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Сьогодні для лікування бактеріального целю�
літу (БЦ) більшість лікарів застосовують

тільки системні антибактеріальні препарати [3,
14, 24]. Препаратом вибору при БЦ стрептококо�
вої етіології є пеніцилін [6, 23], пеніцилін VK по
0,5—1,0 г внутрішньо 4 рази на добу, прокаїн —
пеніцилін G 600 000 МО внутрішньом’язово
2 рази на добу або пеніцилін G 2—6 млн МО
внутрішньовенно залежно від тяжкості захворю�
вання. У разі непереносності пеніциліну призна�
чають еритроміцин по 500 мг внутрішньо 4 рази
на добу, або ванкоміцин по 1 г внутрішньовенно
кожні 12 годин, або кліндаміцин по 150 мг 4 рази
на добу кожні 6 годин у тяжких випадках.

Хоча Staphylococcus aureus не належать до
мікроорганізмів, які часто спричинюють БЦ [4,
23], багато клініцистів призначають ефективні
щодо них антибіотики, навіть при БЦ легкого пе�
ребігу: доксициклін по 250 мг внутрішньо. В
тяжких випадках, коли пацієнт потребує госпіта�
лізації, застосовують оксацилін або нафцилін по
1 г 4 рази на добу. В разі непереносності пеніци�
ліну або резистентності інфекції до метациліну
призначають ванкоміцин по 1 г через 12 годин. У
пацієнтів з рецидивним БЦ нижніх кінцівок лі�
кування супутнього мікозу ступень дає змогу
ліквідувати джерело стрептококової інфекції [6,
11] та запобігти рецидиву хвороби. Якщо цього
недостатньо, призначають бензатинпеніцилін по
1,2 млн ОД або пеніцилін V, еритроміцин по
250 мг внутрішньо 1 тиждень кожного місяця.
Пеніцилін також є препаратом вибору при Paste�
urella multocida, аміноглікозиди — при Aeromonas
hydrophylia, тетрациклін — при Vibrio vulnificus.

БЦ в осіб з імунодефіцитом потребує призначен�
ня антибіотиків, ефективних щодо грамнегатив�
них мікроорганізмів (гентаміцин по 1,5 мкг через
8 годин, мезлоцилін по 3 г через 4 години, окса�
цилін або цефазолін у комбінації з аміноглікози�
дами або фторхінолонами). У тяжких випадках
переважно призначають антибактеріальні препа�
рати, ефективні щодо стафіло� і стрептококів та
грамнегативних аеробів, до отримання результа�
тів культурального дослідження [2, 6, 25]. Коли
виявлення патогенних мікроорганізмів немож�
ливе через відсутність гнійного виділення, анти�
біотикотерапію слід проводити препаратами,
ефективними щодо стрепто� та стафілококів, з
урахуванням індивідуальної чутливості (мета�
циклін по 0,3 г 2 рази на добу, ципрофлоксацин
по 0,25 г 2 рази на добу, рокситроміцин по 150 мг
2 рази на добу 10 днів) [6]. При лікуванні ЦБ на
тлі імуносупресії необхідно включати антибіоти�
ки, ефективні щодо грамнегативних мікроорга�
нізмів. Так, пацієнтові з раком грудної залози бу�
ло призначено офлоксацин по 0,2 г 2 рази на до�
бу протягом 14 днів, потім рокситроміцин по
150 мг 2 рази на добу протягом 10 днів. На тлі те�
рапії на третю добу спостерігалася позитивна ди�
наміка: зменшення гіперемії, набряку, зникнення
больового синдрому; в кінці курсу лікування ви�
сипка повністю регресувала з гіперпігментацією.
Рішення використовувати інтравенозні антибіо�
тики замість парантеральних ґрунтується на клі�
нічній картині кожного пацієнта [23]. У тяжких
випадках застосовують пеніцилін (парентераль�
ні форми) або перше покоління цефалоспоринів.
Ванкоміцин (1,0—1,5 г щодня) є альтернативним
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для осіб, чутливих до пеніциліну [23]. Коли в ді�
тей одночасно спостерігається фасціальний БЦ,
лікар має враховувати можливість інфекції, зу�
мовленої Hаemophilus influensae. Ампіцилін вже
не вважають ефективним проти цих мікроорга�
нізмів, також спостерігається резистентність до
левоміцетину; адекватну терапію забезпечують
цефалоспорини другого покоління, наприклад,
цефуроксим натрію [23]. Режим та обсяг ліку�
вання залежать від стану хворого, форми захво�
рювання, локалізації процесу, ускладнень та су�
путньої патології [1]. Лікування загалом комп�
лексне. Хірургічне втручання здійснюється у
формі видалення при флегмонозній та некротич�
них формах некротичних мас, дренажу. Медика�
ментозна етіотропна терапія антибіотиками та
іншими протимікробними препаратами широко�
го спектра дії передбачає призначення: нафцилі�
ну або оксациліну — по 2,0 г внутрішньовенно
6 разів на добу; нефазоліну — по 1,0—2,0 г в/в 3 ра�
зи на добу; нанкоміцину по 1,0 г в/в 2 рази на до�
бу; ніклоксацину — по 500 мг 4 рази на добу пе�
рорально. Як альтернативні засоби використову�
ють еритроміцин, джозаміцин, спарфлоксацин,
азитроміцин, кларитроміцин та інші протимік�
робні препарати; їх призначають внутрішньо в
ін’єкціях, перорально, локально. Патогенетичне
лікування включає антизапальну терапію (несте�
роїдні протизапальні засоби, автогемотерапія,
неспецифічна стимулювальна терапія (вітаміно�
терапія, біогенні стимулятори, ферменти)), іму�
номодулювальну терапію, дезінтоксикаційну те�
рапію, вазоактивні препарати, знеболювальні та
гіпосенсибілізувальні засоби. Місцеве лікування
є частиною медикаментозної етіотропної та пато�
генетичної терапії, а також фізіотерапії [1].

Фізіотерапію призначають з метою дії на
збудника захворювання та його патогенез; ви�
користовують такі методи: рентген� та радіоте�
рапію, місцеве ультрафіолетове опромінення
(УФО) в гіпереритемних дозах, автотрансфузію
фотомодифікованої крові, загальне УФО в субе�
ритемних дозах, магнітотерапію, УВЧ�терапію.
Фізіотерапію також застосовують як засіб пере�
важно місцевого введення медикаментів: елек�
трофорез, фонофорез антимікробних і протиза�
пальних препаратів [1].

За даними деяких авторів, біль можна змен�
шити холодними компресами з рідиною Бурова
[15]. Трохи підняте положення ураженої кінців�
ки допомагає дренажу. 

Емпіричне лікування антибіотиками, дія яких
спрямована проти стафілококів і стрептококів, є
адекватним, оскільки стафілококову та стрепто�
кокову інфекції клінічно складно розрізнити.
Призначають стійкий до пеніцилінази пеніцилін:

диклоксацилін по 500—1000 мг внутрішньо кож�
ні 6 годин. Амоксицилін із клавулановою кисло�
тою по 875/125 мг призначають внутрішньо 2 ра�
зи на добу або по 500/125 мг — 3 рази на добу
(доза для дорослих). Цефалоспорин першого по�
коління (цефалексин) по 250—500 мг приймають
4 рази на добу. Азитроміцин приймають у почат�
ковій дозі по 500 мг, потім по 250 мг у 2—5�й дні
або кларитроміцин по 200 мг кожні 12 годин. Пе�
ріод загоєння становить у середньому 12 днів від
початку лікування. В більшості випадків стан па�
цієнта покращує проста системна антибіотикоте�
рапія. При резистентності потрібна повторна
оцінка та, можливо, внутрішньовенне введення
хворому антибіотиків. У разі тяжкої інфекції мо�
жуть бути необхідними госпіталізація та внут�
рішньовенне введення антибіотиків. Емпірична
внутрішньовенна терапія для боротьби зі стреп�
тококами групи А та Staphylococcus anreus вклю�
чає цефазолін по 1,0 г кожні 8 годин або нафци�
лін по 2,0 г кожні 4—6 годин. При клостридійно�
му анаеробному БЦ пацієнтові призначають ви�
сокі дози пеніциліну внутрішньовенно, а також
термінове хірургічне втручання і санацію змерт�
вілих тканин. Антимікробна профілактика може
тривати місяці або роки. Призначають еритро�
міцин (250 мг 2 рази на добу) або феноксиметил
пеніцилін (250—500 мг 2 рази на добу). При ін�
фекціях від укусів собак і котів приймають внут�
рішньо комбінації амоксициліну з клавулановою
кислотою по 875/175 мг 2 рази на добу протя�
гом 7—10 днів або 500 мг/125 мг 3 рази на добу;
альтернативою є внутрішнє застосування док�
сицикліну по 100 мг 2 рази на добу протягом 10
днів. Цефалоспорини менш ефективні [15]. До�
волі широко описано користь кортикостероїдів
і нестероїдних протизапальних препаратів при
БЦ [6, 8, 12].

У дослідженні з групою контролю не визначе�
но ефективнішого антибіотика, також не доведе�
но переваг внутрішньовенного введення препара�
ту [10]. Було проведено рандомізоване контрольо�
ване дослідження ефективності лікування паці�
єнтів з БЦ гомілки, частина з яких приймала ли�
ше флюклоксацилін, частина — флюклоксацилін
і бензилпеніцилін. Розбіжностей не виявлено [10,
21]. Також доведено ефективність левофлокса�
цину [10], пристинаміцину та пеніциліну [7, 10].
Запропоновано призначення пацієнтам цефазо�
ліну два рази на добу внутрішньовенно [9, 20, 28]
або один раз на добу з пробенецидом [9], внутріш�
ньовенно один раз на добу цефтріаксону [13] та
лінезолiду [26, 29]. Також для лікування можна
використовувати цефдинір, лінезолід, даптомі�
цин та пристиноміцин [14, 26, 27]. Бензилпеніци�
лін і феноксиметилпеніцилін мають мінімальну
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стафілолітичну концентрацію, що дає відмінну
відповідь при більшості стрептококасоційованих
захворювань. Крім того, вони мають невисокий
показник резистентності [17, 19, 22]. Варто зазна�
чити, що госпіталізація може не призвести до
повного одужання. Для стійкої еритеми застосо�
вують термін «хронічний БЦ». Цим поняттям
можна охарактеризувати імунологічну відповідь
на інфекцію звичайної бактеріальної природи,
яка може розвинутися на тлі лімфадеми, якщо
процес є білатеральним [10, 16]. У 17 досліджен�
нях, у яких взяли участь пацієнти з БЦ, інфекції
в крові до та після лікування не виявлено [16].
Лише у 2—5 % осіб з необтяженим БЦ виділено
збудник у крові. Серед 171 пацієнта (перебували
під спостереженням протягом 3 років) у 47 %
спостерігався рецидив, у 46 % — хронічний наб�
ряк ніг [10]. Обидва ускладнення рідше зустріча�
ються у пацієнтів, які пройшли курс тривалішого
лікування пеніциліном (понад 28 днів).

Лікування пацієнтам з неуточненою інфек�
цією підшкірної жирової клітковини — бактері�
альним целюлітом (НІПК — БЦ), інфекційною
екземою і такими ускладненнями, як венозні
трофічні виразки слід призначати з урахуванням
етіологічних механізмів їх розвитку.

Головною метою консервативного лікування
можна вважати профілактику рецидиву захво�
рювань, усунення ознак хронічної венозної не�
достатності (ХВН), збереження працездатності,
підвищення якості життя хворих. Консервативна
терапія включала такі заходи:

1) для підвищення тонусу венозної стінки та
покращення флебогемодинаміки: постуральний
дренаж (ліжковий режим з підвищеним поло�
женням кінцівки з метою зменшення наванта�
ження на неспроможний клапанний апарат вен
нижніх кінцівок); компресійна терапія у період
згасання гострих запальних явищ (застосування
еластичних бинтів або компресійного трикота�
жу) для зниження патологічної венозної гіперво�
лемії нижніх кінцівок, поліпшення функціональ�
ної здатності неспроможного клапанного апа�
рату, збільшення резорбції тканинної рідини у
венозному відділі капіляра та зниження її фільт�
рації в артеріальному відділі, збільшення фібри�
нолітичної активності крові; використання то�
пічних флеботоніків (троксевазинова мазь); зас�
тосування системних флеботонічних препаратів
(діосмін + гесперидин);

2) корекція порушень мікроциркуляції (діо�
смін + гесперидин) та лімфовідтоку (сечогінні
засоби);

3) усунення запальних реакцій (застосування
системних нестероїдних протизапальних препа�
ратів (диклофенак) і топічних кортикостероїдів).

При виразних порушеннях венозної гемоди�
наміки та мікроциркуляції, пацієнтам признача�
ли «Детралекс» у дозуванні по 500 мг 2 рази на
добу. Тривалість терапії становила 2 місяці [6]. 

Варто зауважити, що комбінація діосміну і
гесперидину ефективна при венозній недостат�
ності всіх стадій — від «важкості в ногах» до тро�
фічних розладів. Застосування препарату по
500 мг двічі на добу 2� і 6�місячним курсом змен�
шує болісні відчуття, парестезії, набряклість; у
осіб із трофічними ураженнями загоюються ра�
неві поверхні без хірургічного втручання. На
сьогодні цей препарат найчастіше призначають у
Європі пацієнтам з ХВН.

Взагалі до лікування НІПК — БЦ включають
системну та місцеву терапію, зокрема:

1) у гострому періоді екземи — лікувальний
голод протягом трьох днів з поступовим розши�
ренням дієти; в подальшому — дієта з обмежен�
ням солі та екстрактивних речовин для зменшен�
ня затримки рідини в організмі, нормалізації ро�
боти травного каналу, запобігання додатковій
сенсибілізації, сліпе зондування;

2) гіпосенсибілізувальні засоби (30 % роз�
чин натрію тіосульфату, 10 % розчин кальцію
глюконату);

3) сечогінні засоби (фуросемід, гідрохлоротіа�
зид) при вираженій ексудації та набряку тканин;

4) вазоактивні препарати (пентоксифілін,
діосмін + гесперидин) для покращення мікро�
циркуляції у тканинах;

5) імунокоригувальні препарати (настоянка
ехінацеї, автогемотерапія, «Протефлазид»);

6) седативні препарати (екстракт валеріани,
настоянка кропиви собачої);

7) гепатопротектори (силибінін, фосфоліпіди);
8) системну антибіотикотерапію у разі при�

єднання вторинної інфекції за даними бактеріо�
логічних досліджень з урахуванням чутливості
мікроорганізмів до антибіотиків;

9) системні кортикостероїди при тяжкому пе�
ребігу захворювань (бетаметазон, преднізолон).

Місцева терапія залежить від стадії процесу
та передбачає щоденний туалет шкіри теплою
мильною водою, застосування примочок, воло�
гих пов’язок з розчинами протизапальних, ан�
тибактеріальних, в’яжучих засобів, індиферент�
них кератопластичних кремів та мазевої терапії,
а також кортикостероїдних кремів і мазей. З ме�
тою очищення трофічних виразок від гнійно�
некротичних мас застосовують кисневі ванноч�
ки з розчином 3 % пероксиду водню. Для акти�
вації грануляцій та епітелізації виразок вико�
ристовували «Cолкосерил» [6].

Реабілітаційне лікування було невід’ємною
частиною наших рекомендацій хворим після клі�
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нічного одужання. Головною метою реабілітацій�
ного лікування є усунення симптомів ХВН, про�
філактика рецидивів варикозної хвороби та тро�
фічних захворювань шкіри, збереження праце�
здатності, підвищення якості життя [5]. Реабілі�
таційне лікування включає:

1) усунення факторів ризику (корекція спо�
собу життя та харчування, раціональне праце�
влаштування, обмеження статичних наванта�
жень, лікувальна фізкультура); основні рекомен�
дації: уникати травмування нижніх кінцівок,
контролювати масу тіла, більше рухатися;

2) компресійну терапію (застосування елас�
тичних бинтів або компресійного трикотажу) до�
вічно пацієнтам з усіма формами виразкової хво�
роби в разі неможливості проведення радикаль�
ного хірургічного втручання;

3) медикаментозне лікування підтримуваль�
ними курсами з метою усунення симптомів ХВН
та запобігання трофічним ускладненням, різні
флеботропні засоби (діосмін + гесперидин, діос�
мін, тіамін + есцин, «Гінкор форт»);

4) фізіотерапію (магнітотерапію, електро�
стимуляцію) з метою покращення тканинного
обміну, активації ферментативних і трофічних
процесів, стимулювання венозного кровотоку
та лімфотоку.

Було виявлено переважання 42,87 % геноти�
пу DD гена АСЕ у хворих з НІПК — БЦ, які ма�
ють нормальну масу тіла, порівняно з пацієнта�

ми із надлишковою масою тіла й ожирінням
16,67 % генотипу DD, що може свідчити про
певну роль судинних факторів у патогенезі зах�
ворювання.

Таким чином, дослідження поліморфних ге�
нетичних маркерів ACE (I/D) дають підстави
припускати певний вплив генотипу DD гена
ACE на функціональний стан капілярів у жінок,
хворих на НІПК — БЦ, з нормальною масою тіла.

Хворим на НІПК — БЦ з нормальною масою
тіла рекомендовано проводити корекцію гемоди�
наміки додатковими консервативними методами
лікування: використання топічних флеботоніків
(рутозид,  «Гінкор гель», троксевазинова мазь);
застосування системних флеботонічних препа�
ратів (діосмін + гесперидин (переважно по 500 мг
двічі на добу 2� і 6�місячним курсом),  «Гінкор
форт», діосмін, есцин, «Троксевазин», «Венору�
тон»), ловастатин по 20 мг 1 раз на добу протя�
гом 6—12 місяців.

Використання розробленої методики ліку�
вання із застосуванням у комплексній стандарт�
ній терапії ловастатину по 20 мг 1 раз на добу
протягом 6—12 місяців, місцевої терапії з 0,01 %
розчином мірамістину, мазевої терапії («Ілон»,
тиротрицин), венотонізувального та судино�
протекторного препарату «Детралекс» у хворих
з нормальною та надлишковою масою тіла
сприяло скороченню тривалості лікування при
НІПК — БЦ у 1,4 разу.
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Ж.В. Королёва

Алгоритм лечения неуточненной инфекции 
подкожной жировой клетчатки — бактериального целлюлита
Представлен обзор данных литературы лечения бактериального целлюлита и дан алгоритм лечения с
учетом данных этиологии и патогенеза неуточненной инфекции подкожной жировой клетчатки —
бактериального целлюлита. Проведенные исследования полиморфных генетических маркеров ACE
(I/D) дают основание предположить определенное влияние генотипа DD гена ACE на функциональ�
ное состояние капилляров у женщин, больных неуточненной инфекцией подкожной жировой клет�
чатки — бактериального целлюлита, с нормальной массой тела. В связи с полученными данными ре�
комендуется проводить коррекцию гемодинамики у больных с нормальной массой тела дополнитель�
ными консервативными методами лечения. Использование разработанной методики лечения с при�
менением в комплексной стандартной терапии препаратов статинов в течение 6—12 месяцев, веното�
низирующих и сосудопротекторных препаратов у больных с нормальной и избыточной массой тела
позволило нам в 1,4 раза сократить продолжительность лечения.

Zh.V. Koroliova

Algorithm of treatment of unspecified subcutaneous 
fat infection – bacterial cellulitis
The article presents the review of the literature on the treatment of bacterial cellulitis and an algorithm for
treatment based on the data of etiology and pathogenesis of unspecified subcutaneous fat infection – bacte�
rial cellulitis. The studies of polymorphic genetic markers ACE (I/D) show the effect of ACE gene DD geno�
type on the functional state of the capillaries of women with normal body weight suffering from unspecified
infection of subcutaneous fat – bacterial cellulitis. In connection with the findings, correction of hemody�
namics in patients with normal body weight with additional conservative treatment is recommended. The
use of the methods of treatment with statin drugs for 6–12 months, venotonic and vasoprotection drugs as
part of complex therapy for patients with normal and overweight has allowed us to decrease the length of
treatment by 1.4 times.


