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Реферат

Мета роботи. З’ясувати частоту усклад-
нених форм бешихи серед загальної популяції 
захворювання та визначити основні напрямки 
щодо їх хірургічного лікування.

Матеріали та методи. Ретроспектив-
но і проспективно проаналізовано 114 історій 
хвороб пацієнтів, які знаходилися на стаціо-
нарному лікуванні в центрі гнійно-септичної 
хірургії КНП «Міська лікарні № 3» м. Запоріж-
жя за період 2019–2020 роки. 

Результати. Встановлено, що найбільш час-
тіше місцевий осередок локалізувався на верхніх 
та нижніх кінцівках. У комплексному лікуванні 
хворих з хірургічними формами бешихи головне 
місце належить антибіотикотерапії (АБТ) та 
ранній хірургічній обробці зони патологічного 
процесу. Визначення прокальцитоніну у сиро-
вотці крові дає можливість оцінити прогресу-
вання запального процесу та є чутливим тес-
том на ефективність проведеного лікування. 

Висновки. Частота ускладнених форм бе-
шихи, які потребували хірургічного втручання, 
серед загальної популяції захворювання склала 
78,9%. Найбільш об’ємного хірургічного втру-
чання потребують пацієнти при циркулярному 
бешиховому ураженні, коли потрібно проводи-
ти розтин в межах зони запалення поздовжні-
ми і поперечними хвилеподібними розтинами 
на всьому протязі патологічного вогнища. Ви-
значення прокальцитоніну у сироватці крові 
дає можливість оцінити прогресування процесу  
та є чутливим тестом на ефективність прове-
деного лікування.

Ключові слова: хірургічні форми бешихи, про-
кальцитонін.

Abstract

Purpose of the study. The goal of the article 
is to find out the frequency of complicated forms 
of erysipelas among the general population of the 
disease and to determine the main directions for 
their surgical treatment.

Materials and methods. 114 case histories of 
patients who were hospitalized in the center of 
purulent-septic surgery of the Non-profit municipal 
enterprise «City Hospital № 3» in Zaporozhye for 
the period 2019–2020 were analyzed retrospectively 
and prospectively.

Results. It was found that most often the focus 
was localized on the upper and lower extremities. 
In the complex treatment of patients with surgical 
forms of erysipelas, the main place belongs to 
antibiotic therapy (ABT) and early surgical 
treatment of the area of the pathological process. 
Determination of the level of procalcitonin in blood 
serum makes it possible to assess the progression of 
the inflammatory process and is a sensitive test for 
the effectiveness of treatment.

Conclusions. The incidence of complicated 
forms of erysipelas requiring surgery in the general 
population was 78,9%. Patients with circular 
erysipelas need the most extensive surgery, when it 
is necessary to perform an autopsy within the area 
of inflammation with longitudinal and transverse 
wavy autopsies throughout the pathological focus. 
Determination of the level of procalcitonin in blood 
serum makes it possible to assess the progress of the 
process and is a sensitive test for the effectiveness 
of treatment.

Keywords: surgical forms of erysipelas, 
procalcitonin.
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ВСТУП

Протягом останніх років відзначається зна-
чний зріст інфекцій обумовлених В-гемолітичним 
стрептококом групи А. Найбільш тяжкий пере-
біг хвороби спостерігається при деструктивних 
формах бешихи. По вибірковим даним середня 
захворюваність бешихою в країнах Європи скла-
дає 4,3 на 10000 дорослого населення.

У структурі захворюваності відзначається 
тенденція до збільшення кількості пацієнтів мо-
лодого і середнього віку. Більш ніж у 60% беши-
ху переносять у віці 40 років та старше, хворіють 
переважно жінки [2].

Останнім часом все гостріше постають про-
блеми гнійної інтоксикації організму, інфек-
ційно-алергічних проявів захворювання, а та-
кож збільшення ускладнених форм бешихи 
та її рецидивів [3].

Все частіше спостерігається зміна клінічної 
симптоматики та перебігу захворювання з розви-
тком тяжких ускладнень та сепсису. В структурі 
пацієнтів з гнійно-некротичними ускладнен-
нями, які потребують хірургічного втручання, 
це хворі з ускладненими формами бешихи, які 
складають від 6,7 до 21%. 

Слід зазначити, що бешиха  погіршує пере-
біг супутніх захворювань і часто розвивається 
на тлі метаболічного синдрому, серцево-судинної 
патології , хронічної лімфовенозної недостатності 
нижніх кінцівок різного генезу, мікозу стоп і ніг-
тів, дерматозів та інших захворювань [6].

Клінічна картина бешихи  характеризується 
розвитком гнійно-некротичних ускладнень 
у вигляді абсцесів, флегмон, гнійного фасціїту, 
схильністю до частих рецедивів (25–30%), що 
часто призводить до важкого перебігу захворю-
вання і нерідко до інвалідизації пацієнтів [5].

Використання традиційних загальноприйнятих 
хірургічних методів лікування не завжди призво-
дить до бажаних результатів. Незважаючи на без-
ліч способів хірургічного лікування ускладнених 
форм бешихи проблема не втрачає своєї актуаль-
ності в силу зниження ефективності застосовуваних 
препаратів, резистентності мікроорганізмів до про-
веденої терапії, зниження імунологічної і загальної 
реактивності організму пацієнтів [4].

Таким чином, проблема лікування хірур-
гічних форм бешихи далека від свого рішення 
та залишається актуальною. 

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

З’ясувати частоту ускладнених  форм бешихи се-
ред загальної популяції захворювання та визначити 
основні напрямки щодо їх хірургічного лікування.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Ретроспективно та проспективно проаналізо-

вано 114 історій хвороб пацієнтів, які знаходи-
лися на стаціонарному лікуванні в центрі гнійно-
септичної хірургії КНП «Міська лікарні № 3» 
м. Запоріжжя за період 2019–2020 роки. 

У всіх хворих при госпіталізації була діа-
гностована бешиха, за формами: еритематоз-
на – 24 (21,0%), бульозна – 28 (24,6%), флегмо-
нозна форма – 48 (42,1%), некротична – 14 (12,3%). 
Рецидивних випадків захворювання відмічено 
у 21 пацієнтів. З них: при еритематозній формі – 
4 (16,7%), при бульозній – 5 (17,9%), флегмоноз-
ній – 9 (18,7%), некротичній – 3 (21,4%).

У гендерному відношення: чоловіків – 
47 (41,2%), жінок – 67 (58,8%). Вік пацієнтів 
склав 62,1 ± 2,6 років. Верифікацію діагнозу про-
водили на підставі клініко-анамнестичних даних 
згідно класифікації В. Л. Черкасова (1986) [5].

Серед госпіталізованих  хворі середнього 
віку склали (38,2%), похилого віку (32,7%). 
Якщо серед чоловіків це захворювання спосте-
рігалося переважно у молодому та середньому 
віці – (49,2%), то у жінок – у середньому (74%) 
та похилому віці – (26%). 

Слід відзначити, що мікрофлора первинних 
осередків при деструктивних формах бешихи 
змінилась як у кількісному, так і в якісному 
відношенні. Все частіше стрептокок висівається 
у складі мікробних асоціацій.

Якісний склад мікрофлори і чутливість ви-
ділених культур до антибіотиків визначали 
на автоматичних мікробіологічних аналізаторах         
«Vitek-2» та «BaCT/ALERT» (Франція). Сучасні 
автоматичні методи дослідження засівів раново-
го осередку дозволяють зафіксувати зріст мі-
кроорганізмів протягом 6–8 годин, що дозволяє 
вже через 24–48 годин отримати точну ідентифі-
кацію збудника.

Статистичний аналіз проводили з вико-
ристанням програмного пакету «Statgraphics 
Plusfor Windows 7.0». 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

Встановлено, що найбільш частіше місцевий 
осередок локалізувався на верхніх та нижніх 
кінцівках.

Найчастішими клінічними проявами інток-
сикації при бульозній та флегмонозній формах 
бешихи були: загальна слабкість, гіпертермія, 
м`язові болі. При некротичній формі бешихи 
у хворих спостерігалися ознаки важкої інток-
сикації з нудотою, блювотою та сплутаністю 
свідомості. 

Значна частка хворих (52%) з бешихою над-
ходило до стаціонару у віддалені терміни від по-
чатку хвороби. Це було обумовлено самолікуван-
ням, тривалим амбулаторним лікуванням. Слід 
зауважити, що чим більше були терміни дошпи-
тального етапу, тим виразніші спостерігалися 
симптоми інтоксикації. 
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Хворі з бульозною формою бешихи в 42,9% 
випадків зверталися до стаціонару (або були на-
правлені хірургом поліклініки)  у 1–2 добу захво-
рювання. Вочевидь, пацієнтів турбує та обста-
вина, що на тлі гіперемії кінцівки з’являються 
пухирі і це їм здається незвичним. 

При розвитку деструктивних форм захво-
рювання больовий синдром дещо зменшується, 
але погіршується загальний стан. Деякі хворі 
сподіваються, що все минеться і до лікаря не 
поспішають і тільки явища загальної інтоксика-
ції змушують їх звертатися за допомогою.

У комплексному лікуванні хворих бешихою 
головне місце належить антибіотикотерапії 
(АБТ) та ранній хірургічній обробці зони пато-
логічного процесу. Дане твердження не поши-
рюється лише на еритематозну форму бешихи, 
коли за допомогою місцевого та не хірургічного 
лікування вдається ліквідувати патологічний 
процес. 

У хворих з бульозною формою бешихи хірур-
гічне втручання складається з розтину бул з ева-
куацією патологічної рідини та дренування.

При флегмонозній і некротичній  формах бе-
шихи хірургічне втручання повинно бути як 
більш раннім, так і максимально радикальним, 
та включати в себе широке розкриття осередку 
місцевої інфекції, видалення девіталізованих 
тканин, повноцінне дренування. 

Найбільш поширеного хірургічного втручан-
ня потребують пацієнти при циркулярному бе-
шиховому ураженні, коли проводиться розтин 
в межах зони запалення поздовжніми і попере-
чними хвилеподібними розтинами на всьому 
протязі патологічного вогнища. Даний метод 
забезпечує повноцінний дренаж, відтік інфіко-
ваної лімфи і зменшення тиску вглиб лежачих 
тканин. 

Характер клінічного перебігу захворювання, 
в тому числі характер місцевого запального вог-
нища залежить від сукупності патогенетичних 
властивостей мікробів, формуючих мікробний 
пейзаж.

Пусковим фактором розвитку будь-якої фор-
ми бешихи є стрептокок групи А (S.pyogenes) 
в 58–68% випадків, групи С (S. equisimilis) – 
14–25%, групи В (S.agalactiae) у 3–9%.

У даний час в якості високочутливого і специ-
фічного маркера запалення, за допомогою якого 
можлива оцінка тяжкості стану хворого, роз-
глядається прокальцитонін [1, 7]. У міру прогре-
сування інфекції та поліорганної недостатності 
концентрація прокальцитоніну збільшується, 
що підтверджується кореляцією оцінки тяжко-
сті стану та вразливості поліорганної дисфунк-
ції, яка характеризується за допомогою систем-
шкал APACHE II і SOFA [10].

Визначення показників прокальцитоні-
ну у сировотці крові дає можливість оцінити 
прогресування і генералізацію процесу та є чут-

ливим тестом на ефективність проведеного 
лікування. Це має важливе значення у виборі 
методів лікування, терміну та об`єму оператив-
ного втручання [9, 11].

При надходженні у стаціонар КНП «Міська лі-
карня № 3» ЗМР на 1–2 добу всім пацієнтам з де-
структивними формами бешихи проводилося 
визначення прокальцитоніну. Слід відзначити, 
що у хворих з еритематозною формою бешихи 
як на момент госпіталізаціі, так і в подальшому, 
підвищення рівня ПКТ не було. У хворих з флег-
монозною формою тільки у 1 хворої відміча-
лося незначне підвищення рівня ПКТ у сиро-
ватці 1–1,5 нг/мл, проте на 3 добу рівень ПКТ 
нормалізувався. 

Найбільш тяжким ускладненням стрептоко-
кової інфекції є некротична форма бешихи, яка 
характеризується тяжким перебігом захворю-
вання, розвитком інфекційно-токсичного шоку, 
респіраторного дистрес – синдрому, поліорган-
ної недостатності та супроводжується до 80% ле-
тальністю. При лікуванні даної патології потріб-
но якомога раніше розпізнати початок розвитку  
сепсису та сучасно призначити необхідне ліку-
вання. У хворих із некротичною формою бешихи 
рівень прокальцитоніну у 10 пацієнтів склав – 
більш 2 нг/мл. Це дало нам підставу розглядати 
їх як хворих на сепсис. У динаміці дослідження 
рівень ПКТ у них залишався високим протя-
гом 2 тижнів і лише при стабілізації загального 
стану та при клінічному одужанні він нормалі-
зувався. Слід зазначити, що у цих хворих аналіз 
крові на гемокультуру був негативним. Померло 
6 хворих, летальність склала 60,0%.

Основним у лікуванні ускладнених форм 
бешихи є хірургічне втручання, яке включає 
індивідуальний вибір способу в залежності 
від поширеності, характеру змін шкіри та під-
шкірної клітковини, загального стану пацієнта 
та направлена АБТ. 

У нашій клініці ми дотримуємося щодо стри-
маною хірургічної тактики в лікуванні хворих 
такого профілю. На перший план виходить за-
гальний стан хворого. У разі септичного шоку 
і нестабільної гемодинаміки проведення хірур-
гічного втручання відкладається до стабілізації 
стану або наявності позитивної відповіді на ін-
фузійну терапію. Цими ж принципами корис-
туємося при виставленні показань до повторних 
санацій гнійних осередків, не визначаючи жор-
стких часових рамок. Крім того, в ході некрек-
томії видаляємо лише нежиттєздатні тканини, 
широко розкриваючи затьоки. Активне місцеве 
лікування дозволяє контролювати рановий про-
цес, вчасно виставляти показання до повторної 
некректомії. Тактика максимально можливого 
збереження життєздатних тканин в ході хірур-
гічного втручання, використання по можливості 
поздовжніх, а не циркулярних і хвилеподібних 
розтинів, дозволяють зменшити в кінцевому під-
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сумку площу ран, і перешкоджає формуванню 
в подальшому поперечних рубців, що сприяють 
прогресуванню лімфостазу.

Клінічну ефективність лікування у хворих 
на хірургічні форми бешихи оцінювали на під-
ставі місцевих проявів захворювання та даних 
ПКТ (при некротичній формі). Так, у хворих 
із некротичною формою бешихи після проведе-
ного однократного хірургічного втручання спо-
стерігався незначний рівень підвищення ПКТ 
більш ніж 2 нг/мл, при повторних некректоміях 
та санаціях гнійних осередків на 7–8 добу відбу-
валося його зниження, на 14–16 добу лікування 
рівень ПКТ, як правило, нормалізувався. Слід 
зазначити, що при цьому спостерігалась значна 
позитивна місцева динаміка. 

Частота рецидивної форми бешихи серед до-
сліджуємих хворих склала 18,4%.

Термін стаціонарного лікування хворих при 
бульозній формі склав 10,2 ± 1,7 діб, хворі з флег-
монозною формою перебували на лікуванні протя-
гом 24,4 ± 2,3 діб, з некротичною формою – більш 
1 місяця (залежало від дерматопластики). Таким 

чином, чим важче форма бешихи, тим триваліше 
терміни стаціонарного лікування та більші мате-
ріальні витрати даної категорії хворих. 

ВИСНОВКИ

1. Частота ускладнених форм бешихи, які 
потребували хірургічного втручання, серед 
загальної популяції захворювання склала 
78,9%. 

2. Найбільш об’ємного хірургічного втру-
чання потребують пацієнти при циркулярному 
бешиховому ураженні, коли потрібно проводи-
ти розтин в межах зони запалення поздовжні-
ми і поперечними хвилеподібними розтина-
ми на всьому протязі патологічного вогнища. 
Даний метод забезпечує повноцінний дренаж, 
відтік інфікованої лімфи і зменшення тиску 
вглиб лежачих тканин. 

3. Визначення прокальцитоніну у сировот-
ці крові дає можливість оцінити прогресування 
процесу та є чутливим тестом на ефективність 
проведеного лікування.
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