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Фото 1.
Рентгенография левого та­
зобедренного сустава до 
операции

Фото 3.
Рентгенография левого та­
зобедренного сустава пос­
ле оперативного лечения

Рент генологическое исследование. В пря­
мой и боковой проекции левого тазабедрен- 
ного сустава отмечается уплотнение крыши 
вертлужной впадины. В мягких тканях опре­
деляются округлой формы участки неравномер­
ного обызвествления.

Заключение. ДОА т азобедренного суст а­
ва. Хондроматоз слева в мягких тканях.

Клиника. Видимых деформаций в области 
тазобедренного сустава нет. Ограничено отве­
дение в левом тазобедренном суставе из-за 
болей до 2 0<>.

На основании клинических и лабо­
раторных показателей был поставлен 
диагноз «Хондроматоз левого тазобед­
ренного сустава». После стандартного 
предоперационного обследования вы­
полнена диагностическая артроскопия 
тазобедренного сустава — обнаружены 
свободно лежащие внутрисуставные 
хондральные тела >2 см в диаметре, 
хондромаляция хряща головки бедрен­
ной кости II степени. Выполнена боко­
вая артротомия, внутрисуставные тела 
удалены, синовиальная оболочка час­
тично резецирована. Послеоперацион­
ное течение — без осложнений. Швы 
сняты в срок, заживление первичным 
натяжением. Назначен курс лечебной 
физкультуры. Учитывая наличие рен­
тгенологических признаков коксартро- 
за, проведен курс внутрисуставной вис- 
косуплиментарной терапии препарата­

ми 1% гиалуроновой кислоты №2.
Осмотр через 1 месяц после оперативного 

лечения. Жалоб на боль при ходьбе нет, дви­
жения в полном объеме. Рекомендовано дина­
мическое наболюдение раз в полгода и конт­
рольная рентгенография через год

Таким образом, комплексное лечение боль­
ной способствовало значительному увеличению 
эффективности проводимой терапии, привело 
к значимому клиническому улучшению, увели­
чению функциональных возможностей суставов 
(фото 1, 3, фото 2 см. цветную вкладку).
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Введение

С рожистой инфекцией постоянно встреча­
ются врачи ушогих специальностей: инфекцио­
нисты, хирурги, дерматологи, врачи поликли­
ник и «скорой помощи». По мнению многих 
клиницистов, широкое использование мощных 
антибиотиков значительно изменило клиничес­
кую картину рожистого воспаления, но не смог­
ло уменьшить частоту рецидивов, которая ко­
леблется в пределах 20-50 %. [2-4, 6- 8, 12-14]

К большому сожалению, современная ли­
тература не изобилует исследованиями по этой 
проблеме, которую, по-видимому, привыкли 
считать банальной. Так, например, за после­
дние 33 года в нашем регионе было защищено 
лишь две диссертации на эту тему. [6, 8] Не­
смотря на вышеуказанное обстоятельство, кли­
ницисты отмечают, что рожистое воспаление 
за последние годы претерпевает значительные 
изменения, в особенности по части клиники. 
[1, 2, 4, 8, 13].

Ц ель работы: осущ ествить ретроспектив­
ный анализ историй болезни пациентов с ро­
жисты м воспалением ниж них конечностей, 
которые лечились в отделении гнойной хи ­
рургической инфекции МУ «ЦГБ № 7» г. Ека­
теринбурга в последние три года (2004-2006) и 
выявить тенденции в изменении эпидемиоло­
гии, клиники, диагностики и лечебной такти­
ки у этих больных.

Материалы и методы
А нализу подвергнуто 130 историй болез­

ни. Женщины болеют рожистым воспалением  
нижних конечностей чаще мужчин. Этот обще­
известный факт нашел свое подтверждение и 
на нашем материале: 56% женщин и 44% м уж ­
чин. Возраст пациентов колебался от 15 до 92 
лет, в среднем составляя 54,6 1,5. Обращает на 
себя внимание тот факт, что 60,6% пациентов 
составляли лица в возрасте 50 лет и старше, 
подавляющее количество среди них составля­
ли пенсионеры и инвалиды.

Поверхностные формы рожи (эритематоз- 
ная, буллезная) наблюдались у 77 больных 
(59,2%), а глубокие (флегмонозная, некроти­
ческая, геморрагическая) —  у  53 пациентов 
(40,8%). По нашим данным рецидивирующ ее 
р ож истое восп ален ие ниж них конечностей  
имело место в 5,4% случаев. Паховый лим­
ф аденит выявлен в 17% случаев. Среди фоно­
вых заболеваний преобладала гипертоничес­
кая болезнь (41%), сахарный диабет (8%), ИБС 
и миокардиодистрофия в 21% случаев. Х ро­
ническая венозная недостаточность (ХВН), 
обусловленная варикозной болезнью и ПТБ, 
отмечена в 15,4% случаев. Инфаркты, инсуль­
ты (в анамнезе) имелись у  10% пациентов. В 
единичных случаях встречались такие заболе­

вания как ревматизм, ревматоидный артрит, 
язвенная болезнь, гастрит, колит и тл.

Скорой медицинской помощью доставлено 
36% пациентов, 57% больных были госпита­
лизированы по направлению врачей поликли­
ник, и 7% сами обратились в приемный покой. 
Общее состояние больных в 34% случаев оце­
нивалось как удовлетворительное, в 60% —  как 
средней тяжести и 6% —  как тяжелое. Тяжесть 
состояния больных с рожистым воспалением  
оценивали также по наличию у них признаков 
синдрома системной воспалительной реакции 
(ССВР). Один признак был у 51 чел. (39,2%); 
два — у 56 (41,5%); три —  у  20 (15,4%) и четы­
р е —  у 3 (2,3%), таким образом, ССВР выяв­
лен у 79 больных (60,8%).

Посев был положительным лишь в 35% 
случаев. Характер микробной флоры у обсле­
дованных больных: р-гемолитический стрепто­
кокк группы А выявлен в 55,5% случаев; золо­
тисты й с т а ф и л о к о к к —  2 2 ,2%; протей н ая  
инф екция—  1 1 ,1%; кишечная палочка и энте- 
робактер по 5,5% каждый.

Результаты и обсуждение
По всеобщ ему мнению рожа —  это инфек­

ционное заболевание, вызываемое р-гем оли- 
тическим стрептококком группы А, которое 
характеризуется общетоксическими проявле­
ниями, а также серозно-геморрагическим вос­
палением кожных покровов и слизистых в виде 
четко отграниченного от здоровых тканей ме­
стного очага. [8, 12, 13] По наш ему мнению  
это общепринятое убеж дение явно нуж дает­
ся в критическом переосмыслении. Во-первых, 
в настоящее время называть рож у инфекци­
онным заболеванием не вполне уместно, т.к. 
не наблюдаются классические признаки ин­
фекционного заболевания (контагиозность, ин- 
вазивность, приобретенный иммунитет и т.п.). 
Р ож у чаще всего лечат хирурги в отделениях  
гнойной хирургической инфекции, нисколько 
не боясь контагиозности, которая описана в 
старых руководствах и приводила к возник­
новению эпидемических вспышек, столь ха ­
рактерных для хирургических и акушерских  
стационаров в доантисептическую эпоху. Со­
временному хирургу доподлинно известно, что 
зараж ение рожей происходит через повреж­
денную кожу или слизистую оболочку, порою 
даж е через весьма незначительные потертос­
ти, укусы насекомых, расчесы и т.п..

Во-вторых, всегда ли лишь р-гемолитичес- 
кий стафилококк группы А причастен к воз­
никновению заболевания? В настоящее время 
общепринята точка зрения о стрептококковой 
этиологии рожи, хотя на фоне лечения анти­
биотиками крайне редко удается  выделить  
стрептококк из очага инфекции. В связи с этим



вновь была выдвинута теория о полиэтиоло- 
гичности рожи. [7] Бактериологические иссле­
дования содержимого рожистых пузырей [9,
12] позволили установить наличие микробных 
ассоциаций и усомниться в причастности к па­
тологическому процессу одного лишь стрепто­
кокка.

Продолжая рассуждения о причинах и з­
менений в этиологии и эпидемиологии, умест­
но сослаться на исследования Абдулова P. X и 
соавт., 2006 [1 ], которые уделяю т внимание 
способности к преобразованиям стрептококка в 
очаге в L-формы, обладающие высокой адап­
тивностью, нивелирующ ие действия А БТ и 
способствующие хронизации процесса.

Уместно отметить, что существенную роль 
играет предрасположенность к рож е как мест­
ная, так и общая. Местная предрасположен­
ность обусловлена нарушениями микроцирку­
ляции и капиллярного кровотока вследствие 
сахарного диабета, микозов, Х ВН , экзем ы , 
ожирения. [5, 9, 10] Общая предрасположен­
ность обусловлена сенсибилизацией организма 
вследствие различных заболеваний стрепто­
кокковой этиологии.

По мнению Фролова В. М. и Рычнева В. Е., 
1986 [12] СД выявляется у  6-8 % больных ро­
ж ей, причем у  половины он выявляется впер­
вые. На нашем материале СД имел место у 11 
больных (8,5%), и во всех случаях был ранее 
установленный. Неблагоприятное влияние СД 
на течение рожистого воспаления состоит в 
резком нарушении микроциркуляции, сниж е­
нии бактерицидной активности кожи, активи­
зации аллергического компонента в очаге.

Микозы стоп диагностированы у 15% боль­
ных с первичной рожей, и в 35% случаев при 
наличии рецидивирующей рожи. Согласно ис­
следованиям в нашей клинике [10] микозы вы­
являются у  60% больных, страдающих ХВН, 
поскольку имеется застой венозной крови и 
лимфы, отеки, что способствует возникнове­
нию рожистого воспаления. Трофические язвы 
венозного генеза в наибольшей степени способ­
ствуют сохранению постоянного очага инфек­
ции, источника аллергизации, и благоприят­
ствует хронизации процесса.

Считаем необходимым высказать свое мне­
ние по поводу классификации рожи, посколь­
ку в литературе сущ ествует некая двусмыс­
ленность, в особенности относительно форм  
рожистого воспаления. Так, например, повтор­
ная и рецидивирующая рожа зачастую пред­
ставляются как синонимы. Полагаем, что раз­
брос статистики по рецидивам рожи так велик, 
поскольку в эту групп иногда причисляются 
пациенты с повторным рожистым воспалением. 
Мы предлагаем верифицировать формы рожи  
следующим образом: если имеет место возник­

новение очередного очага с новой локализаци­
ей —  это повторная рожа. Если возникает очаг 
рожистого воспаления на прежнем месте —  это 
рецидив заболевания. Это важно различать, 
поскольку истинно рецидивирующее рожистое 
воспаление, как правило, и приводит к воз­
никновению вторичного лимфостаза и слоно­
вости. Нам импонирует мнение тех специалис­
тов, которые предлагают выделять типичный 
и атипичный (стертый) варианты рожи [6, 12 ,
13]. В последние годы явно наметилась тенден­
ция протекания рожистого воспаления по ати­
пичному варианту, что мы отметили и на на­
шем контингенте больных. Так, например, у 
всех 20 больных, у  которых имело место ро­
ж истое воспаление голени на ф оне ХВН, кли­
ника заболевания протекала настолько ати­
пи ч н о, что бол ьн ы е с од н ой  и той  ж е  
симптоматикой лечились поочередно то с ди­
агнозом рецидив рожи, то с диагнозом ХВН, 
осложненной дерматитом.

Мы не согласны с мнением тех авторов, 
которые считают геморрагическую, флегмоноз­
ную и некротическую формы рожи осложне­
нием. Это формы самого рожистого процесса. 
Под осложнениями рожи мы понимает такие 
процессы, как лимфангиит, лимфаденит, тром­
бофлебит, сепсис и т.п.

Общеизвестно, что инкубационный пери­
од при рож е длится от нескольких часов до 
нескольких суток. Затем наступает продромаль­
ный период от нескольких часов до 1 суток. [2, 
4-6, 8, 13] По нашим данным в половине слу­
чаев (51,4%) заболевание начиналось с внезап­
ного повышения температуры, озноба, голов­
ной боли, рвоты, резкого недомогания и т.п. У 
48,6% больных эта закономерность не просле­
живается.

В период разгара заболевания проявлялись 
в одинаковой степени как общие, так и мест­
ные симптомы. На наш взгляд имеется следу­
ющая закономерность: чем больше местный 
очаг воспаления, тем отчетливее выражены  
симптомы общей интоксикации. Это обуслов­
лено прямой зависимостью от площади всасы­
вания токсинов стрептококков. В период рекон- 
валесценции четко прослеж ивается вначале 
регресс общ ей интоксикации и затем  более 
медленные темпы угасания местной воспали­
тельной реакции. На месте прежних булл и ге­
моррагий формируется коричневая зона пиг­
ментации кожи, последняя становится тонкой. 
Мы отмечали, что местная реакция при реци­
дивирующей рож е меньше выражена (эрите­
ма не такая яркая, меньше выражен отек и 
граница со здоровой кожей). На регресс мест­
ных симптомов при рожистом воспалении сле­
дует  обращать особое внимание, т.к. в период 
реконвалесценции довольно длительно могут
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сохраняться отеки, гиперпигментация, что 
свидетельствует о наклонности процесса к рас­
пространению вглубь тканей и опасности при­
нять хроническую форму.

При проведении хирургического лечения  
рожистого воспаления очень важно не допус­
тить присоединение вторичной инфекции. По­
этому мы не прибегаем к удалению булл, а 
выполняет буллотомию при поверхностны х  
формах. П узы ри не сл едует вскрывать, т.к. 
образовавшиеся эрозии плохо и медленно за ­
живают. Предпочитаем буллы среднего и круп­
ного размеров подрезать и опорожнять (бул- 
лотомия). При флегмонозной или некротической 
ф орм ах рож и основное внимание удел яем  
адекватности хирургической обработки гнойно­
го очага (ХОГО), выполняя при необходимос­
ти надлежащ ее количество некрэктомий, кон­
тр апертур  и установки дренаж ей . М естное 
лечение в послеоперационном периоде прово­
дили в зависимости от фазы течения раневого 
процесса: в ф азу  воспаления использовали ра­
створ мирамистина, линимент синтомицина, 
мази Бактробан и Дермазин; во вторую ф азу  —  
мазь Левосин, метилурацил. Широко приме­
няем повязки Воскопран и Актисорб.

Особо тщательно необходимо выстраивать 
лечебную программу у пациентов, у  которых 
рожа возникла на фоне ХВН или микозов и в 
особенности при их сочетании. Сочетанной дол­
жна быть и терапия. При необходимости осу­
ществляем консультацию дерматолога, а сосу­
дистый хирург есть в составе нашего отделения 
гнойной хирургической инфекции.

Сугубо консервативное лечение осущ еств­
лено у 12 пациентов (9,2%), у  которых имелась 
обширная эритематозная форма. У 118 чел. 
(90,8%) выполнялась в том или ином объеме 
х и р у р г и ч еск а я  обр аботк а  гнойного очага  
(ХОГО), которая включала буллотомию, не- 
крэктомию , контрапертуры , дрен и рован и е  
гнойной полости. Разумеется, что консерватив­
ное медикаментозное лечение осущ ествлено  
у всех без исключения больных. В антибакте­
риальной терапии мы руководствовались реко­
мендациями Страчунского Л. С. и соавт., 2007 
[11], а именно в течение 7-10 суток: амокси- 
ц иллин\клавуланат каж ды е 6-8 часов, или 
амоксициллин\сульбактам каждые 8-12  часов, 
или цефазолин 2-6 гр. 2-3 введения в сутки, 
или линкомицин 0,6- 1,2 каждые 12 часов, или 
клиндамицин 0 ,3-0 ,6 каждые 6 часов. Рекомен­
дованные схемы АБТ применены у  111 чело­
век (85,4%). При тщательном ретроспективном 
анализе у  7 пациентов мы обнаружили ошибки 
в дозировках лекарственных препаратов (в сто­
рону уменьшения суточных доз), что считаем  
весьма существенной погрешностью лечения. 
Один антибактериальный препарат использо­

вался у 62 человек (47,7%), у 39 пациентов (30%) 
сразу ж е при поступлении применялась ком­
бинация из двух антибиотиков. И лишь у 1 боль­
ного (0,8%) с тяжелой формой некротической 
рожи при продолжительности лечения 36 су­
ток использовались сразу три антибактериаль­
ных препарата. Смену антибактериальных пре­
паратов осуществляли через каждые 7,2+ 0,1 
суток. Средний срок антибактериальной тера­
пии составил 11,7+0,5 суток.

Поскольку при рожистом воспалении все­
гда имеются значительные нарушения микро­
циркуляции, особенно в лимфатической сис­
тем е, то н азн ачал и  у 45 чел овек  (34,6% ) 
реологические препараты  (реополиглюкин, 
трентал, курантил, никотиновая кислота). У 11 
человек (8,5%), где были особо резко выраже­
ны наруш ения микроциркуляции и имелись 
вторичные лимфангиты, тромбофлебиты на­
значали антикоагулянты прямого действия (ге­
парин, фраксипарин, клексан) с переходом в 
дальнейшем на антикоагулянты непрямого дей­
ствия. В обязательном порядке считаем назна­
чение антигистаминных препаратов курсом, 
вдвое превышающим продолжительность ан­
тибактериальной терапии. Как правило, это 
пероральные препараты (димедрол, супрас- 
тин, пипольфен), а у  12 чел. (9,2%) пришлось 
использовать стероидную терапию (преднизо- 
лон, гидрокортизон, дек сам ен тазон  и т.п.). 
Преднизолон по 15-20 мг в сутки не оказывает 
сколько-нибудь заметного воздействия на им­
мунитет, но зато резко уменьш ает сенсиби­
лизацию к стрептококку и аутоаллергическим  
реакциям, что очень важно при лечении рожи. 
Единственным противопоказанием для назна­
чения гормональной терапии мы считаем раз­
витие флегмонозной или некротической форм  
воспаления. В период реконвалесценции назна­
чали препараты, стимулирующие иммунитет 
и регенерацию тканей. Используем также ан- 
тигипоксанты (витамин Е, витамин А, аскор­
биновая кислота).

Ф изиотерапевтические процедуры назна­
чали на всем протяжении лечебного процесса: 
УФО очага воспаления в первые 3-5 дней, в 
последующем инфракрасная низкоинтенсивная 
лазеротерапия 5-7 дней с переходом на лазе­
ротерапию красным светом 7-10 сеансов.

Особого внимания заслуживает криотера­
пия. В нашем городе большой вклад в разра­
ботку этого метода внес Макарочкин А. Г., 
2000, [6] который получил отличные резуль­
таты, используя жидкий азот. К сожалению, 
метод не получил широкого распространения, 
т.к. требует специальной аппаратуры и подго­
товленных специалистов. Ничего определенно­
го мы не можем сказать и о методах электро­
ф орети ч еск ого  насы щ ения антибиотикам и



лимфатической системы с лазеротерапией [1], 
а также в отношении использования аргоново­
го плазменного потока [14], поскольку не име­
ем опыта по их использованию.

Говоря о профилактике рецидивов, сл е­
дует помнить, что один курс АБТ может быть 
вполне эффективным лишь при первичном эпи­
зод е  рож и, малой его распространенности, 
отсутствия фоновых заболеваний (ожирение, 
микозы, сахарный диабет, ХВН и т.п.). Мы ни­
когда не обходимся одним курсом антибиоти­
ков при повторной или, тем более, рецидиви­
рующей роже.

Какие симптомы указывают на склонность 
процесса к хронизации и рецидивированию? 
Мы полагаем, что это преж де всего местная 
вялая динамика регресса основных симптомов 
воспаления. Если долго сохраняется гиперемия, 
инфильтрация кожи, отек и регионарный лим­
фаденит, к тому ж е поменялась в очаге мик­
рофлора —  следует предполагать наличие про­
ц е с с а , склонного к р ец и д и в у , п оск ол ь к у  
инфекция уходит вглубь.

Придерживаясь изложенной тактики лече­
ния рожистого воспаления, нам удалось у 74 
больных (56,9%) получить хорошие результа­
ты лечения: полный регресс симптомов рож ис­
того воспаления (нормализация температуры, 
ликвидация интоксикации и болевого синдро­
ма, исчезновение отека и инфильтрации кожи, 
исчезновение клиники лимфангоита и лимфа­
денита, восстановление ф ункции в полном  
объеме). Под удовлетворительными результа­
тами, полученными у  44 пациентов (33,8%), мы 
понимаем нормализацию температуры, ликви­
дацию интоксикационного и болевого синдро­
мов, при частичном сохранении отека, инфиль­
трации кож и, пахового л и м ф аден и та , при  
наличии частичного ограничения функции ко­
нечности. Плохой результат имел место у 12 
чел. (9,2%) и однозначно являлся следствием  
раннего прерывания стационарного лечения  
(наруш ение режима, императивное требова­
ние выписки и т.п.). При этом сохранялась вся 
без исключения клиника острого воспалитель­
ного процесса.

Соблюдая весь перечень лечебных мероп­
риятий, мы отмечаем, что разработанные для 
практического здравоохранения медико-эконо­
мические стандарты не ограничивали нас в 
свободе действий и не побуждали искусствен­
но экономить койко-день. Средний койко-день 
составил 17,2+0,7.

Выводы
1 . Р ож истое воспаление п о-п р еж н ем у  

им еет больш ую распространенность, плохо

поддается лечению, имеет отчетливую склон­
ность к упорному рецидивированию и требует  
больших ресурсов в лечении.

2. Наряду с ведущ ей ролью гемолитичес­
кого стрептококка в этиологии рожи, имеется 
четкая тенденция к учащению полимикробно- 
го характера заболевания (44,5%), что требу­
ет пересмотра методик традиционного анти­
б а к т ер и а л ь н о го  л еч ен и я  р ож и  с уч етом  
индивидуального микробного пейзажа.

3. Н аиболее трудны  для диагностики и 
лечения случаи рожистого воспаления, проте­
кающие на фоне различных хронических со­
судисты х заболеваний нижних конечностей, 
особенно хронической венозной недостаточно­
сти.

4. Для осуществления главной цели лече­
ния —  снижения частоты рецидивов рожистого 
воспаления современной стратегией является 
междисциплинарный подход и комплексное ле­
чение с длительным наблюдением пациента в 
амбулаторных условиях.
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