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Введ ени е. С каждым годом мы наблюдаем 
стойкое увеличение числа пациентов с деструк-
тивными формами рожистого воспаления (РВ) 
в хирургических стационарах [1, 6, 9]. Согласно 
нашим наблюдениям, доля пациентов с указанным 
патологическим состоянием в отделении гнойной 
хирургии городской больницы № 2 г. Воронежа 
в летне-осенний период достигла 35 %. Все паци-
енты с осложнёнными формами РВ нуждаются 

в хирургическом пособии и длительном лечении не 
только РВ как самостоятельного заболевания, но 
и послеоперационных гнойных ран, что существен-
но осложняет задачу для хирурга. Большинство 
общепризнанных методик малоэффективны и не 
учитывают всех патофизиологических особен-
ностей заболевания, поэтому результаты лечения 
осложненных форм РВ остаются неудовлетвори-
тельными [2, 4, 5].
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Улучшение результатов лечения больных с осложненными формами рожистого 
воспаления. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Обследованы 68 пациентов с рожистым воспалением, осложненным 
абсцессом, флегмоной или некрозом мягких тканей. 1-я группа пациентов получали базисное лечение, 
2-я — базисное лечение и местные аппликации титана аквакомплекса глицеросольвата, 3-я — базисное 
лечение и деринат, 4-я — комбинированную терапию, включавшую титана аквакомплекс глицеросольвата 
и деринат. РЕЗУЛЬТАТЫ. Назначение дерината больным с рожистым воспалением позволило купировать 
симптомы общей интоксикации в более ранние сроки, по сравнению с традиционным лечением. Применение 
дерината стимулировало Т- и В-звенья иммунитета. Аппликации тизоля способствуют раннему купирова-
нию воспаления, а также стимулируют процессы регенерации в ране. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Включение в терапию 
деструктивных форм рожи дерината и тизоля сокращает сроки очищения и заживления гнойных ран, повы-
шая эффективность лечения больных данной категории.
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OBJECTIVE. The authors researched the ways of improvement of treatment results in patients with complicated 
forms of erysipelas. MATERIAL AND METHODS. There were examined 68 patients with erysipelas complicated by 
abscess, phlegmon or necrosis of soft tissues. Basic treatment was used for the first group of patients. Combination 
of basic treatment and application of titanium glycerosolvate aquacomplex were carried out in the second group. 
Basic treatment and immunomodulator Derinat were applied in the third group. Combined therapy including titanium 
glycerosolvate aquacomplex and Derinat was used in the fourth group. RESULTS. Prescription of Derinat for patients 
with erysipelas allowed doctors to eliminate symptoms of general intoxication in more earlier terms compared with 
сonventional treatment. The application of Derinat stimulated T- and B- сomponents of immune system. The local 
application of Tizol facilitated to earlier decrease of inflammation and it stimulated regeneration processes in the 
wound. CONCLUSIONS. The therapy of destructive forms of erysipelas which included Derinat and Tizol shortened 
the terms of cleansing and repair of purulent wounds. This method increased the efficacy of treatment of given class 
of patients.
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Цель настоящего исследования — улучшение 
результатов лечения больных с осложненными 
формами РВ.

Мат е ри а л  и  ме т о ды. Нами проведен анализ 
результатов лечения 68 пациентов с осложнёнными формами 
РВ, находившихся на лечении в отделении гнойной хирургии 
БУЗ ВО ГКБ № 2 им. К. В. Федяевского в период с 2013 
по 2016 г. Все пациенты были разделены на четыре клини-
ческие группы по 17 человек в каждой. Отдельную группу 
наблюдения составили 17 здоровых добровольцев, введенных 
в исследование для выявления отклонений в иммунологи-
ческих показателях. Обследование и лечение пациентов 
осуществляли с их письменного согласия в соответствии 
с требованиями Хельсинкской декларации Всемирной меди-
цинской ассоциации (в ред. 2013 г.).

Диагноз РВ был поставлен на основании анамнеза 
заболевания, жалоб заболевших и объективного осмотра 
в соответствии с классификацией В. Л. Черкасова (1986 г.). 
В табл. 1 представлены данные, характеризующие распре-
деление пациентов в группах в зависимости от формы РВ 
и характера осложнения.

Пациентам 1-й группы после хирургической обработки 
очага воспаления (вскрытие и дренирование абсцесса или 
флегмоны с максимальным иссечением нежизнеспособных 
тканей) проводили лечение по общепринятым схемам [2, 7, 
8]. Для антибактериальной терапии использовали препараты 
группы цефалоспоринов третьего или четвертого поколения 
(цефтриаксон, цефипим), в качестве препарата резерва был 
выбран ципрофлоксацин. Перевязки и санацию послеопера-
ционных гнойных ран производили с использованием жидких 
антисептических средств (3 % раствором перекиси водорода, 
1 % раствором диоксидина) или мази «Левомеколь» в зависи-
мости от стадии течения раневого процесса [1].

Во 2-ю группу были включены пациенты, которым 
наряду с традиционной терапией для местного лечения очага 
воспаления применяли титана глицеросольвата аквакомплекс 
(ТГА) в виде геля, выпускаемый под коммерческим назва-
нием «Тизоль» (ООО «Олимп», г. Екатеринбург) [3]. ТГА 
наносили на гиперемированную кожу равномерным тонким 

слоем из расчёта 0,3–0,5 г на 1 дм2 один раз в сутки во время 
перевязок с первого дня лечения. На раневые поверхности 
препарат наносили не ранее 2–3-го дня после операции, т. е. 
в фазу уменьшения экссудации, предварительно очистив 
раны от налета фибрина 3 % раствором перекиси водорода.

В 3-й группе пациентам в стандартную схему лечения 
с 1-го дня был включен препарат иммуномодулирующего 
ряда «Деринат» по следующей схеме: 5 инъекций 1,5 % рас-
твора по 5 мл вводили внутримышечно медленно в течение 
2 мин, интервал между введениями составил 48 ч.

Пациентам 4-й группы применяли ТГА и деринат по ука-
занной выше методике.

В процессе лечения вели динамическое наблюдение 
и протоколирование общего состояния пациентов, данных 
общеклинических лабораторных исследований. В локальном 
очаге РВ оценивали выраженность воспалительных явлений 
и характер течения раневого процесса (на основании клини-
ческих и цитологических данных).

Всем пациентам проводили иммунологическое 
исследование. При анализе иммунограмм для выявления 
нарушений в иммунном статусе и определения их диагно-
стической ценности был использован универсальный метод, 
предложенный А. М. Земсковым (показатель конкретного 
больного / показатель, принятый за норму, минус  1) × 100 %. 
Коэффициент диагностической ценности для каждо-
го параметра был рассчитан по формуле А. Д. Горелика 
и В. А. Скрипника. Контроль раневого процесса осущест-
вляли исследованием мазков по методу М. В. Покровской, 
М. С. Макарова в модификации Д. М. Штейнберга (1948 г.). 
Цитологическую диагностику проводили у всех пациен-
тов на 1-, 3-, 5-, 7-, 9-, 11-, 13-, 15-е сутки лечения. 
Из всего набора представленных элементов формировали 
один из 6 типов цитограмм (I тип — некротический, II — 
дегенеративно-воспалительный, Ш — воспалительный, 
IV — воспалительно-регенераторный, V — регенераторно-
воспалительный, VI — регенераторный).

Статистический анализ полученных данных осу-
ществляли на ПЭВМ с процессором Pentium с помощью 
пакета статистических программ SPSS и электронных таблиц 
Excel 10.0 в среде Windows. Различия сравниваемых величин 

определяли по критерию Стьюдента и считали досто-
верными при р < 0,05.

Ре з у л ь т а ты. Согласно полученным 
в процессе исследования данным, у всех 
пациентов с деструктивными формами РВ, 
вне зависимости от формы заболевания, 
регистрировали изменения иммунологиче-
ских параметров, свидетельствующие об 
иммунодефицитом состоянии. При этом 
супрессия различной выраженности про-
слеживалась во всех звеньях иммунитета. 
На момент поступления у всех пациентов 
имелись достоверное изменение 9 из 12 
исследуемых показателей относительно здо-
ровых лиц.

Как следует из данных, представлен-
ных в табл. 2, до начала лечения формула 
расстройств иммунной системы (ФРИС), 
рассчитанная с помощью коэффициен-

Таблица  1

Распределение пациентов в соответствии формой 
и характером осложнения РВ

Показатель 1-я группа 2-я группа 3-я группа 4-я группа

Форма рожи:

эритематозная 4 (23) 7 (41) 8 (47) 10 (59)

эритематозно-
буллезная

9 (53) 6 (35) 6 (35) 5 (29)

эритематозно-
геморрагическая

1 (6) 1 (6) 0 (0) 2 (12)

буллезно-
геморрагическая

3 (18) 3 (18) 3 (18) 0 (0)

Вид осложнения:

абсцесс 5 (29) 7 (41) 7 (41) 6 (35)

флегмона 9 (53) 8 (47) 8 (47) 9 (53)

некроз 3 (18) 2 (12) 2 (12) 2 (12)

Примечание . В скобках — %.
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та диагностической значимости, для пациентов 
1-й группы была сформулирована следующим 
образом: супрессия количества T-лимфоцитов 
и Т-хелперов II степени, Т-супрессоров I степени.

После традиционного лечения ФРИС имела 
вид: супрессия Т-лимфоцитов и их субпопуляции 
Т-хелперов I степени, фагоцитарного показа-
теля — I степени. Фактически, мы наблюдали 
коррекцию нарушений в системе гуморального 
иммунитета, однако компенсация изменений кле-
точного иммунитета и фагоцитарного звена была 
недостаточной.

В 3-й группе наблюдения в разгар заболе-
вания ФРИС имела следующий вид: супрессия 
Т-лимфоцитов и их субпопуляции Т-хелперов 
II степени, фагоцитарного показателя — I сте-
пени. Однако на фоне включения в терапию 
дерината зарегистрирована стимуляция всех 
звеньев иммунитета — на 10-е сутки лечения 
ФРИС была: стимуляция Т- и В-клеточного 
иммунитета (CD4 — II, CD19 — I степени) 
с усилением фаго цитарной активности лейкоци-
тов (ФЧ — I степени).

Для пациентов 4-й группы ФРИС до нача-
ла лечения была следующей: супрессия 
Т-лимфоцитов и их субпопуляции Т-хелперов 
II степени, фагоцитарного показателя — II степе-
ни. На момент выписки ФРИС была стимуляция 
Т-звена (CD4 — II степени, CD3 — I степени) 
с усилением фагоцитарной активности лейкоцитов 
(ФЧ — I степени). Рассчитанные с помощью дан-
ных общего анализа крови лейкоцитарный индекс 
интоксикации (ЛИИ, по формуле Я. Я. Кальф-

Калифа, 1943 г.) и ядерный индекс интоксикации 
(ЯИ, по формуле Г. А. Даштаньянц, 1978 г.) также 
имели достоверную тенденцию к нормализации 
в короткие сроки в 3-й и 4-й группах больных 
(табл. 3).

Продолжительность лихорадочного периода 
у больных, получавших традиционное лечение, 
составила (6 ± 0,58) сут. Тот же показатель в 3-й 
группе пациентов — (3,24 ± 1,35) сут, в 4-й груп-
пе — (2,94 ± 0,77) сут.

Исследование динамики местных вос-
палительных явлений в локальном очаге, 
а также наблюдение за течением раневого про-
цесса в послеоперационном периоде показало 
существенные межгрупповые различия. Период 
сохраняющейся гиперемии кожи на фоне местно-
го применения ТГА составлял (8,97 ± 1,29) сут, что 
на 3,32 сут короче, чем у пациентов, получавших 
традиционное лечение. Исчезновение локально-
го отёка в наиболее короткие сроки отмечено 
у больных, получавших аппликации ТГА и дери-
нат,— (6,31 ± 1,45) сут, что на 4,22 сут быстрее, по 
сравнению с традиционной терапией.

На фоне традиционного лечения очищение 
раны от нежизнеспособных тканей и гнойно-
го экссудата зарегистрировано на (5,1 ± 1,3)-е 
сутки, исчезновение налета фибрина и отёка 
краев раны — на (7,2 ± 1,56)-е сутки, появление 
активных грануляций ярко-красного цвета — 
на (6,8 ± 1,4)-е сутки. Немногим лучше результат 
отмечен в 3-й группе пациентов, которым в тра-
диционную схему лечения был включен деринат.

Таблица  2

Динамика иммунологических показателей у пациентов с осложненными формами РВ (M ± m)

Показатель
При поступлении На 10-е сутки после поступления

1-я группа 3-я группа 4-я группа 1-я группа 3-я группа 4-я группа

CD19+ (B-лимфоциты), ×109/л 0,2 ± 0,02 0,18 ± 0,03 0,2 ± 0,04 0,25 ± 0,04 0,25 ± 0,04 0,32 ± 0,05*

CD19+ (B-лимфоциты), % 8,77 ± 0,61 7,72 ± 0,57 8,25 ± 0,74 10,9 ± 1,49 10,9 ± 1,49 14,97 ± 1,67*

CD3+ (T-лимфоциты), ×109/л 0,58 ± 0,16 0,56 ± 0,05 0,54 ± 0,03 1,0 ± 0,17 1,0 ± 0,17 1,34 ± 0,24*

CD3+ (T-лимфоциты), % 43,25 ± 8,13 42,43 ± 3,0 42,33 ± 3,23 60,43 ± 4,9 60,43 ± 4,9 67,69 ± 5,6*

CD4+ (T-хелперы), ×109/л 0,32 ± 0,06 0,29 ± 0,04 0,3 ± 0,02 0,58 ± 0,12 0,58 ± 0,12 0,95 ± 0,14*

CD4+ (T-хелперы), % 29,51 ± 4,23 29,1 ± 4,05 28,5 ± 2,99 38,04 ± 4,14 38,04 ± 4,14 52,63 ± 3,2*

CD8+ (T супресс./цитотокс.), ×109/л 0,27 ± 0,09 0,3 ± 0,02 0,27 ± 0,05 0,41 ± 0,07 0,41 ± 0,07 0,44 ± 0,04*

CD8+ (T супресс./цитотокс.), % 19,96 ± 3,14 19,34 ± 1,26 19,05 ± 2,11 24,26 ± 2,02 24,26 ± 2,02 26,45 ± 2,97*

IgA, г/л 1,8 ± 0,43 1,7 ± 0,29 1,8 ± 0,26 2,0 ± 0,59 2,0 ± 0,59 2,7 ± 0,31*

IgG, г/л 11,04 ± 1,92 11,31 ± 1,68 10,6 ± 2,08 13,48 ± 1,37 13,48 ± 1,37 15,8 ± 1,02*

IgM, г/л 1,27 ± 0,27 1,16 ± 0,12 1,14 ± 0,08 1,33 ± 0,38 1,33 ± 0,38 1,63 ± 0,28*

Фагоцитарное число 5,3 ± 0,59 5,0 ± 0,62 4,1 ± 063 5,6 ± 0,98 5,6 ± 0,98 7,9 ± 0,89*

Фагоцитарный показатель 60,18 ± 3,24 54,53 ± 4,17 50,06 ± 4.59 69,24 ± 3,96 69,24 ± 3,96 80,76 ± 5,62*

* Достоверные различия (р < 0,05), по сравнению с 1-й группой.
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При включении в комплекс лечения комбинации дерината и ТГА очи-
щение раны от гнойно-некротических масс происходило на (3,5 ± 0,71)-е 
сутки, исчезновение налета фибрина и отёка краёв раны — на (4,0 ± 0,9)- е 
сутки, появление грануляционной ткани — на (4,5 ± 1,2)-е сутки.

Согласно обобщенным данным, полученным при цитологическом 
исследовании раневых мазков-отпечатков в 1-е сутки послеоперационно-
го периода, все исследуемые цитограммы были схожи и соответствовали 
некротическому или воспалительно-дегенеративному типу. Однако уже 
на 3-и сутки от начала лечения во 2-й и 4-й группах, где применял-
ся ТГА, преобладали образцы, соответствующие III типу, а также 
зарегистрировано появление цитограмм IV типа. Указанная тенденция 
свидетельствовала о начале репаративных процессов в ранах, что соот-
ветствовало клинической картине (раны очищались от налета фибрина, 
макроскопически регистрируются островки яркой грануляционной 
ткани). На 5-е сутки различия в цитологических картинах в группах 
больных были более очевидным. В этот период у пациентов 1-й груп-
пы преобладали мазки-отпечатки, относящиеся ко II типу, и лишь 
4 препарата были отнесены к III и IV типам, а во 2-й и 4-й группах заре-
гистрированы единичные препараты V типа. На 7-е сутки сохранялась 
тенденция к увеличению числа IV и V типов в препаратах от больных, 
у которых использовали аппликации ТГА. В 4-й группе отмечено мак-
симальное число препаратов, соответствующих VI (регенеративному) 
типу. На 7-е сутки появляются первые различия между 1-й и 3-й груп-
пами больных. В 3-й группе значительно уменьшилось число цитограмм 
II, III типа и впервые были зарегистрированы цитограммы V, VI типа. 
В 1-й группе в указанный срок большинство препаратов соответствовали 
III типу при полном отсутствии цитограмм V или VI типа.

На последующих этапах наблюдения во 2-й и 4-й группах пациен-
тов увеличивалось число цитограмм регенераторного типа, тогда как 
в препаратах 1-й группы сохранялись цитограммы воспалительно-
регенераторного и регенераторно-воспалительного типа и на поздних 
сроках от начала лечения.

Об с уж д е н и е. Резюмируя изложенное, можно отметить, 
что включение дерината в традиционные схемы лечения пациентов 
с деструктивными формами РВ способствует ранней коррекции нару-
шений в иммунном статусе пациентов и купированию симптомов общей 
интоксикации. Однако влияние дерината на течение раневого процесса 
в локальном очаге незначительно и проявляется только в ускорении 
очищения ран от бактерий за счёт повышения общей резистентности 
организма.

Местные аппликации ТГА на область гиперемии и послеоперацион-
ные раны уменьшают выраженность локальных симптомов воспаления 
(гиперемии кожи, локального отёка) и способствуют раннему очищению 
ран от гнойно-некротических масс, по сравнению с традиционным лече-
нием. Результаты планиметрического и цитологического исследования 
подтверждают клинически значимый регенераторный эффект ТГА.

Выводы. 1. У пациентов с деструктивными формами рожистого 
воспаления имеются значительные нарушения в иммунной системе, 
выражающиеся в супрессии Т- и В-звеньев, что обусловливает тяжесть 
течения заболевания и создаёт предпосылки для формирования реци-
дивов.

2. Включение дерината в традиционные схемы лечения пациентов 
с осложненными формами РВ позволяет стимулировать угнетённые 
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Лечение рожистого воспаления

Т- и В-звенья иммунитета в короткие сроки, 
сократить период пребывания пациентов в ста-
ционаре и снизить риск возникновения рецидивов.

3. Титана аквакомплекс глицеросольвата, 
обладая противовоспалительным, дегидратирую-
щим свойствами и способностью стимулировать 
процессы регенерации, сокращает сроки очище-
ния и заживления гнойных ран.
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