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Целлюлит – острая инфекция мягких тканей, характеризующаяся диффузным серозным воспале-
нием с гиперемией, отеком и локальной болезненностью. Предпринята попытка определить место 
целлюлита среди инфекций кожи и подкожно-жировой клетки. Разъясняется ошибочность употре-
бления в отечественной литературе данного нозологического термина в отношении так называе-
мого целлюлита – гиноидной липодистрофии, представляющей собой косметическую проблему. На 
основании анализа 59 источников литературы (большинство из поисковой системы PubMed) при-
ведены клинические и дифференциально-диагностические критерии целлюлита, а также лечебно-
профилактические подходы к данной дерматологической нозологии. 
К л ю ч е в ы е  с л о в а: целлюлит; гиноидная липодистрофия; клинические проявления; диагностика;  

дифференциальная диагностика; лечение.
Для цитирования: Плиева Л.Р. Cellulitis против cellulite. Российский журнал кожных и венерических  
болезней. 2015; 18(6): 42-49.

CELLULITIS VS. CELLULITE
Plieva L.R.
I.M.Setchenov First Moscow State Medical University, 119991, Moscow, Russia
Cellulitis is an acute infection of soft subcutaneous tissues, characterized by diffuse serous inflammation 
with hyperemia, edema, and local pain. The place of cellulitis among infections of the skin and subcutane-
ous fat is defined. In Russian literature the use of this nosological term to denote the so-called “cellulite” 
(gynoid lipodystrophy) – a cosmetic problem – is erroneous. Based on analysis of 59 publications (the ma-
jority from PubMed), the author presents the clinical characteristics and differential diagnostic critaria of 
cellulitis and describes the therapeutic and preventive approaches to this dermatological nosological entity.
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В медицинскую практику термин «целлюлит» 
(cellulitis) был введен в 1873 г. ирландским хирургом 
H. Croly для обозначения диффузного воспаления 
глубоких слоев кожи и подкожно-жировой клетчатки 
[1]. В 1920 г. во Франции Alquier и Paviot предложи-
ли термин «cellulite» в отношении невоспалительных 
дистрофий клеток мезенхимальных тканей, в основе 
которых лежит нарушение водного обмена с пропи-
тыванием окружающих тканей интерстициальной 
жидкостью [2, 3]. Однако настоящая «известность» 
настигла целлюлит после выхода в свет в 1973 г. кни-
ги владелицы косметического салона в Нью-Йорке 
N. Ronsard [4], описавшей «страшные бугры» на теле 
женщин и обозначившей эту сугубо женскую пробле-
му вслед за Alquier и Paviot как «cellulite». 

Таким образом, термин «целлюлит» в английском 
языке имеет двойное написание и двойное произно-
шение, четко разделяющие дерматологическую но-
зологию (cellulitis) и косметическую проблему (cel-
lulite): благодаря «воспалительному» суффиксу -itis 
англоязычные врачи не «путают» целлюлит с «лже-

целлюлитом» – гиноидной липодистрофией. Именно 
этот термин является наиболее точным и патогене-
тически обоснованным в отношении косметической 
проблемы у женщин. Гиноидная липодистрофия 
представляет собой невоспалительные структурные 
изменения подкожно-жировой клетчатки у женщин, 
ключевым звеном в патогенезе которой является 
локальная гипертрофия адипоцитов, возникающая 
вследствие нарушения соотношения между липоге-
незом и липолизом. Гиноидная липодистрофия не 
внесена в международную классификацию болезней 
10 пересмотра (МКБ-10), так как она не считается 
заболеванием. Хотя есть предложения ее кодировки 
под шифром E88.1 (липодистрофия, неклассифици-
рованная в других рубриках) в разделе эндокрин-
ных заболеваний и расстройства питания [2]. В то 
же время целлюлит согласно МКБ-10 – статистиче-
ской и классификационной основы в здравоохране-
нии, обеспечивающей общий язык для отчетности 
и мониторинга болезней [5], – входит в подкласс 
«Инфекции кожи и подкожной клетчатки» и имеет 
свой собственный шифр – L03. Из шести офици-
альных языков ВОЗ (арабский, английский, испан-
ский, китайский, русский, французский) в транслите  
МКБ-10 только на двух из них (русский и француз-
ский) термин «целлюлит» был заменен на «флегмо-
ну», на всех же остальных языках целлюлит сохра-
нил свою «идентичность» [6, 7].
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ряду инфекций кожи и подкожно-жировой клетчат-
ки, а именно пиодермий. Описание целлюлита стало 
появляться в справочниках [14], в учебной литера-
туре для студентов медицинских вузов [15], научной 
периодической литературе [16], руководстве для 
врачей-дерматологов [17], клинических рекоменда-
циях Российского общества дерматовенерологов и 
косметологов [18] и, наконец, в «столповом» доку-
менте дерматологов «всея Руси» – «Национальном 
руководстве по дерматовенерологии» [19].

Итак, целлюлит – острая инфекция мягких тканей, 
характеризующаяся диффузным серозным воспале-
нием с гиперемией, отеком и локальной болезненно-
стью, а также склонностью к рецидивированию. При 
типичном течении неосложненного целлюлита пора-
жается подкожная жировая клетчатка с надлежащей 
кожей, но в редких случаях воспалительный процесс 
может распространиться и на более глубокие струк-
туры (фасции, мышцы) [20, 21].

В специальной литературе встречаются синони-
мы целлюлита: стрептококковый целлюлит (общий 
термин, охватывающий как рожистое воспаление, 
так и собственно целлюлит) [21], острый индуратив-
ный целлюлит [22], бактериальный целлюлит (неу-
точненная инфекция подкожной жировой клетчатки) 
[23], дермогиподермит [24]. 

Целлюлит представляет собой значимую медико-
социальную проблему. По данным N. Levell и соавт. 
[25], в Великобритании целлюлит является причи-
ной 400 тыс. койко-дней в году с затратой на лече-
ние пациентов 96 млн фунтов стерлингов. G. Phoe-
nix и соавт. [26] указывают, что за 2001–2002 гг. в 
Австралии число госпитализаций по поводу целлю-
лита увеличилось до 115 на 10 000 случаев со сред-
ней продолжительностью лечения 5,9 койко-дня, а в 
США за 2010 г. было зафиксировано более 600 тыс. 
госпитализаций по поводу целлюлита, что состави-
ло 3,7% от всех неотложных госпитализаций.

Среди возбудителей целлюлита ведущими яв-
ляются β-гемолитический стрептококк, преимуще-
ственно группы А, и золотистый стафилококк [27, 
28]. Имеются данные [26], что за последние годы 
возросла «доля участия» S. aureus в качестве этио-
логического фактора целлюлита по отношению к Str.  
Pyogenes (51 и 27% соответственно). Другие бактерии 
могут вызывать целлюлит в связи с определенными 
факторами риска: Vibrio vulnificus и Mycobacterium 
marinum при ранах, контактирующих с соленой во-
дой; Aeromonas hydrophila и Pseudomonas aeruginosa 
при ранах, контактирующих с пресной водой; 
Pasteurella multocida и Eikenella corrodens в случае 
укусов животных и людей соответственно, и 
Erysipelotrix rushiopathiae при ранах, полученных 
при разделке мяса или рыбы [29–31].

Редкими возбудителями целлюлита считаются 
дрожжеподобные грибы рода Candida [32–35], па-
тогенные грибы [36], паразиты [37–41], вирусы [42, 
43].

Факторы риска в развитии целлюлита подразде-
ляют на локальные (местные) и генерализованные 
(системные) (табл. 1). Однако очень часто не удается 

Врач-дерматолог не прибегает в своей практике 
к термину «флегмона» для обозначения диффузного 
воспаления глубоких слоев кожи. Возможно, при-
чиной тому является представление дерматолога о 
флегмоне как о хирургической нозологии. Хирурги 
трактуют флегмону как острое разлитое гнойное 
воспаление жировой клетчатки и клетчаточных про-
странств, не склонное к отграничению. Предлагают 
синоним флегмоны – гнойный целлюлит. Развитие 
флегмоны начинается с серозной инфильтрации 
подкожной жировой клетчатки, экссудат быстро 
становится гнойным, образуются участки некрозов. 
Клинические проявления флегмоны характеризуют-
ся быстрым появлением и распространением болез-
ненной припухлости и разлитой гиперемией кожи 
над ней. Припухлость представляет собой плотный 
инфильтрат, со временем размягчающийся в центре, 
с появлением симптома флюктуации. Отмечаются 
лимфангит и лимфаденит, лимфатические узлы бо-
лезненны. Пациентов беспокоят сильные пульсиру-
ющие боли в пораженной области. Температура тела 
повышается до 40о С, наблюдаются озноб, тошнота, 
рвота, не приносящая облегчения. Процесс быстро 
прогрессирует, захватывая новые участки подкожно-
жировой клетчатки, нарастает интоксикация. Отме-
чают высокий лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной 
формулы влево, снижение концентрации гемоглоби-
на, лимфопения. Получение гноя при пункции под-
тверждает диагноз флегмоны [8–10]

Таким образом, целлюлит вовсе не идентичен 
флегмоне. В статье A. Qureshi [11] приводится глав-
ный дифференциальный критерий этих двух заболе-
ваний, а именно отсутствие гноя при целлюлите и 
наличие его при флегмоне.

В отечественной медицинской литературе тер-
мин «целлюлит» был впервые упомянут в 1927 г. в 
одноименной статье А. Тутковского [12]. В начале 
статьи автор справедливо замечает, что целлюлит 
«это заболевание, часто смешиваемое с целым ря-
дом других, нуждается в том, чтобы быть выделен-
ным в отдельную нозологическую единицу». Однако 
в дальнейшем выясняется, что автор под целлюли-
том понимает все ту же гиноидную липодистрофию, 
хотя определяет ее «с анатомической точки зрения» 
как воспалительный процесс подкожно-жировой 
клетчатки. Таким образом, самое раннее упомина-
ние в России термина «целлюлит» оказалось «не по 
адресу», точнее сказать, первое описание IV стадии 
гиноидной липодистрофии произошло под «маской» 
целлюлита.

Исходя из этого, справедливым будет считать, что 
первое «адресное» упоминание целлюлита в оте-
чественной дерматологической литературе состоя-
лось в 2000 г. на страницах «Российского журнала 
кожных и венерических болезней» в статье проф. 
Н.С. Потекаева и соавт. [13]. В ней по-новому была 
представлена проблема целлюлита в дерматологии с 
описанием четких клинических признаков целлюли-
та, предложены терапевтические подходы в лечении 
данной нозологии. Начиная с данной публикации, 
целлюлит постепенно занял свое законное место в 
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очага поражения ощущается плотный инфильтрат, 
залегающий глубоко в дерме. Поражение кожи мо-
жет сопровождаться отеком пораженной топографи-
ческой области (рис. 1, 2).

В пределах очага целлюлита могут наблюдаться 
как пузырьки, так и пузыри, формирующиеся за счет 
слияния отдельных пузырьков. Иногда на поверхно-
сти очага целлюлита отмечаются петехии и экхимо-
зы.

Выделяют следующие клинические варианты 
целлюлита: эритематозный, эритематозно-гемор-
рагический, эритематозно-везикулезный, эритема-
тозно-везикулезно-геморрагический, эритематоз-
но-буллезно-геморрагический [46].

Обычно целлюлит не вызывает ухудшения обще-
го состояния; однако в тяжелых случаях менее чем 
у трети больных возможны лихорадка, озноб, тахи-
кардия, понижение артериального давления, голов-
ная боль, которые изредка сопровождают поражение 
кожи или предшествуют ему. В крови больных могут 
отмечаться лейкоцитоз со сдвигом влево, увеличение 
СОЭ [21, 47].

Отдельным типом поверхностного целлюлита 
считается рожистое воспаление кожи с выраженным 
поражением лимфатических сосудов дермы, вызы-
ваемым β-гемолитическим стрептококком группы 
А, реже – золотистым стафилококком [47]. Диффе-
ренциально-диагностические критерии целлюлита и 
эризипелоида представлены в табл. 3.

Патологический процесс при целлюлите может 
сопровождаться формированием абсцессов в дерме 
и подкожной клетчатке и развитием фасциита. У лиц 

выявить каких-либо предрасполагающих факторов 
или входных ворот инфекции [16, 44].

Рецидивирующий характер целлюлита был отме-
чен у лиц, страдающих ожирением, хроническими 
дерматозами (псориазом и др.), сахарным диабетом, 
а также у пациентов старшей возрастной группы 
[45].

При целлюлите патологический процесс чаще 
всего локализуется на коже нижних конечностей, 
особенно голеней, где наиболее часты рецидивы 
дерматоза. Кисти рук, верхнесрединная часть гру-
ди, ушные раковины и веки также часто поражаются 
при целлюлите.

В табл. 2 представлены наиболее частые локали-
зации целлюлита в зависимости от провоцирующего 
(триггерного) фактора.

Клинически целлюлит возникает остро, когда в 
течение нескольких дней (1–3 дней) после воздей-
ствия провоцирующего фактора формируется эри-
тематозный очаг поражения с нечеткими границами, 
болезненный при пальпации. Поверхность его го-
рячая на ощупь, внешне может напоминать кожуру 
апельсина (peau d’orange) [21, 26]. При пальпации 

Т а б л и ц а  2
Локализация целлюлита в зависимости от триггерного фактора

Локализация  
целлюлита Триггерный фактор

Голень Осложнение межпальцевой дерматофитии 
стоп, трофических язв, после венэктомии

Предплечье Вследствие инъекций наркотических  
веществ, у женщин после мастэктомии

Туловище Осложнение послеоперационных ран
Лицо Осложнение ринита и конъюнктивита

Рис. 1. Целлюлит голени на фоне хронической венозной  
недостаточности.

Т а б л и ц а  1
Факторы риска в развитии целлюлита

Локальные  
(местные)

Нарушенная целостность кожного барьера 
(абразия, разрыв ткани, ожог, укол, укусы че-
ловеком и животными, хирургические раны)
Микоз стоп, особенно дерматофитное  
интертриго межпальцевых промежутков стоп
Венозная недостаточность, трофические язвы
Лимфедема, отек любой этиологии

Генерализованные 
(системные)

Сахарный диабет, приводящий  
к формированию диабетических язв
Ожирение
Очаги хронической инфекции,  
при которых возбудители могут  
попадать в мягкие ткани гематогенным 
путем (распространение стрептококков  
из очага стрептококковой ангины, или 
Vibrio vulnificus из очага гастроэнтерита, 
развившегося после употребления сырой 
воды или сырых морепродуктов)
Иммуносупрессия (ВИЧ-инфекция,  
опухолевый процесс, терапия цитостатиче-
скими, глюкокортикостероидными  
и другими иммуносупрессивными  
препаратами, хронический алкоголизм,  
наркомания, состояние после спленэктомии)
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Т а б л и ц а  3
Критерии дифференциальной диагностики целлюлита  
и эризипелоида (рожистого воспаления)

Критерий Целлюлит Рожа

Пол Чаще мужчины Чаще женщины
Возбудитель  
(типичный)

β-Гемолитический  
стрептококк груп-
пы А, стафило-
кокк золотистый

β-Гемолитический 
стрептококк  
группы А

Острое начало  
заболевания

+ +++

Общая симптоматика 
(лихорадка, озноб, 
слабость)

+ +++

Эритема +++ +++
Гипертермия  
локальная

+++ +++

Границы очага  
поражения

Нечеткие Четкие

Болезненность  
при пальпации очага 
поражения

+++ +

Плотность очага  
поражения

+++ +

Флюктуация, крепита-
ция при пальпации

++ -

Глубина поражения 
кожи, характер  
клеточного  
инфильтрата

Отек дермы,  
инфильтрат  
из нейтрофилов,  
лимфоцитов  
в сетчатом слое

Отек дермы, 
инфильтрат  
из нейтрофилов 
в сосочковом слое

Лимфангит,  
лимфаденит

+ +++

стойкостью к парентеральной антибактериальной 
терапии. Клинический эффект достигается после 
дополнительного назначения системных глюкокор-
тикостероидных препаратов [48]. 

Целлюлит бактериемический пневмококко-
вый. В отличие от целлюлита, вызываемого золоти-
стым стафилококком или пиогенным стрептококком, 
бактериемический пневмококковый целлюлит чаще 
ассоциировали с тяжелыми основными заболевани-
ями. Эта форма с локализацией на лице, шее и туло-
вище развивается чаще у лиц с системной красной 
волчанкой и заболеваниями крови, а у людей, стра-
дающих сахарным диабетом, злоупотребляющих 
алкоголем и парентеральных потребителей психоак-
тивных веществ, – на конечностях [49, 50].

Целлюлит, осложняющий пролежни. Пролеж-
ни у пожилых ослабленных лиц заселяются рядом 
факультативных и анаэробных микроорганизмов из 
кожи и кишечника, включая S. aureus, энтерококки, 
Pseudomonas aeruginosa и Bacteroides fragilis, кото-
рые в свою очередь могут приводить к инфекцион-
ным осложнениям, в том числе и к целлюлиту. В тя-
желых случаях процесс затрагивает не только кожу 
и подкожно-жировую клетчатку, но и подлежащую 
костную ткань. Определение причинных патогенов 
при данной форме целлюлита, как и в случае с дру-
гими открытыми ранами, представляет большую 
сложность [47].

старшего возраста целлюлит нижней трети голени 
может осложняться тромбофлебитом.
Некоторые разновидности целлюлита

Целлюлит постхирургический. При этой раз-
новидности целлюлита входные ворота образованы 
ранами, возникающими при хирургических мани-
пуляциях. Причинными факторами в данном случае 
выступают золотистый стафилококк и стрептококк 
группы А. Наиболее часто постхирургический цел-
люлит наблюдается в практике ангиохирургов, уро-
логов и абдоминальных хирургов. В случае большой 
площади раневой поверхности при постхирургиче-
ском целлюлите существует угроза развития сепсиса 
[17, 21].

Целлюлит, осложняющий язву давления. Уча-
сток локализации язв давления подвержен конта-
минированию разнообразными микроорганизмами, 
проникающими из кожи и кишечника, включая зо-
лотистый стафилококк, энтерококк, Pseudomonas 
aeroginosa и Bacteroides fragilis. При этой форме 
целлюлита возможна бактериемия [17].

Целлюлит вследствие укусов. Риск возникнове-
ния данной разновидности целлюлита напрямую за-
трагивает владельцев домашних собак и кошек. Воз-
будителями целлюлита с подобной зоологической 
причиной выступают Pasteurella multocida, Capno-
cytophaga spp. и другие анаэробы. Укусы собак ча-
сто сопровождаются разрушением поврежденных 
тканей, кошки же острыми клыками могут заносить 
возбудителей глубоко внутрь пораженных участков 
тела, в том числе в суставные полости, во влагали-
ща сухожилий и даже надкостницу. К развитию цел-
люлита могут приводить и укусы членистоногими. 
Целлюлит, вызванный укусами, сопровождается  
некротизацией пораженных тканей. Укусы чело-
веком опаснее укусов животными, поскольку чаще 
приводят к заражению из-за большей травматич-
ности и контаминации ран смешанной аэробной и 
анаэробной микрофлорой, населяющей полость рта 
человека [17].

Целлюлит геморрагический. Редкая разновид-
ность целлюлита. Встречается у лиц старшей воз-
растной группы и проявляется экхимозами и пузы-
рями с геморрагическим содержимым. Отличается 

Рис. 2. Целлюлит голени на фоне онихомикоза стоп.
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Целлюлит у детей. У детей в возрасте до 3 лет 
выделяют так называемый первичный целлюлит, вы-
зываемый Pneumococcus buccalis, при котором пора-
жается кожа лица, преимущественно в области щек, 
в виде обширных ярко-красных бляшек. Эта разно-
видность целлюлита сопровождается лихорадкой 
и лейкоцитозом в периферической крови и опасна 
пневмококковой бактериемией и сепсисом.

Периорбитальный целлюлит встречается гораздо 
чаще (у 85–90% больных), чем орбитальный (у 10–
15%), и в основном он наблюдается у детей до 5 лет, 
тогда как орбитальный целлюлит чаще возникает в 
возрасте старше 5 лет. Развиваются эти две формы 
целлюлита в результате наружного очага инфекции 
(например, раны или укуса насекомого), внутрен-
него очага (синусит) или заноса инфекции из крови 
при бактериемии. Возбудителем периорбитального 
и орбитального целлюлита являются  Haemophilus 
influenzae типа b или Str. pneumoniae. Для этих форм 
целлюлита свойственны повышение температуры 
тела, конъюнктивит, отек век. Кроме того, при пе-
риорбитальном целлюлите отмечается хемоз (отек 
конъюнктивы), а при орбитальном целлюлите –  
офтальмоплегия, проптоз, боль в глазу, уменьшение 
остроты зрения. Возможно поражение центральной 
нервной системы [51].

Под «маской» целлюлита могут выступать про-
явления ряда заболеваний: диссеминированный ми-
лиарный туберкулез, лейшманиоз, плоскоклеточный 
рак кожи [51–53]. Целлюлит может быть первичным 
проявлением лимфомы скелетных мышц [54], болез-
ни Кавасаки [55]. Замаскированными под целлюлит 
могут быть некоторые оппортунистические инфек-
ции при ВИЧ-инфекции (например, контагиозный 
моллюск). Кроме того, бляшечные проявления сар-
комы Капоши с отеком нижних конечностей у ВИЧ-
инфицированных лиц, особенно при физиологиче-
ски темном цвете кожи, могут напоминать целлюлит 
[17].

При легких формах целлюлита возможен спон-
танный регресс клинических проявлений. Рецидивы 
могут возникнуть при повреждении лимфатических 
сосудов, их обструкции, из-за выраженного отека 
тканей и редко при слоновости. Впрочем, эти ослож-
нения с началом применения антибиотиков стали не-
типичными.

Следует отметить, что целлюлит – заболевание, 
несущее в себе потенциальную, а нередко и явную 
угрозу жизни. Факторы, увеличивающие вероят-
ность летального исхода, – мужской пол, наличие 

Целлюлит некротический. Очень редкая раз-
новидность целлюлита, которую рассматривают как 
локализованную форму септического васкулита, 
сформировавшегося из-за наличия в кровеносных 
сосудах фибриновых тромбов при местной и генера-
лизованной бактериальной инфекции.

Осложнение целлюлита некрозом мягких тканей 
может приводить к развитию наиболее тяжелого по 
течению и опасного для жизни гангренозного целлю-
лита. Способствуют возникновению гангренозного 
целлюлита истощенность, злоупотребление алкого-
лем, курение, несостоятельность иммунной систе-
мы, неполноценное питание, недостаточное лечение 
или отсутствие лечения. Этиологический агент при 
данной форме целлюлита – стрептококк группы А. 
Формы гангренозного целлюлита (некротизирую-
щий фасциит, клостридиальные инфекции мягких 
тканей, неклостридиальный анаэробный (крепити-
рующий) целлюлит, прогрессирующая бактериаль-
ная синергистическая гангрена, гангренозный цел-
люлит у лиц с дефектами иммунной системы) имеют 
ряд общих признаков: быстропрогрессирующее те-
чение; первоначальная эритема, сопровождающаяся 
сильной болью; развивающиеся в дальнейшем отек, 
пузыри и некроз. Часто – быстро развивающиеся 
бактериемия и септический шок. Неотложная тера-
пия имеет жизненно важное значение. Лечение боль-
ных гангренозным целлюлитом предусматривается в 
хирургическом стационаре [17, 47].

Т а б л и ц а  4
Дифференциальная диагностика целлюлита и варикозной экземы

Симптом Целлюлит Экзема варикозная

Лихорадка + –
Субъективные  
ощущения

Болезненность Зуд

Варикозная болезнь/
тромбоз глубоких вен 
нижних конечностей 
в анамнезе

– +

Tемпература тела Субфебрилитет Нормальная
Субъективно Болезненность 

очага поражения
Безболезненные 
высыпания

Морфологический 
элемент

Эритема, иногда 
один или  
несколько пузырей

Эритема,  
пузырьки,  
«серозные колодцы»

Поверхность очага 
поражения

Гладкая,  
блестящая 

Шероховатая  
(крустозная)  
поверхность

Симметричность  
поражения топогра-
фической области

– +

Входные ворота Чаще не выявля-
ются, иногда 
травма, язвы,  
«стопа атлета» 

Нет

Лейкоцитоз + –
Культуральное  
исследование крови

± –

Микроскопия  
соскоба кожи

Чаще Negative Staphylococcus 
aureus

Т а б л и ц а  5
Дифференциальная диагностика целлюлита и тромбоза  
глубоких вен нижних конечностей

Нозология Температура 
кожи Цвет кожи Поверхность 

кожи

Лимфангит и 
регионарный 
лимфаденит

Целлюлит Горячая Красный Напоминает 
кожуру  
апельсина

Часто

Тромбоз 
глубоких 
вен

Нормальная 
или  
холодная

Нормальный 
или  
цианотичный

Гладкая Отсутствует



№ 6, 2015

47

цефуроксим по 250–500 мг 2 раза в сутки. Левофлок-
сацин используют в суточной дозе 0,25–0,5 г, а мок-
сифлоксацин – 0,4 г/сут.

При тяжелых формах целлюлита антибактери-
альную терапию проводят с применением препа-
ратов, эффективных в отношении как стрепто- и 
стафилококков, так и грамотрицательных аэроб-
ных микроорганизмов, до получения отрицатель-
ных результатов посева. Тяжелые проявления 
целлюлита и риск бактериемии предполагают 
внутривенное введение антибиотиков: бензил-
пенициллин внутривенно по 6–9 млн ЕД каждые 
4–6 ч; клиндамицин внутривенно по 0,45–0,9 млн 
ЕД каждые 8 ч. При выделении пенициллинрези-
стентных штаммов золотистого стафилококка ре-
комендуют применять ванкомицин в разовой дозе 
500 тыс. ЕД каждые 6 ч или 1 млн ЕД каждые 12 
ч. Цефтриаксон применяют по 1–2 млн ЕД в сут-
ки, оксациллин – по 1–2 млн ЕД 4–6 раз в сутки, 
цефазолин – по 1–2 млн ЕД 3 раза в сутки. Пре-
паратом выбора при лечении целлюлита, вызван-
ного A. hydrophila, служит гентамицин в суточной 
дозе 4–5 мг/кг. При целлюлите, вызванном Vibrio  
Vulnificus, можно назначить тетрациклин внутрь в 
разовой дозе 250 тыс. ЕД 4 раза в сутки или вну-
тривенно по 500 тыс. ЕД 2 раза в сутки.

Определенные трудности в подбор терапии внес-
ло появлении штаммов золотистого стафилококка и 
пиогенного стрептококка, устойчивых к тетрацикли-
ну. Резистентные штаммы могут приводить к воз-
никновению форм инфекции, угрожающих жизни. 
При тяжелых формах инфекции следует учитывать 
возможность лечения линезолидом или даптомици-
ном внутривенно.

Целлюлит у лиц с иммунодефицитом диктует 
необходимость лечения антибиотиками, эффектив-
ными против грамотрицательных микроорганизмов 
(гентамицин, мезлоциллин, оксацилин, цефазолин), 
в сочетании с аминогликозидами или фторхинолона-
ми.

Местная терапия при целлюлите показана лишь 
при буллезных, геморрагических проявлениях забо-
левания. В большинстве же случаев типично проте-
кающего целлюлита нет необходимости в назначении 
средств местного воздействия, так как системный 
антибактериальный препарат полностью «берет на 
себя» решение проблемы терапии целлюлита.

Один из хирургических подходов в лечении цел-
люлита – непременно раннее и полное удаление не-
кротических масс; предполагается сочетание иссече-
ния и дренирования пораженных тканей с лечением 
антибиотиками. Радикальность терапии напрямую 
зависит от степени выраженности некроза в очаге 
целлюлита.

Из физиотерапевтических методов лечения при 
целлюлите рекомендуется применение ультрафиоле-
тового облучения, лазеротерапии и фотодинамиче-
ской терапии [46]. При анаэробном клостридиальном 
целлюлите успешна гипербарическая оксигенация, 
улучшающая состояние очагов, стойких к хирурги-
ческой обработке. Гипербарической оксигенацией 
лечат больных прогрессирующим целлюлитом с 

многочисленных тяжелых сопутствующих заболева-
ний, врожденный порок сердца, требующее врачеб-
ной помощи ожирение, гипоальбуминемия, почечная 
недостаточность, бактериальный шок. Целлюлит, 
вызванный микроорганизмом Pseudomonas aerugi-
nosa, практически всегда смертелен [17].

Диагностика целлюлита основывается на визу-
альной оценке клинических проявлений и их лабора-
торном подтверждении. В анализах крови у больных 
целлюлитом могут наблюдаться лейкоцитоз и увели-
чение содержания С-реактивного белка [26]. Микро-
биологическая диагностика при целлюлите трудо-
емка и часто малоинформативна. Объяснение этому 
большинство исследователей видят в отсутствии 
гноя в пораженном участке. Выделение причинного 
микроорганизма из кожи сложно, поскольку патоге-
на как такового в коже на момент обследования уже 
нет; инфильтрация и нарушение микроциркуляции 
крови в очаге поражения обусловлены выработкой 
лимфокинов и цитокинов в ответ на первичный кон-
такт с возбудителем. При патогистологическом ис-
следовании объектом служат замороженные срезы 
тканей и биопсийный материал, который изучают 
путем микроскопии и посева на питательные среды. 
Исследуют гемокультуру, однако в крови культуро-
логическим методом возбудитель выявляют лишь в 
4–25% случаев. Как метод патогистологического ис-
следования нашла применение прямая иммунофлю-
оресценция. В арсенал диагностических подходов 
вошли серологические реакции. С их помощью для 
верификации стрептококковой природы и групповой 
принадлежности возбудителя устанавливают нали-
чие в биоматериале анти-ДНКазы [17, 26].
Дифференциальная диагностика

Наиболее частыми нозологиями, с которыми при-
ходится дифференцировать целлюлит, являются ро-
жистое воспаление, экзема (варикозная, микробная) 
и тромбоз глубоких вен (см. табл. 3–5) [57–59].

Лечение
Антибактериальные препараты остаются золо-

тым стандартом в лечении целлюлита. Использу-
ют антибиотики широкого спектра действия, что 
связано с трудностями лабораторной верификации 
причинного микроорганизма. Антимикробное ле-
чение целлюлита включает применение антибакте-
риальных препаратов, активных против S. pyogenes 
и S. aureus. При легком течении инфекции целесо-
образно назначение антибактериального препарата 
внутрь, при среднем и тяжелом течении рекомен-
дуется парентеральная терапия по крайней мере  
на начальном этапе. Лечение должно продолжаться 
от 5 до 10 дней в случае неосложненного целлюли-
та и от 14 до 21 дня в тяжелых случаях или при об-
ширных поражениях. При аллергии к бета-лактамам 
целесообразно назначение клиндамицина или фтор-
хинолонов [20].

При поражении мягких тканей, вызванном стреп-
тококками и стафилококками, наиболее активны 
клиндамицин, применяемый внутрь в разовой дозе 
150–450 мг каждые 6 ч, линкомицин по 0,5 г 4 раза 
в сутки, цефалексин по 500–1000 мг каждые 6 ч и 
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вовлечением туловища, у которых метод хирурги-
ческого иссечения может оказаться калечащим. До-
полнительное назначение гипербарической оксиге-
нации может снижать заболеваемость и смертность 
как при клостридиальных, так и неклостридиальных 
некротизирующих инфекциях. 
Профилактика целлюлита

С целью профилактики рецидивов целлюлита 
эффективна бициллинопрофилактика: бициллин-5 
вводят внутримышечно по 1,5 млн ЕД 1 раз в ме-
сяц на протяжении 2–3 мес. Продолжительность 
бициллинопрофилактики – 3 года по одному профи-
лактическому курсу в год. Успешность профилакти-
ческого лечения снижает сопутствующие болезни, 
предрасполагающие к возникновению и рецидиви-
рованию целлюлита – сахарный диабет, микоз стоп, 
нарушения микроциркуляции, углеводного обмена. 
Этим обстоятельством продиктована необходимость  
коррекции факторов риска.
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