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Резюме. Изучены факторы, влияющие на решение о микрохи‑
рургическом лечении небольших неразорвавшихся аневризм 
передней мозговой артерии. На клиническом примере пред‑
ставлена оперативная техника. Детально описаны факторы, 
учитываемые при оценке риска и пользы различных опций ле‑
чения, включая анализ кумуляционного риска разрыва анев‑
ризмы в течение ожидаемой продолжительности жизни.
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Background. Despite using of various medicines, erysipelatous in‑
flammation recurrences are common, and are registered in 20–45 % 
of cases.
Methods. It was described an original technique for securing drugs 
complexes on the surface of the endothelium of the lymphatic ves‑
sels. According to it 47 patients aged 26–74 with recurrent erysip‑
elatous inflammation of lower limb were held the endolymphatic 
therapy with cefoperazon.
Results. The number of erysipelatous inflammation recurrences af‑
ter endolymphatic antibiotic therapy reduced from 16.9 to 2.6 %.
Conclusions. The method efficiency is apparently explained by 
early sanitation of centers of streptococcal infection in the lym‑
phatic system.
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Несмотря на использование широкого спектра ле‑
карственных препаратов (иммуномодуляторов, гор‑
монов, химиопрепаратов и антибиотиков), рецидивы 
рожи встречаются довольно часто, регистрируясь 
в 20–45 % наблюдений [5, 7]. Неудовлетворительные 
результаты медикаментозного лечения связаны с тем, 

что распространение стрептококковой инфекции 
происходит по лимфатической системе кожи. Имен‑
но здесь, а также в макрофагах дермы сохраняются 
очаги эндогенной хронической инфекции, в кото‑
рых стрептококк существует как в бактериальной, 
так и в L-форме. Очевидно, полноценная санация 
подобных очагов возможна лишь при создании вы‑
соких концентраций антибактериальных препара‑
тов именно в лимфатической системе. Изложенные 
факты заставляют прибегать к эндолимфатическому 
введению, позволяющему создавать высокие концен‑
трации антибиотиков в лимфатической системе [3, 6, 
8]. По данным А.С. Ермолова и др. и С.В. Лохвицкого, 
первыми опубликовавшими предварительные резуль‑
таты использования эндолимфатической антибиоти‑
котерапии при лечении рожи, данный метод введения 
лекарственных препаратов оказался наиболее эф‑
фективным. Известен способ антеградного лимфа‑
тического введения антибиотиков, заключающийся 
в выделении и катетеризации лимфатических сосудов 
на стопе, голени, бедре и кисти [1, 2]. Однако до сих 
пор остается открытым вопрос о создании необхо‑
димой концентрации антимикробного средства и ее 
поддержании в течение продолжительного времени 
в области очага рожистого воспаления.

Изучения возможности создания «пролонги‑
рованной антибактериальной поверхности» на эн‑
дотелии лимфатических сосудов с  целью лечения 
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и предупреждения рецидивов рожистого воспаления, 
по данным доступной литературы, не проводилось. Из‑
вестно, что катионные красители прочно и с высокой 
скоростью реагируют с элементами соединительной 
ткани человека, особенно с сульфатированными поли‑
сахаридами из класса гликозаминогликанов. Создать за 
короткое время в зоне патологического очага высокую 
концентрацию лекарственного препарата оказалось 
возможным с помощью катионных красителей, обра‑
зующих связь, как с элементами соединительной ткани, 
так и соответствующим лекарством.

Нами, совместно с Институтом нефтехимии и ка‑
тализа АН РБ (директор – член-кор. РАН, д-р хим. 
наук проф. У.М. Джемилев) разработана оригинальная 
методика закрепления лекарственных комплексов 
на поверхности эндотелия сосудов (а.с. № 2317085 от 
20.02.2008 г.). В отличие от общепринятых методик 
эндолимфатическая антибактериальная терапия по 
данному способу выполняется путем создания про‑
лонгированной антибактериальной поверхности на 
эндотелии лимфатических сосудов. В качестве анти‑
микробных препаратов использовались антибиоти‑
ки цефалоспоринового ряда. В силу их химической 
структуры катионные красители образуют непрочную 
химическую связь с цефалоспоринами и эндотелием 
сосуда, не изменяя антибактериальных свойств ан‑
тибиотика. Указанный результат достигается за счет 
последовательного введения 1 % водного раствора 
метиленового синего в дозе 5–10 мл, и, после окраши‑
вания лимфатических сосудов, – антибиотика группы 
цефалоспоринов III–IV поколения в объеме 3–4 мл. 
Курс лечения – 2–3 сеанса эндолимфатического введе‑
ния в зависимости от площади и степени рожистого 
воспаления. Продолжительность курса зависит от 
выраженности воспалительного синдрома.

Материал и методы. По разработанной методике 
эндолимфатическая антибиотикотерапия проведена 
47 больным (33 женщины и 14 мужчин) в возрасте 
26–74 лет с рецидивными формами рожи нижних 
конечностей. Все больные находились на лечении 
в хирургическом отделении ГКБ № 8 с 2007 по 2010 г. 
(основная группа). При поступлении антибактериаль‑
ные препараты назначалась в виде внутримышечных 
инъекций. На 2–3-и сутки осуществлялась катетери‑
зация лимфатического сосуда и проводилась эндолим‑
фатическая антибиотикотерапия. Контрольную группу 
составили 60 больных (40 женщин и 20 мужчин) сопос‑
тавимого возраста с аналогичной патологией, которые 
получали антибактериальную терапию путем только 
внутримышечных инъекций. Для антибактериальной 
терапии использовался цефаперазон в стандартной 
дозировке.

Ранние рецидивы заболевания в основной группе 
диагностированы у 12, поздние – у 35 человек. Регио‑
нарный паховый лимфаденит на стороне поражения 
выявлен у 43 (91,5  %) больных основной группы и у 58 
(96,7 %) больных группы сравнения (табл. 1).

Катетеризация периферического лимфатического 
сосуда выполнялась с использованием микрохирур‑
гических инструментов и специальных пластиковых 
катетеров. Под местной инфильтрационной анестезией 
0,5 % раствором новокаина, создав предварительно 
гидравлическую подушку на тыльной поверхности 
стопы пораженной конечности в проекции 1-й и 2-й 
плюсневых костей, делали поперечный разрез кожи 
длиной 1–2 см, и после послойного рассечения кожи 
и поверхностной фасции их края вместе с клетчаткой 
разводили и выделяли отрезок лимфатического прото‑
ка. Последний отсепаровывали от окружающих тканей 
на необходимом протяжении и вскрывали над прови‑
зорной лигатурой. В полученное отверстие вводили 
дренажную полихлорвиниловую трубку диаметром до 
0,3 мм и фиксировали ее двумя лигатурами. Дренаж 
выводили в рану таким образом, чтобы ось его соот‑
ветствовала естественному ходу протока. В процессе 
ушивания раны наглухо дренажную трубку фикси‑
ровали одной из лигатур кожного шва. В катетеризи‑
рованный лимфатический проток вводили растворы 
лечебных препаратов с антибиотиками.

Курс эндолимфатической терапии продолжался до 
нормализации биохимического и бактериологическо‑
го состава крови, на что требовалось от 2 до 4 суток. 
После этого катетер удаляли. Эффективность терапии 
оценивали по динамике исчезновения эритемы, болей 
и отека в области очага воспаления, купированию ре‑
гионарного лимфаденита, температурной реакции.

Для оценки активности очагов стрептококковой 
инфекции исходно и через 6 месяцев после лечения 
изучена динамика содержания в сыворотке крови 
циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК) у 36 
представителей основной и 41 представителя конт‑
рольной групп.

Все полученные результаты заносились в электрон‑
ную таблицу типа «объект–признак» и в дальнейшем 
подвергались статистической обработке.

Результаты исследования. Антибиотикотерапия 
оказалась эффективной у всех пациентов. Улучшение 
общего состояния и исчезновение симптомов инток‑
сикации происходили на 1–2-е сутки лечения и не 
зависели от метода введения антибиотика. При этом 
в большинстве наблюдений отмечена относительно 
быстрая динамика исчезновения эритемы. Так, уже 

Таблица 1
Клинические формы рожистого воспаления

Форма
Основная 

группа Контроль

абс. % абс. %

Эритематозная 10 21,3 14 23,3
Эритематозно-геморрагическая   7 14,9   8 13,3
Эритематозно-буллезная 16 34,1 19 31,7
Буллезно-геморрагическая 14 29,7 19 31,7
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к 3-м суткам лечения у 81,3  % больных она полностью 
купировалась. На динамику исчезновения геморраги‑
ческих элементов метод введения антибиотиков также 
не оказал никакого влияния: в обеих группах паци‑
ентов геморрагические элементы исчезали к 7–10-му 
дню заболевания.

Что же касается регионарного лимфаденита, то 
в основной группе уже через сутки после начала эндо‑
лимфатических инфузий он полностью регрессировал 
у 6 больных, а через 3–4 суток – у всех пациентов. 
В контрольной же группе увеличенные и болезненные 
паховые лимфатические узлы сохранялись в течение 
8–10 суток. Эндолимфатическая антибиотикотерапия 
характеризовалась также укорочением сроков исчезно‑
вения отека пораженной конечности. В течение первых 
7–8 суток лечения отек значительно уменьшился или 
полностью исчез у 39 больных. В контрольной группе 
он сохранялся до 10 суток и более.

Важным показателем течения воспалительного 
процесса и эффективности антибактериальной тера‑
пии является динамика температуры реакции. В основ‑
ной группе удолось добиться быстрой нормализации 
температуры тела: у 50 % пациентов она снизилась до 
нормы через 2 суток, а на 5-е сутки во всех случаях ре‑
гистрировалась нормальная температура. В контроле 
на 4–5-е сутки субфебрилитет сохранялся более чем 
в половине наблюдений.

По данным некоторых авторов [4], концентрация 
и скорость выведения ЦИК из организма при роже 
могут быть показателями полноты выздоровления 
и в известной мере прогнозировать рецидивы забо‑
левания. При изучении динамики ЦИК в основной 
группе зарегистрировано снижение их содержания 
в сыворотке крови к 3–4-му месяцу после стационар‑
ного лечения и полная нормализация к 6-му месяцу 
(табл. 2). Можно предположить, что эндолимфати‑
ческая антибиотикотерапия приводит к уменьшению 
числа рецидивов за счет полноценной санации очага 
стрептококковой инфекции. Так, рецидивы рожи 
в основной группе в течение года диагностированы 

у 1 из 38 обследованных (2,6 %). Среди 53 пациентов 
группы сравнения рецидивы были зарегистрированы 
у 9 человек (16,9 %), из них 8 случаев с прежней лока‑
лизацией и 1 случай с поражением на другой нижней 
конечности.

Обсуждение полученных данных. Таким образом, 
метод эндолимфатической антибиотикотерапии явля‑
ется весьма действенным при лечении рожи нижних 
конечностей. Эффективность метода объясняется, ви‑
димо, адекватной санацией очагов стрептококковой 
инфекции в лимфатической системе и подтверждает‑
ся результатами клинико-иммунологических наблю‑
дений. Наиболее важным показателем эффективнос‑
ти эндолимфатической антибиотикотерапии служит 
ее выраженное противорецидивное действие. В связи 
с этим описанный метод целесообразно использовать 
при лечении рожи нижних конечностей, особенно 
при рецидивирующем течении заболевания.
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Введение. Несмотря на использование широкого спектра ле‑
карственных препаратов, рецидивы рожи встречаются до‑
вольно часто, регистрируясь в 20–45 % наблюдений.
Материал и методы. Описана оригинальная методика закрепле‑
ния лекарственных комплексов на поверхности эндотелия лим‑
фатических сосудов. В  соответствии с  ней 47 больным в  воз‑
расте 26–74 лет с рецидивными формами рожи нижних конеч‑
ностей проведена эндолимфатическая терапия цефаперазоном.
Результаты исследования. Количество рецидивов рожистого 
воспаления после эндолимфатической антибиотикотерапии 
уменьшилось с 16,9 до 2,6 %.
Обсуждение полученных данных. Эффективность метода объ‑
ясняется, видимо, адекватной санацией очагов стрептококко‑
вой инфекции в лимфатической системе.
Ключевые слова: эндолимфатическая терапия, 
пролонгированная антибактериальная поверхность, 
метиленовый синий, цефаперазон.

Таблица 2
Уровни иммуноглобулинов и ЦИК у больных рожистым 

воспалением в динамике (М±σ)

Иммуноглобу‑
лины и ЦИК Группа

Концентрация

исходно через 6 мес.

A, мг/мл
Основная 2,29±0,02 2,14±0,03 
Контроль 2,33±0,04 2,06±0,10

M, мг/мл
Основная 1,23±0,04 1,71±0,03*
Контроль 1,24±0,02 1,27±0,04

G, мг/мл
Основная 20,36±0,40 15,60±0,53*
Контроль 21,42±0,34 22,70±0,32

ЦИК, усл. ед.
Основная 35,53±8,42 29,87±8,41*
Контроль 37,50±10,19 34,93±8,30

* Разница с исходным уровнем статистически значима.


