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Реферат. Использование прокальцитонина у больных с хирургическими формами рожи. Шаповал С.Д., 
Василевская Л.А. Идеальный маркер бактериальной инфекции должен не только давать возможность 
проводить раннюю диагностику, но и предоставлять информацию о ходе и прогнозе заболевания. На 
сегодняшний день наиболее хорошо изученным и достаточно широко применяемым в клинической практике 
является прокальцитонин (РСТ), но его значение при хирургических формах рожи недостаточно определено. 
Цель исследования: выяснить диагностическую и прогностическую значимость прокальцитонина у больных 
хирургических форм. Ретроспективно и проспективно проанализированы 114 историй болезней пациентов, 
которые находились на стационарном лечении в центре гнойно-септической хирургии КНП «Городская 
больница № 3» г. Запорожье за период 2019-2020 гг. Установлено, что наиболее часто очаг локализовался на 
нижних конечностях. В комплексном лечении больных рожей главное место принадлежит антибиотико-
терапии (АБТ) и ранней хирургической обработке зоны патологического процесса. Определение уровня 
прокальцитонина в сыворотке крови дает возможность оценить прогресс и генерализацию процесса и 
является чувствительным тестом на эффективность проводимого лечения. Радикальное хирургическое 
вмешательство и своевременная направленная АБТ являются основными элементами успеха в лечении хирур-
гических форм рожи и не подлежат пересмотру. В качестве диагностического маркера, который позволяет 
своевременно предусмотреть развитие сепсиса, является прокальцитонин. 
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Abstract. The use of procalcitonin in patients with surgical forms of erysipelas. Shapoval S.D., Vasylevska L.A. 
The ideal marker of bacterial infection should not only allow for early diagnosis, but also provide information about 
the course and prognosis of the disease. Nowadays the most well-studied and widely used in clinical practice is 
procalcitonin (PCT), but its value in surgical forms of erysipelas is insufficiently defined. The aim of the article is to 
determine the diagnostic and prognostic significance of procalcitonin in patients with surgical forms of erysipelas.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 2019-2020 period were analyzed retrospectively and prospectively. It 
was found that most often the focus was localized on the lower extremities. In the complex treatment of patients with 
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 the serum makes it possible to assess the 
progression and generalization of the process and is a sensitive test for the effectiveness of treatment.Radical surgery 
and timely targeted ABT are key elements of success in the treatment of surgical forms of erysipelas and are not subject 
to revision. Procalcitonin is a diagnostic marker that can predict the development of sepsis.  

 
Протягом останніх років відзначається значне 

зростання інфекцій, які зумовлюються В-гемо-
літичним стрептококом групи А. За вибірковими 
даними, середня захворюваність бешихою в 
країнах Європи становить 4,3 на 10000 дорослого 
населення. У структурі захворюваності відзна-
чається тенденція до збільшення кількості пацієн-
тів молодого й середнього віку, а також збільшення 
ускладнених форм бешихи та її рецидивів [2, 5]. 

Усе частіше спостерігається зміна клінічної 
симптоматики та перебігу захворювання з роз-
витком тяжких ускладнень та сепсису. Леталь-
ність серед некротичної форми хвороби коли-
вається в межах від 5,8 до 81% та, як правило, 
зумовлюється розвитком сепсису [1, 10]. У цьому 
контексті важливо своєчасно розпізнати розвиток 
сепсису, оцінити загальний стан хворого та 
визначити подальшу стратегію лікування.  

Відомо, що ідеальний маркер бактеріальної 
інфекції повинен не тільки давати можливість про-
водити ранню діагностику, а й надавати ін-
формацію про перебіг і прогноз захворювання [6]. 

Під біомаркерами розуміють молекулярні 
субстанції або фізіологічні параметри, зміна 
рівня яких вказує на розвиток певного пато-
логічного процесу і /або його тяжкість. 

З позицій максимальної клінічної користі 
були сформульовані такі вимоги до «ідеального» 
біомаркера сепсису: висока чутливість і специ-
фічність. Концентрація в біологічних середо-
вищах повинна відрізнятися від запалення 
неінфекційного генезу; доступність; швидке 
отримання результату; кореляція з тяжкістю 
стану і результатом; збіг динаміки вмісту з 
клінічною реакцією на проведену терапію [12]. 

На сьогоднішній день найбільш добре вивченим 
і досить широковживаним у клінічній практиці є 
прокальцитонін (РСТ). Концентрація РСТ в сиро-
ватці крові в нормі незначна – менше 0,1 нг/мл. 
Однак при запаленні, що індукується бактеріями, 
спостерігається підвищення його вмісту в крові в 
діапазоні від 1 нг/мл до 1000 нг/мл і вище [3]. 

Крім прогностичної значущості, серед інших 
переваг РСТ слід звернути увагу на можливість 
помітного скорочення тривалості антибакте-
ріальної терапії (АБТ) за оцінкою його динаміки, 
на відміну від традиційних клініко-лабораторних 
параметрів. 

Одна з головних переваг РСТ порівняно з 
іншими маркерами полягає в його ранньому і 
високоспецифічному збільшенні у відповідь на 
тяжкі системні бактеріальні інфекції і сепсис. 
Тому при розвитку сепсису можна спостерігати 
збільшення рівнів РСТ через 3-6 годин після 
розвитку інфекції [7]. 

Попередній аналіз економічної ефективності 
застосування РСТ в діагностиці показав, що 
систематичне використання РСТ для діагностики 
і контролю сепсису може сприяти зменшенню 
використання антибіотиків, таким чином скоро-
чуючи час перебування в блоці інтенсивної 
терапії та знижуючи його вартість з розрахунку 
на одного пацієнта [8]. Рекомендується припи-
няти антибактеріальну терапію при зниженні 
РСТ до рівнів від 0,1 до 0,25 нг/мл. 

Рішення про призначення або утримання від 
АБТ повинно бути переглянуте протягом на-
ступних 6-24 годин на підставі клінічного стану 
пацієнта і рівня РСТ. Ці значення повинні також 
братися до уваги в процесі прийняття рішень 
щодо тривалості АБТ, а також клінічного пере-
бігу хвороби. 

Мета – з’ясувати діагностичну та прогностич-
ну значущість прокальцитоніну у хворих на 
хірургічні форми бешихи. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Ретроспективно та проспективно проаналізо-

вано 114 історій хвороб пацієнтів, які зна-
ходилися на стаціонарному лікуванні в центрі 
гнійно-септичної хірургії КНП «Міська лікарня 
№ 3» м. Запоріжжя за період 2019-2020 рр.  

У всіх хворих при госпіталізації була 
діагностована бешиха, за формами: еритема-
тозна – 24 (21,0%), бульозна – 28 (24,6%), 
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флегмонозна форма – 48 (42,1%), некротична – 14 
(12,3%). Рецидивні випадки захворювання від-
мічено в 21 пацієнта. З них: при еритематозній 
формі – 4 (16,7%), при бульозній – 5 (17,9%), 
флегмонозній – 9 (18,7%), некротичній – 3 (21,4%). 

У гендерному відношенні: чоловіків – 
47 (41,2%), жінок – 67 (58,8%). Вік пацієнтів ста-
новив 62,1±2,6 року. Верифікацію діагнозу про-
водили на підставі клініко-анамнестичних даних 
згідно з класифікацєю В.Л Черкасова (1986) [4]. 

Серед госпіталізованих хворі середнього віку 
склали 38,2%, похилого – віку 32,7%. Якщо 
серед чоловіків це захворювання спостерігалося 
переважно в молодому та середньому віці – 
(49,2%), то в 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 й чутливість 
виділених культур до антибіотиків визначали на 
автоматичних мікробіологічних аналізаторах 
«Vitek-2» та «BaCT/ALERT» (Франція). Сучасні 
автоматичні методи дослідження засівів рано-
вого осередку дозволяють зафіксувати ріст 
мікроорганізмів протягом 6-8 годин, що дозволяє 
вже через 24-48 годин отримати точну іденти-
фікацію збудника. 

На цей час в якості високочутливого і 
специфічного маркера запалення, за допомогою 
якого можлива оцінка тяжкості стану хворого, 
розглядається прокальцитонін. У міру прогресу-
вання інфекції та поліорганної недостатності 
концентрація прокальцитоніну збільшується, що 
підтверджується кореляцією оцінки тяжкості 
стану та вразливості поліорганної дисфункції, 
яка характеризується за допомогою систем-шкал 
APACHE II і SOFA [11]. 

Визначення показників прокальцитоніну в 
сировотці крові дає можливість оцінити прогре-
сування й генералізацію процесу та є чутливим 
тестом на ефективність проведеного лікування. Це 
має важливе значення у виборі методів лікування, 
терміну та об`єму оперативного втручання. 

При надходженні в стаціонар КНП «Міська 
лікарня № 3» ЗМР на 1-2 добу всім пацієнтам з 
деструктивними формами бешихи проводилося 
визначення прокальцитоніну. Слід зазначити, що 
у хворих з еритематозною формою бешихи, як на 
момент госпіталізаціі, так і в подальшому, 
підвищення рівня РСТ не було. У хворих з 
бульозною формою бешихи тільки в 1 хворої 
відмічалося незначне підвищення рівня РСТ у 

сироватці 1-1,5 нг/мл, проте на 3 добу рівень 
РСТ нормалізувався.  

При розвитку деструктивних форм захворю-
вання больовий синдром дещо зменшується, але 
погіршується загальний стан. Деякі хворі 
сподіваються, що все минеться, і до лікаря не 
поспішають, і тільки явища загальної інтокси-
кації примушують їх звертатися за допомогою. 

У хворих із флегмонозною формою бешихи в 
14 (35,9) пацієнтів з первинною формою 
захворювання рівень РСТ перевищував по-
казники 0,25 нг/мл, проте вже на 2-3 добу ліку-
вання відмічалася його нормалізація. У хворих з 
рецидивною формою захворювання рівень РСТ 
більше ніж 0,25 нг/мл відмічався в 5 пацієнтів 
(55,6%). Його нормалізація відбувалася на 4-
5 добу. Слід зазначити, що достовірного збільшен-
ня РСТ у хворих з первинною та рецидивною фор-
мами захворювання нами не відмічено (р>0,05). 

Найбільш тяжким ускладненням стрептоко-
кової інфекції є некротична форма бешихи, яка 
характеризується тяжким перебігом захворюван-
ня, розвитком інфекційно-токсичного шоку, 
респіраторного дистрес – синдрому, поліорган-
ної недостатності та супроводжується до 80% 
летальністю [13]. При лікуванні цієї патології 
потрібно якомога раніше розпізнати початок 
розвитку сепсису та своєчасно призначити 
необхідне лікування.  

У хворих із некротичною формою бешихи 
рівень РСТ у 10 пацієнтів становив більше ніж 
2 нг/мл. Це дало нам підставу розглядати їх як 
хворих на сепсис. У динаміці дослідження рівень 
РСТ у них залишався високим протягом 2 тижнів 
і лише при стабілізації загального стану та при 
клінічному одужанні він нормалізувався. Слід 
зазначити, що в цих хворих аналіз крові на 
гемокультуру був негативним. Померло 6 
хворих, летальність становила 60,0%. 

Статистична обробка отриманих результатів 
досліджень проводилась з використанням мето-
дів біометричного аналізу, що реалізовані в 
пакетах програм EXCEL-2007 ® та модуля непа-
раметрична статистика STATISTICA 6.1 (StatSoft 
Inc., серійний №AJAR909E415822FA) [4]. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Установлено, що найбільш часто місцевий 

осередок локалізувався на нижніх кінцівках. 
Найчастішими клінічними проявами інтокси-

кації при бульозній та флегмонозній формах 
бешихи були: загальна слабкість, гіпертермія, 
м`язові болі. При некротичній формі бешихи у 
хворих спостерігалися ознаки тяжкої інтоксикації з 
нудотою, блювотою та сплутаністю свідомості.  
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Значна частка хворих (52%) з бешихою над-
ходила до стаціонару у віддалені терміни від 
початку хвороби. Це було зумовлено самолікуван-
ням, тривалим амбулаторним обстеженням та ліку-
ванням пацієнтів. Слід зауважити, що чим більше 
були терміни дошпитального етапу, тим більш 
виражені спостерігалися симптоми інтоксикації. 

У комплексному лікуванні хворих на бешиху 
головне місце належить антибіотикотерапії (АБТ) 
та ранній хірургічній обробці зони патологічного 
процесу. Це твердження не поширюється лише на 
еритематозну форму бешихи, коли за допомогою 
місцевого та не хірургічного лікування вдається 
ліквідувати патологічний процес.  

У хворих з бульозною формою бешихи 
хірургічне втручання складається з розтину бул з 
евакуацією патологічної рідини та дренування. 
При флегмонозній та некротичній формах 
бешихи – це проведення декомпресійної 
контурної дерматомії. 

При ускладнених формах бешихи хірургічне 
втручання повинно бути як більш раннім, так і мак-
симально радикальним, та включати в себе широке 
розкриття осередку місцевої інфекції, видалення 
девіталізованих тканин, повноцінне дренування.  

Найбільш повноцінного хірургічного втру-
чання потребують пацієнти при циркулярному 
бешиховому ураженні, коли проводиться розтин 
у межах зони запалення поздовжними й попе-
речними хвилеподібними розтинами на всьому 
протязі патологічного вогнища. Такий метод 
забезпечує повноцінний дренаж, відтік інфіко-
ваної лімфи і зменшення тиску вглиб лежачих 
тканин.  

Характер клінічного перебігу захворювання, у 
тому числі характер місцевого запального 
вогнища, залежить від сукупності патогенетич-
них властивостей мікробів, що формують 
мікробний пейзаж. 

Пусковим фактором розвитку будь-якої 
форми бешихи є стрептокок групи А (S.pyogenes) 
у 58-68% випадків, групи С (S. equisimilis) – 14-
25%, групи В (S.agalactiae) – у 3-9%. Слід від-
значити, що мікрофлора первинних осередків 
при деструктивних формах бешихи змінилась як 
у кількісному, так і в якісному відношенні. Все 
частіше стрептокок висівається у складі мікроб-
них асоціацій. 

У нашій клініці ми дотримуємося стриманої 
хірургічної тактики в лікуванні хворих такого 
профілю. На перший план виходить загальний 
стан хворого. У разі септичного шоку й неста-
більної гемодинаміки проведення хірургічного 
втручання відкладається до стабілізації стану або 
наявності позитивної відповіді на інфузійну 

терапію; цими ж принципами користуємося при 
виставленні показань до повторних санацій гній-
них осередків, не визначаючи жорстких часових 
рамок. Крім того, в ході некректомії видаляємо 
лише нежиттєздатні тканини, широко роз-
криваючи затьоки. Активне місцеве лікування 
дозволяє контролювати рановий процес, вчасно 
виставляти показання до повторної некректомії. 
Тактика максимально можливого збереження 
життєздатних тканин у ході хірургічного втру-
чання, використання за можливості поздовжніх, 
а не циркулярних і хвилеподібних розтинів, 
дозволяють зменшити в кінцевому підсумку 
площу ран і перешкоджають формуванню в 
подальшому поперечних рубців, що сприяють 
прогресуванню лімфостазу. 

Клінічну ефективність лікування у хворих на 
хірургічні форми бешихи оцінювали на підставі 
місцевих проявів захворювання та даних РСТ 
(при некротичній формі). Так, у хворих із некро-
тичною формою бешихи після проведеного 
одноразового хірургічного втручання спостері-
гався незначний рівень підвищення РСТ більше 
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 РСТ, як правило, нормалізувався. Слід 
зазначити, що при цьому спостерігалась значна 
позитивна місцева динаміка.  

Термін стаціонарного лікування хворих при 
бульозній формі становив 10,2±1,7 доби, хворі з 
флегмонозною формою перебували на лікуванні 
протягом 24,4±2,3 доби, з некротичною фор-
мою – більш 1 місяця (залежало від дермато-
пластики). Таким чином, чим тяжче форма 
бешихи, тим триваліше терміни стаціонарного 
лікування та більші матеріальні витрати такої 
категорії хворих.  

ВИСНОВКИ 

1. Більше ніж 60% хворих на бешиху пере-
носять її у віці 40 років та старше, хворіють 
переважно жінки. 

2. Частота рецидивної форми бешихи серед 
досліджуваних хворих становила 18,4%. 

3. Визначення показників прокальцитоніну в 
сировотці крові дає можливість оцінити про-
гресування генералізації процесу та є чутливим 
тестом на ефективність проведеного лікування. 
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