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Реферат
Мета. З’ясувати частоту та визначити основні напрямки лікування хірургічних форм бешихи.
Матеріали і методи. Ретроспективно і проспективно проаналізовано 114 історій хвороб  пацієнтів, які перебували на 
стаціонарному лікуванні в центрі гнійно–септичної хірургії Міської лікарні №3 м. Запоріжжя за період 2019 – 2020 рр. 
Результати. Найчастіше осередок ураження локалізувався на нижніх кінцівках. Найчастішими клінічними проявами 
інтоксикації при бульозній і флегмонозній формах бешихи  були загальна слабкість, гіпертермія, м’язовий біль. При 
некротичній формі бешихи у хворих спостерігалися ознаки тяжкої інтоксикації з нудотою, блюванням та сплутаністю 
свідомості. У комплексному лікуванні бешихи головними є антибіотикотерапія та рання хірургічна обробка зони пато-
логічного процесу. Визначення показників вмісту прокальцитоніну у сироватці крові дає можливість оцінити прогре-
сування і генералізацію процесу та є чутливим тестом ефективності проведеного лікування. 
Висновки. Радикальне хірургічне втручання та своєчасна цілеспрямована антибіотикотерапія є основними елемен-
тами успішного лікування хірургічних форм бешихи, і ця позиція не підлягає перегляду. Діагностичним маркером, що 
дозволяє своєчасно передбачити розвиток сепсису, є вміст прокальцитоніну в сироватці крові.

Ключові слова: хірургічні форми бешихи; прокальцитонін.

Abstract
Objective. To study the incidence and to determine the main trends of treatment of the erysipelas surgical forms.
Materials and methods. There were retrospectively and prospectively analyzed 114 histories of the patients’ cases, who were 
treated in stationary in the centre of purulent–septic surgery of the Municipal Hospital No 3 of Zaporizhzhya in 2019 – 2020 yrs. 
Results. Mostly often the affection site was localized on the lower extremities. In bullous and phlegmonous forms of erysipelas 
the most frequent clinical signs of intoxication were general weakness, hyperthermia, muscular pain. In necrotic form of erysipelas 
the signs of severe intoxication with nausea, regurgitation and confusion were observed. In complex treatment of erysipelas the 
main principles are antibioticotherapy and early surgical processing of the pathological process zone. Determination of indices 
of the procalcitonin content in the blood serum gives possibility to estimate progression and generalization of the process and 
constitutes a sensitive test for efficacy of the treatment conducted. 
Conclusion. Radical surgical intervention and timely targeted antibioticotherapy constitutes basic elements of successful 
treatment for surgical forms of erysipelas, and this position must not be revised. Procalcitonin content in the blood serum 
constitutes a diagnostic marker, permitting to prognosticate the sepsis development timely.

Keywords: surgical forms of erysipelas; procalcitonin.

Протягом останніх років значно зросла частота інфек-

цій, обумовлених бета–гемолітичним стрептококом гру-

пи А. Найбільш тяжким є перебіг деструктивних форм бе-

шихи. За вибірковими даними середній показник захво-

рюваності бешихою в країнах Європи становить 4,3 на 10 

000 дорослого населення. Помітна тенденція до збільшен-

ня кількості пацієнтів із бешихою молодого і середнього 

віку. Більше ніж 60% пацієнтів із бешихою мають вік 40 ро-

ків і старше, хворіють переважно жінки [1, 2].

Останнім часом загострилися проблеми гнійної ін-

токсикації організму, інфекційно–алергічних проявів 

захворювання, а також збільшення частоти ускладнених 

форм бешихи та її рецидивів [3].

Все частіше спостерігається зміна клінічної симпто-

матики та перебігу захворювання з розвитком тяжких 

ускладнень та сепсису. Серед гнійно–некротичних усклад-

нень, які потребують хірургічного втручання, ускладне-

ні форми бешихи становлять від 6,7 до 21%. Смертність 

від некротичної форми бешихи коливається від 5,8 до 

81% [1, 4].

Бешиха погіршує перебіг супутньої патології і часто 

розвивається на тлі метаболічного синдрому, серцево–

судинної патології, хронічної лімфовенозної недостат-

ності нижніх кінцівок різного генезу, мікозу стоп і нігтів, 

дерматозів  та інших захворювань [5].

Клінічний перебіг бешихи характеризується розвит-

ком гнійно–некротичних ускладнень у вигляді абсцесів, 

флегмон, гнійного фасціїту, схильністю до частих реци-

дивів (25 – 30%), що нерідко призводить до тяжкого ста-

ну пацієнтів і їх інвалідизації [6].

Патогенез бешихи характеризується порушеннями міс-

цевого імунітету, недостатністю клітинної і гуморальної 

ланок імунітету, підвищеною чутливістю організму до ан-

тигенів бета–гемолітичного стрептококу серогрупи А (за 
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Ленсфільд), формуванням хронічного перебігу захворю-

вання, зумовленим внутрішньодермальним  збереженням 

L–форм стрептококу у вигляді вогнищ ендогенної інфек-

ції, у тому числі в макрофагах дерми, а також надлишко-

вим виробленням Т–лімфоцитами і мононуклеарами ци-

токінів, які мають біопошкоджувальну дію [7].

Використання загальноприйнятих методів лікування 

не завжди дає бажані результати. Хоча способів хірургіч-

ного лікування ускладнених форм бешихи є безліч, про-

блема залишається актуальною через зниження ефектив-

ності застосовуваних препаратів, резистентність мікро-

організмів до проведеної терапії, зниження імунологіч-

ної і загальної реактивності організму пацієнтів та дале-

кою від свого вирішення.

Мета дослідження: з’ясувати частоту хірургічних форм 

бешихи та визначити основні напрямки їх лікування.

Матеріали і методи дослідження
Ретроспективно та проспективно проаналізовано 114 

історій хвороб пацієнтів, які перебували на стаціонарно-

му лікуванні в центрі гнійно–септичної хірургії Міської 

лікарні №3 м. Запоріжжя за період 2019 – 2020 рр.

У всіх хворих, направлених на стаціонарне лікування, 

була діагностована бешиха різних форм: еритематозна – 

у 24 (21,1%), бульозна – у 28 (24,6%), флегмонозна – у 48 

(42,1%), некротична – у 14 (12,3%). Діагноз верифікували 

на підставі клініко–анамнестичних даних згідно з класи-

фікацією В. Л. Черкасова [4]. Рецидив захворювання відмі-

чено у 21 пацієнта: еритематозної форми – у 4 (19,0%), бу-

льозної – у 5 (23,8%), флегмонозної – у 9 (42,9%), некро-

тичної – у 3 (14,3%). Отже, частота рецидивної форми бе-

шихи у нашому дослідженні становила 18,4%.

За гендерною ознакою співвідношення пацієнтів було 

таким: чоловіки – 47 (41,2%), жінки – 67 (58,8%). Вік паці-

єнтів становив (62,1 ± 2,6) року. Середній вік мали 38,2%, 

похилий – 32,7% пацієнтів. Якщо у чоловіків це захворю-

вання спостерігалося переважно у молодому і середньо-

му віці (49,2%), то у жінок – у середньому (74%) та похи-

лому (26%) віці.

Слід відзначити, що мікрофлора первинних осередків 

при деструктивних формах бешихи змінилась як кількіс-

но, так і якісно. Дедалі частіше стрептокок висівається у 

складі мікробних асоціацій.

Якісний склад мікрофлори і чутливість виділених куль-

тур до антибіотиків визначали на автоматичних мікробіо-

логічних аналізаторах VITEK 2 та BACT/ALERT (Франція). 

Сучасні автоматичні методи дослідження посівів вмісту 

ранового осередку дозволяють зафіксувати ріст мікроор-

ганізмів протягом 6 – 8 год, а вже через 24 – 48 год точно 

ідентифікувати збудника.

Статистичний аналіз проводили з використанням про-

грамного пакета Statgraphics plus for Windows 7,0. 

Результати
Встановлено, що найчастіше рановий осередок лока-

лізувався на нижніх кінцівках.

Найчастішими клінічними проявами інтоксикації при 

бульозній та флегмонозній формах бешихи  були загаль-

на слабкість, гіпертермія, м’язовий біль. При некротич-

ній формі бешихи у хворих спостерігалися ознаки тяж-

кої інтоксикації з нудотою, блюванням та сплутаністю 

свідомості.

Значну частку хворих з бешихою (52%) госпіталізува-

ли у віддалені терміни від початку хвороби. Це було обу-

мовлено самолікуванням, тривалим амбулаторним обсте-

женням та лікуванням пацієнтів. Слід зауважити, що чим 

довшим був долікарняний період, тим виразніші спосте-

рігалися симптоми інтоксикації. Як свідчать дані, наведе-

ні в таблиці, 42,9% хворих з бульозною формою бешихи 

звертаються або направляються хірургом поліклініки до 

стаціонару у 1 – 2–гу добу захворювання. Вочевидь, паці-

єнтів турбує незвична обставина, що на тлі гіперемії кін-

цівки з’являються пухирі. У разі розвитку деструктивних 

форм захворювання вираженість больового синдрому 

дещо зменшується, але погіршується загальний стан па-

цієнта. Окремі хворі сподіваються, що все минеться, і до 

лікаря не поспішають, і тільки явища загальної інтокси-

кації примушують їх звертатися за допомогою.

У комплексному лікуванні бешихи головними є анти-

біотикотерапія (АБТ) та рання хірургічна обробка зони 

патологічного процесу. Дане твердження не поширюєть-

ся лише на еритематозну форму бешихи, коли за допомо-

гою місцевого і не хірургічного лікування вдається лікві-

дувати патологічний процес. При ускладнених формах 

бешихи виконання хірургічного втручання повинно бу-

ти якомога раннім і максимально радикальним та вклю-

чати в себе широке розкриття осередку місцевої інфек-

ції, видалення нежиттєздатних тканин, повноцінне дре-

нування. У хворих з бульозною формою бешихи хірургіч-

не втручання зводиться до розтину бул з евакуацією па-

тологічної рідини та дренування. Флегмонозна і некро-

тична форми бешихи потребують виконання декомпре-

сійної контурної дерматомії.

Найбільш розширеного хірургічного втручання потре-

бують пацієнти  при  циркулярному бешиховому уражен-

ні, коли у межах зони запалення виконуються поздовжні 

і поперечні хвилеподібні розтини на всьому протязі па-

тологічного вогнища. Даний метод забезпечує повноцін-

ний дренаж, відтік інфікованої лімфи і зменшення тиску 

вглиб на підлеглі тканини. Якщо після проведеного  ра-

дикального хірургічного лікування  місцевого осередку 

     
  

  
   ,  

. % . % . % 
1 – 2 12 42,9 8 16,7 – – 
3 – 4 10 35,7 28 58,3 6 42,9 
5   6 21,4 12 25,0 8 57,1 

 ... 28 100 48 100 14 100 
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загальні токсичні прояви не зникають, слід запідозрити 

наявність сепсису.

Характер клінічного перебігу захворювання, у тому 

числі характер місцевого запального вогнища, залежить 

від сукупності патогенетичних властивостей мікробів, які 

формують мікробний пейзаж.

Пусковим фактором розвитку будь–якої форми бе-

шихи є стрептокок групи А (S. pyogenes) у 58 – 68% хво-

рих, групи С (S. equisimilis) – у 14 – 25%, групи В (S. aga-

lactiae) – у 3 – 9%.

У даний час як високочутливий і специфічний маркер 

запалення, за допомогою якого можлива оцінка тяжкості 

стану хворого, розглядається визначення вмісту прокаль-

цитоніну (ПКТ) в сироватці крові [8, 9]. У міру прогресу-

вання інфекції та поліорганної недостатності концентра-

ція ПКТ збільшується, що підтверджується кореляцією тяж-

кості стану та вираженості поліорганної дисфункції, яка 

оцінюється за допомогою шкал APACHE II (Acute Physiology 

and Chronic Health Evaluation) і SOFA (The Sepsis–related 

Organ Failure Assessment).

Визначення вмісту ПКТ в сироватці крові дає можли-

вість оцінити прогресування і генералізацію процесу та є 

чутливим тестом ефективності проведеного лікування. Це 

має важливе значення у виборі методів лікування, термі-

ну виконання та об’єму оперативного втручання [10, 11].

Всім пацієнтам  з деструктивними формами бешихи, 

яких госпіталізували до Міської лікарні №3 у 1 – 2–гу до-

бу, визначали вміст ПКТ. У хворих з еритематозною фор-

мою бешихи як на момент госпіталізації, так і в подаль-

шому підвищення рівня ПКТ не було. При флегмонозній 

формі тільки у 1 хворої відмічено незначне підвищення 

рівня ПКТ у сироватці крові до 1 – 1,5 нг/мл з нормаліза-

цією на 3–тю добу.

Найбільш тяжким ускладненням стрептококової ін-

фекції є некротична форма бешихи, яка характеризуєть-

ся тяжким перебігом, розвитком інфекційно–токсично-

го шоку, респіраторного дистрес–синдрому, поліорган-

ної недостатності та спричиняє смерть 80% пацієнтів [9]. 

Запорукою успіху лікування даної патології є якомога ра-

ніше розпізнання початку розвитку сепсису та вчасне при-

значення необхідного консервативного лікування. У 10 

хворих з некротичною формою бешихи рівень ПКТ пе-

ревищував 2 нг/мл. Це дало нам підставу констатувати у 

цих хворих сепсис. Рівень ПКТ у них залишався високим 

протягом 2 тижнів і нормалізувався лише при стабілізації 

загального стану та клінічному одужанні. Слід зазначити, 

що у всіх 10 хворих аналіз крові на гемокультуру був нега-

тивним. Померли 6 хворих, смертність становила 60,0%. 

Наводимо клінічне спостереження.

Хвора Н., 62 р. (історія хвороби № 823), переведена до 

стаціонару 17.02.2019 р. з клінічними ознаками некро-

тичної форми бешихи правої верхньої кінцівки, сепсису. 

Супутні захворювання: цукровий діабет 2–го типу, карді-

осклероз після перенесеного інфаркту у травні 2014 р., гі-

пертонічна хвороба ІІІ стадії. Із анамнезу відомо, що паці-

єнтка хворіє протягом 10 діб, лікувалася в районній лікар-

ні без покращення. На момент госпіталізації: стан тяжкий, 

виражені ознаки ендогенної інтоксикації, загальмованість 

свідомості, рівень  ПКТ 12,18 нг/мл. Після стабілізації ста-

ну, проведення передопераційної підготовки за життєви-

ми показаннями 17.02.2019 р. виконана операція – фасці-

отомія, некректомія. Призначені карбапенеми (меронем 2 

г тричі на добу), лінезолід 600 мг внутрішньом’язово двічі 

на добу та інша інтенсивна терапія. Померла 04.03.2019 р. 

На аутопсії: цукровий діабет 2–го типу в поєднанні з ате-

росклерозом аорти та її гілок, універсальна діабетична ан-

гіопатія, атерокальциноз аорти, сегментарний та цирку-

лярний медіакальциноз магістральних артерій, стенозую-

чий ліпосклероз вінцевих артерій, діабетична нефропатія, 

ретинопатія, ліпоматоз та склероз підшлункової залози з 

атрофією острівців Лангерганса; фонове захворювання – 

хронічна ішемічна хвороба серця, дифузний дрібновог-

нищевий атеросклеротичний та великовогнищевий по-

стінфарктний (травень 2014 р.) кардіосклероз; гіперто-

нічна хвороба ІІІ стадії; гіпертрофія та міогенна дилата-

ція порожнини серця (маса серця 450 г, товщина стінки 

лівого шлуночка серця 2,6 см). Генералізований сепсис, 

септицемія (при бактеріологічному дослідженні із вну-

трішніх органів виділені Ent. faecalis, V. liguefaciens); про-

міжний нефрит та міокардит; гостра гіперплазія селезін-

ки; двобічна дрібновогнищева нижньочасткова пневмо-

нія; асцит (2200 мл), двосторонній гідроторакс.

Термін стаціонарного лікування хворих при бульозній 

формі бешихи становив (10,2 ± 1,7) доби, при флегмоноз-

ній – (24,4 ± 2,3) доби, некротичній – більше 1–го місяця 

(залежно від дерматопластики). Таким чином, чим тяж-

ча форма бешихи, тим триваліші терміни перебування в 

стаціонарі пацієнтів даної категорії та більші матеріаль-

ні витрати на їх лікування.

Обговорення
Основним у лікуванні ускладнених форм бешихи є хі-

рургічне втручання, яке передбачає індивідуальний ви-

бір способу в залежності від поширеності, характеру змін 

шкіри та підшкірної клітковини, загального стану пацієн-

та, та цілеспрямована АБТ.

У нашій клініці ми дотримуємося стриманої хірургіч-

ної тактики в лікуванні хворих такого профілю. На пер-

шому плані – загальний стан хворого. У разі септичного 

шоку і нестабільної гемодинаміки виконання хірургічно-

го втручання відкладається до стабілізації стану або наяв-

ності позитивної відповіді на інфузійну терапію; цими ж 

принципами керуємося, встановлюючи показання до по-

вторних санацій гнійних осередків без визначення жор-

стких часових рамок. Крім того, у ході некректомії вида-

ляємо лише нежиттєздатні тканини, широко розкриваю-

чи осередки інфекції. Активне місцеве лікування дозволяє 

контролювати рановий процес, вчасно встановити по-

казання до повторної некректомії. Тактика максимально 

можливого збереження життєздатних тканин у ході хірур-

гічного втручання, використання по можливості поздов-

жніх, а не циркулярних і хвилеподібних розтинів приво-
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дить до зменшення в кінцевому підсумку площі ран і пе-

решкоджає формуванню в подальшому поперечних ру-

бців, що сприяють прогресуванню лімфостазу.

Клінічну ефективність лікування пацієнтів із хірургіч-

ними формами бешихи оцінювали за місцевими проява-

ми захворювання та рівнем ПКТ (при некротичній фор-

мі). Так, у хворих з некротичною формою бешихи після 

виконаного однократного хірургічного втручання спо-

стерігалось незначне підвищення рівня ПКТ понад 2 нг/

мл, після повторних некректомій та санацій гнійних осе-

редків  на 7 – 8–му добу рівень ПКТ знижувався, на 14 – 

16–ту добу лікування він, як правило, нормалізувався. При 

цьому спостерігалась значна позитивна місцева динаміка.

Визначення показників ПКТ у сироватці крові дає мож-

ливість оцінити прогресування і генералізацію процесу та 

є чутливим тестом на ефективність проведеного лікування.

Висновки
1. Радикальне хірургічне втручання та своєчасна ціле-

спрямована АБТ є основними елементами успіху в ліку-

ванні хірургічних форм бешихи, і ця позиція не підля-

гає перегляду.

2. Діагностичним маркером, що дозволяє своєчасно 

передбачити розвиток сепсису, є рівень ПКТ у сироват-

ці крові.

Підтвердження
Фінансування. Це дослідження є фрагментом науко-
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