностью сознания.

Д лительность догоспитального периода у больных 
рожистым воспалением (количество дней от начала за-

Таблица 3
Частота выявленных симптомов у больных рожистым 

воспалением

Симптомы Количество больных
Абсолютное %

Острое начало 368 76,8
Головная боль 276 57,6

Адинамия, слабость 258 53,9
Озноб 182 38

Мышечные боли 125 26,1
Артралгии 18 3,8

Тошнота, рвота 10 2,1
Спутанность сознания 2 0,4

Таблица 4
Длительность догоспитального периода у больных 

рожистым воспалением

Догоспитальный 
период (сутки)

2002 - 2006 гг.
Больные %

1-3 239 49,9%
4-6 114 23,8%
7-9 76 15,9%
>10 50 10,4%

Итого 479 100

болевания до поступления в стационар) была различ
ной (табл.4).

С ле дуе т отм етить, что больш ое число пациентов 
(50,1%) с рожистым воспалением поступало в поздние 
сроки -  более 3 суток с момента заболевания. Позднее 
поступление чаще было обусловлено самолечением и 
лишь в единичных случаях длительным амбулаторным 
обследованием и лечением пациентов. Обращает на 
себя внимание взаимозависимость между дли тельно 
стью догоспитального этапа и тяжестью  состояния боль
ных при поступлении, а также с тяжелым последующим 
течением рожи в этой группе больных. Чем длительней 
срок до момента госпитализации, тем более выражен
ными были гемодинамические нарушения на фоне ин
токсикации.

Продолжительность стационарного лечения зависе
ла от формы рожистого воспаления и была следующей:
59,4 % пациентов с эритематозной формой рожи нахо
дились на стационарном лечении до 10 дней, с эрите- 
м атозно -буллезной до 77,2% пациентов нуждались в 
проведении курса лечения в стационаре в среднем до 
20 дней, с эритематозно-геморрагической 87,1% боль
ных лечилось до 30 дней, с буллезно-геморрагической 
92,9% пациентов находились в отделении гнойной хи
рургии до 60 дней. Таким образом, чем тяжелее была 
форма рожистого воспаления, тем большей была про
долж ительность стационарного лечения и расходы на 
лечение данной категории больных.

У больных с тяжелыми формами рожи выполнялись 
бактериологические посевы из местных очагов воспа
ления, результаты которых приведены на рисунке 2.

Оценивая результаты микробиологических исследо
ваний в целом, можно сделать вывод, что полимикроб- 
ный характер флоры (42,6%) и кокковая флора в моно
культуре (40,3%) встречались в большинстве наблюде
ний (82,9%). Следовательно, именно с этими патоген
ными микроорганизмами связано бурное клиническое 
проявление, выраженная интоксикация и более тяж е 
лое течение заболевания с осложнениями в виде лим 
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фангита и лим фангоита, флегмон и абсцессов мягких 
тканей, а та кж е  развитие обширных некрозов кожи. 
Эти сведения согласую тся с данными других авторов 
[6, 14, 30, 35, 37]. Отмечена низкая чувствительность 
микробных ассоциаций (Staphylococcus aureus с гра- 
мотрицательной микрофлорой, Escherichia coli, Proteus 
mirabilis, бактерии семейства Enterobacter) к широко 
применяемым антибиотикам при традиционных схемах, 
приводимых в специальной литературе [2, 18, 28]. Од
нако в 78% случаев выявлена высокая чув ств и те ль 
ность возбудителя к аминогликозидам, чт<5 определяет 
эту группу антибиотиков, как препараты выбора при 
лечении тяжелы х форм рожи.

Нами вы полнялось непрямое эндолим фатическое 
введение антибиотика на фоне общей антибактериаль
ной терапии. Высшая разовая доза антибиотика (80мг 
гентамицина) вводилась в 1-й межпальцевой проме
ж уток в течение 3-5 дней, что приводило к более быст
рому купированию местных проявлений рожистого вос
паления на нижних конечностях. Это обусловлено тем, 
что антибиотик поступал непосредственно в очаг вос
паления и действовал на микрофлору, локализую щ ую 
ся в дерме [10,15, 20].

Для изучения изменений иммунного статуса у боль
ных с рожей проведено исследование 34 иммунограмм. 
При первичном рожистом воспалении (п=26) соотно
шение JgG:JgA составляло в среднем 7,43±0,14, а у  боль
ных с рецидивирующей рожей (п=8) -  20,4+0,49. При 
более высоком показателе соотношения JgG:JgA тече
ние заболевания характеризовалось торпидностью , а 
его нарастание в динамике сочеталось с последующим 
развитием рецидивов, что отмечено и в других иссле
дованиях [1, 4, 7, 9, 22]. По полученным данным острый 
период заболе вания  ха рактери зуе тся  выраженным 
снижением содержания JgM до 0,3±0,12 (норма 0,6 -  
2,0) при близких к нормальным показателях уровня JgG 
(7,2 -  16,3) и снижением JgA до 1,3±0,46 (норма 1,9 -  
5,3). В период реконвалесценции концентрация JgM и
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Рис. 2. Микрофлора, высеваемая у больных с тяжелыми формами рожистого вое 
паления

JgA без дополнительной иммунокоррекции не достига 
ла нормального уровня.

При рецидивном рожистом воспалении значитель
но уменьш ался ти тр  комплем ента (по 50% гем олиза 
норма 50 -  55 гемолитических единиц), по нашим дан
ным до 42±3,16, снижались и показатели фагоцитоза 
(норма 1,09 -  1,34) до 1,04+0,027, в результате чего 
угнеталась бактерицидная активность сыворотки кро
ви. В то  время, как при первичном рожистом воспале
нии фагоцитарная активность нейтрофилов повыш а
лась до 97+2,14 (норма 40 -  95 единиц). Это наблюда
лось в остром периоде и фазе ранней реконвалесцен
ции, с последующим снижением фагоцитарной актив 
ности в фазе поздней реконвалесценции до 36+3,81 
единиц.

При первичном и повторном рожистом воспалении 
в остром периоде по нашим данным до 71% (1,4 х109л) 
повышалось число Т -клеток (норма 58 -  63% или 1,0 -
1,2х109л), повышалось такж е содержание Т-киллеров 
до 38% (0,78 х109л) (норма 24 -  30% или 0,4 -  0,5 х109л) 
и Т-хелперов до 69% (норма 50 -  65%), число Т-супрес- 
соров (норма 5 -  20) уменьшалось до 4±0,016. Количе
ство В-лим фоцитов (норма 5 - 7  или 0,1 -  0,2 х109л) 
с о хр а н я ло сь  в п р е д е ла х верхней  границы  нормы 
6±0,041 или 0,16±0,024 х109л.

Таким образом, у больных рожистым воспалением 
происходят выраженные изменения в клеточном и гу
моральном иммунитете, что диктует необходимость при
менения иммуномодуляторов в комплексном лечении 
рож истого воспаления. С этой целью  мы применяли 
эстифан по следующим схемам;

1-я схема -  ежедневный прием препарата по 0,2г 3 
раза в день в течение 25 дней;

2-я схема -  прием препарата по 0,4г 3 раза в день 
в течение 20 дней.

В результате проведения изложенных лечебных ме
роприятий нам удалось у 87% больных с эритем атоз- 
ной и эритем атозно-буллезной рожей, поступивших в

хирургический с та ц и о 
нар избежать развития 
ослож нений, перехода 
в более тяжелую  форму 
рож истого  воспаления 
и добиться быстрой рег
рессии воспалительных 
явлений.

В группе больны х с 
уж е  им ею щ им ися о с 
ложнениями рожи (124- 
26% пациентов) в виде 

Смешанная флора ; ф ле гм о н ы , обш ирны х 
некрозов тканей, выра
женны х явлений эн до 
токсикоза в первую оче
редь решали вопрос о 
сроках и объеме опера
ти в н о го  пособия . Н а 
копленны й опы т ле ч е 
ния рожи убеж дает нас 
в том, что выполненное 
в полном  объ ем е и в 
кратчайшие сроки с мо
мента поступления хи 
р ур ги че ско е  вм еш а
те л ь с тв о : в скры ти е

204; 42,6%

Staphylococcus 
aureus; 95; 19,8%
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В помощь войсковому врачу f a

гнойного очага с иссечением некротически изменен
ных тканей, позволяет значительно улучш ить прогноз и 
результаты лечения флегмонозно-некротических форм 
заболевания. Э тот вывод согласуется с данными дру
гих авторов [16, 21, 27, 29, 32]. В таких случаях опера
тивное лечение рассматривается как методика, пре
дупреждаю щая развитие инф екционно-токсического  
шока и является первым основным этапом при лече
нии эндотоксикоза у этой группы пациентов. Выполне
ние оперативного пособия осущ ествляли после крат
ковременной предоперационной подготовки с целью 
стабилизации системы гом еостаза. В послеопераци
онном периоде проводили весь комплекс консерватив
ных мероприятий и создание условий благоприятного 
течения раневого процесса.

Проведено сравнение результатов лечения больных 
рожистым воспалением за последние 10 лет, (сравне
ны равновеликие периоды за 1997-2001гг. и 2002- 
2006гг.), до и после введения в клиническую практику 
лечебных усоверш енствований. Комплексное лечение 
рожи с адекватной антибиотикотерапией, проводимой 
в соответствии с чувствительностью  микрофлоры, ис
пользование иммуномодулятора эстифана, а также ак
тивная хирургическая тактика при флегм онозно-некро
тических формах рожи позволило сократить средний 
койко-день при рожистом воспалении с 14,32 до 13,04, 
при этом уменьшить летальность в 3 раза (с 0,76% до 
0 ,21%).
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