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Вступ. Антропонозні інфекційні захворювання 
є актуальною проблемою сучасної клінічної меди-
цини практично у всіх країнах Америки, Азії, Єв-
ропи, у тому числі України. На тлі зростання за-
хворюваності стрептококовими інфекціями, яке 
спостерігається у всьому світі, проблема бешихи 
набуває особливого значення зважаючи на широке 
розповсюдження, зростання частоти важких і ге-
морагічних форм і частого розвитку несприятли-
вих наслідків, притаманних даному захворюванню, 
які спричиняють значний економічний і соціаль-
ний збиток. Однією з основних проблем бешихи є 
розвиток рецидивів, що спостерігаються в 16 - 50% 
випадків, які часто призводять до формування по-
рушень лімфообігу і вторинної слоновості [1-6, 13-
15].  

Як відомо, бешиха є екзогенною стрептококо-
вою інфекцією, яка розвивається на тлі виражених 
порушень гомеостазу організму, що виявляються, 
зокрема, розладами в системі неспецифічної рези-
стентності і сфері специфічного імунітету [18].  

Сучасний стан проблеми бешихи і її велика ак-
туальність характеризуються: 1) значною, 
непіддатливою помітному зниженню захворю-
ваністю (12—20 на 10 000 населення); 2) вираже-
ною тенденцією до розвитку частих і наполегливих 
рецидивів; 3) великим значенням бешихи у форму-
ванні вторинної слоновості; 4) незначною проти-
рецидивною ефективністю традиційних методів 
лікування; 5) серйозними недоліками в організації 
медичної допомоги при цій інфекції [7-12]. 

Відповідно сучасним клінічним класифікаціям 
кратність захворювання встановлюється виходячи 
з наявності попередніх захворювань на бешиху за 
документальними даними, а також виходячи з да-
них анамнезу конкретного пацієнта.

Під первинною бешихою розуміють захворю-
вання, яке вперше виникло (коли немає ніяких да-
них про його наявність у минулому). Повторна 
бешиха - це захворювання з новою локалізацією 
патологічного фокуса вогнища, що виникло через 
тривалий проміжок часу після первинної бешихи 
(від декількох років до десятиліть). Епідеміологія і 
патогенез, а також клінічна картина повторної бе-
шихи не відрізняються від первинної, оскільки но-
ве захворювання пов'язане з повторним, незалеж-
ним від першого, інфікуванням стрептококами.

До рецидивуючої бешихи відносяться випадки, 
що виникають від декількох днів до двох років 
після попереднього захворювання, із стабільною 
локалізацією місцевого процесу. До рецидивів мо-
жуть бути віднесені також випадки бешихи, що 
виникли і в пізніші терміни, але з колишньою ло-
калізацією хвороби, при частих її поверненнях в 
минулому. Разом з ранніми і пізніми рецидивами 
доцільно виділяти часто рецидивуючу бешиху. До 
неї відносяться випадки з числом рецидивів не 
менш 3-х на рік [5, 7]. 

Термін «часто рецидивуюча бешиха» відпові-
дає термінам «хронічно рецидивуюча» і «безпере-
рвно рецидивуюча бешиха» зарубіжних авторів і 
необхідний для виділення групи хворих, що вима-

гають обов'язково 2-етапного системного лікуван-
ня і диспансеризації [16, 19, 22]. 

Первинна бешиха розвивається при екзогенно-
му зараженні або унаслідок лімфо- або гематоген-
ного занесення гемолітичного стрептокока в шкіру 
з наявних в організмі осередків інфекції. Проте 
особливістю цього захворювання є схильність до 
рецидивуючої течії внаслідок активації ендогенної 
інфекції. У міжрецидивному періоді збудник збері-
гається у вигляді інфекції, що «дрімає», в стінках 
вен (при варикозі, тромбофлебіті) і лімфатичних 
судинах, рубцях шкіри, трофічних виразках і 
інших місцевих вогнищах. «Інфекцію, що дрімає», 
в даний час можна ототожнювати з L-формами 
стрептококів, здатними тривалий час зберігатися в 
клітинах монононуклеарно-фагоцитарної системи, 
а також в макрофагах шкіри в області стабільної 
локалізації вогнища бешихового запалення [7, 10].

 При дії провокуючих чинників, що ослабля-
ють тим або іншим чином організм, відбувається 
реверсія L-форм в бактерійних, що призводить до 
виникнення рецидиву бешихи. Тому часто і багато 
разів рецидивуюча бешиха — це хронічна стрепто-
кокова інфекція, що періодично маніфестує черго-
вим рецидивом хвороби. Рецидив у такому разі є 
по своєму походженню процесом ендогенним, ос-
кільки інфекційний агент не проникає ззовні, а ко-
рениться у власному організмі хворого. Така епі-
деміологія ранніх рецидивів, що виникають протя-
гом 6 місяців після попереднього повернення хво-
роби; кожне з таких повернень не що інше, як чер-
гова атака гемолітичних стрептококів групи А, що 
знаходяться в тканинах. При так званих «пізніх ре-
цидивах» разом з ендогенними шляхами інфіку-
вання, можлива реінфекція новими типами стреп-
токока. Пізні рецидиви, що виникають через 6 і 
більше місяців, в більшості випадків є наслідком 
екзогенного інфікування — реінфекцією, і за реци-
диви можуть вважатися лише умовно [14]. 

Особливо несприятливим вважається часто ре-
цидивуючий перебіг бешихи (рецидиви 3 і більше 
разів на поточний рік), що пов'язане з розвитком 
інфільтрації шкіри, формуванням виражених лім-
фостазів, що призводять пацієнтів до інвалідизації. 
В результаті частого застосування антибіотиків 
наголошується розвиток у хворих полівалентної 
алергії, дисбактеріозу, що подальше посилює вто-
ринний імунодефіцит [18, 19]. 

В патогенез бешихи органічно входять поняття 
про фактори, що сприяють і провокують розвиток 
цього захворювання. До чинників, що сприяють 
виникненню бешихи, відносяться: 1) супутні (фо-
нові) хронічні захворювання — мікози стоп, цук-
ровий діабет, ожиріння, хронічна венозна недоста-
тніcть, лімфостази, трофічні виразки, екзема і др.; 
2) професійні чинники: робота, пов'язана з 
постійним забрудненням і мікротравматизацією 
шкіри, носінням гумового взуття і т. ін.; 3) знижен-
ня антиінфекційної резистентності організму 
внаслідок тривалих виснажуючих захворювань, 
гіповітамінозів, перевтоми і ін. 4) наявність осе-
редків хронічної стрептококової інфекції у вигляді 
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тонзилітів, отитів, синуситів, карієсу, пародонтозу 
(при бешихи обличчя), остеомієліту, тромбоф-
лебіту, виразок (при бешисі нижніх кінцівок) і так 
далі [20, 21]. 

Дія чинників, що сприяють винекненню беши-
хи обумовлене формуванням змін в початковому 
(преморбідному) стані реактивності організму хво-
рих на бешиху у вигляді обмінних порушень або 
створення алергічного фону. Важливе значення 
можуть мати і періодичні зміни в гормональному 
фоні, що доводиться наявністю у деяких жінок ре-
цидивів, пов'язаних з менструальним циклом (ка-
таменіальна бешиха). 

 Чинники, що провокують, безпосередньо пе-
редують виникненню захворювання. При пер-
винній бешисі їх роль найчастіше грають 
мікротравми (садно, подряпини, уколи, тріщини, 
потертості і т. ін.). При рецидивуючій бешисі на 
першому місці — температурний чинник (пере-
охолодження, перегрівання або різка зміна темпе-
ратури). Далі слідують: удари, тупі травми ділянки 
тіла, на якому виникає бешиха, емоційні стреси, 
інсоляція, різні інтеркурентні захворювання (ГРВІ, 
ангіна, бронхіт)[17]. 

Встановлена спадкова схильність до бешихи, 
яка має полігенну природу і асоціюється з антиге-
нами HLA - А2, В5, В12, Вw35. При рецидивуючій 
бешисі ці антигени виявляються частіше, ніж при 
інших варіантах. Присутність антигенів HLA - А1, 
А10, Аw19, В7, В8 грає протективную роль. На-
приклад, відомо, що низький рівень імунологічних 
показників у осіб, що мають у фенотипі HLA, 
Bw35, може бути обумовлений асоціацією даного 
антигена з низьким вмістом магнію в сироватці 
крові, що призводить до зниження вироблення ІЛ-
1, ІЛ-2, інтерферонів, нижчої активності факторів 
комплементу. Це у свою чергу веде до порушення 
розпізнавання антигена, запуску імунної відповіді і 
елімінації з організму збудника захворювання [10, 
18, 19]. 

Літній вік, супутні захворювання, недостатньо 
правильне лікування первинної бешихи, травми, 
рубці, переохолодження, деякі професійні шкідли-
вості, сприяють появі рецидивів. Клінічна картина 
при рідких рецидивах бешихи не відрізняється від 
такої при первинній і повторній бешисі. При бага-
тократних рецидивах запальні зміни в місцевому 
вогнищі можуть бути виражені менше. Еритема 
при часто рецидивуючій бешисі менш яскрава, із 
слабо вираженим краєвим валиком. Набряк також 
виражений менш виразно, процес залишається 
відносно локалізованим, без тенденції до розпов-
сюдження. Гарячковий період при багатократних 
рецидивах може ставати коротшим до 1—2 днів, 
температура часто буває субфебрильною або зо-
всім без збільшення її. 

Метою дослідження було виявлення сучасних 
клінічних і епідеміологічних особливостей перебі-
гу бешихи за матеріалами спеціалізованого інфек-
ційного відділення № 2 Луганської міської клініч-
ної багатопрофільної лікарні № 4. 

Матеріали і методи дослідження. В ході до-
слідження під нашим наглядом були 373 пацієнтів, 
що знаходилися на стаціонарному лікування упро-
довж 2009 - 2010 років в спеціалізованому інфек-
ційному відділенні № 2 для госпіталізації хворих 
стрептококовими інфекціями Луганської міської 
клінічної багато профільної лікарні № 4 з діагно-
зом "бешиха" (МКХ-10 - А46). 

Отримані дані та їх аналіз. Аналізуя отримані 
данні за 2009 рік зареєстровано 234 хворих на бе-
шиху, з них 134 пацієнта було жіночої статі (57,3 
%), та 100 осіб чоловічої статі (42,7%), за 2010 рік 
було проліковано 139 хворих, з них жінок було 88 
осіб (63,3 %), а чоловіків – 51 особа (36,7 %). Як 
наглядно видно з вищевказаного та таблиці 1, пе-
реважно хворіють на бешиху жінки, ніж чоловіки. 

Таблиця 1. Гендерна характеристика хворих з бешихою 

 стать 
рік 

Чоловіки абс.ч. / % Жінки абс.ч. / % Всього 

2009 100 /42,7 134 / 57,3 234 
2010 51 / 36,7 88 / 63,3 139 
Всього 151 222 373 

 

По локалізації бешихового запалення в 2009 
році найбільше було на нижніх кінцівках – 154 
особи (65,9 %), на обличчі – у 56 осіб (23,9 %), у 23 
осіб (9,8 %) патологічний осередок був на верхній 
кінцівки, и найменше було хворих з бешихою ту-
луба 1 (0,4 %). В порівнянні з 2010 роком ло-
калізація бешихового запалення теж найбільше 
зустрічалася на нижніх кінцівках – 114 осіб (82 %), 

на другому місці по локалізації бешихове запален-
ня зустрічалося на верхніх кінцівках – у 12 осіб 
(8,6%), на обличчі – у 10 осіб (7,2 %), найменш 
зустрічалась бешиха тулуба – у 3 осіб (2,2 %). Та-
ким чином, як за 2009 рік, так і за 2010 рік, у хво-
рих на бешиху патологічний осередок знаходився 
на нижніх кінцівках (дивись таблицю 2). 

Таблиця 2. Локалізація патологічного вогнища у хворих на бешиху 

Локалізація патологічного вогнища Рік  
досліджен-

ня 
нижня кінцівка, абс.ч. / 

% 
верхня кінцівка, 

абс.ч. / % 
обличчя, абс.ч. / % тулуб, 

абс.ч. / % 
2009 154 / 65,9 % 23 / 9,8 56 / 23,9 1 / 0,4 
2010 114 / 82 % 12 / 8,6 10 / 7,2 3 / 2,2 
Всього 268 35 66 4 
  
Аналізуючи дані історій хвороб пацієнтів, що 

знаходилися під нашим наглядом, можна 
відмітити, що за період спостерігання в 2009 році 
еритематозна форма бешихи зареєстровано було у 

115 випадків ( 49,1 %), еритематозно – геморагічна 
– у 81 особи (34,6 %), еритематозно – бульозна 
форма зустрічалась у 25 пацієнтів ( 10,7 % ), та 
бульозно – геморагічна форма - у 13 осіб (5,6 %). 
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Аналізуючи данні за 2010 рік виявлено, що ерите-
матозна форма бешихи зареєстровано було у 126 
випадків ( 90,6 %), еритематозно – геморагічна – у 
10 осіб (7,3 %), еритематозно– бульозна форма 
зустрічалась у 2 пацієнтів ( 1,4 % ), та бульозно–
геморагічна форма - у 1 особи (0,7 %). Таким чи-

ном маємо, що найбільше зустрічається еритема-
тозна форма бешихи, на другому місті - еритема-
тозно–геморагічна форма, на третьому місті по 
кількості хворих припадає на еритематозно – буль-
озна форма, і найрідше зустрічається - бульозно–
геморагічна, що наочно видно з таблиці 3. 

Таблиця 3. Форми бешихового запалення у обстежених хворих. 

Клінічні форми бешихового запалення 
Рік еритематозна абс.ч. 

/ % 
еритематозна- 

геморагічна абс.ч. / 
% 

еритематозна-
бульозна абс.ч. / % 

бульозно-
геморагічна абс.ч. / 

% 
2009 115 / 49,1 81 / 34,6 25 / 10,7 13 / 5,6 
2010 126 / 90,6 10 / 7,3 2 / 1,4 1 / 0,7 
Всього 347 10 7 9 
 
За результатами нашого дослідження 

найбільшу кількість склали пацієнти на первинну 
бешиху – 145 осіб (62,0 %) у 2009 році, та 61 особа 
(43,9 %) у 2010 році; на рецидивуючу бешиху за-

реєстровано 58 хворих (24,8 %) у 2009 році, а у 
2010 році – 44 пацієнта (31,7 %), найменше хворих 
на повторну бешиху – 31 особа (13,2 %) та 34 осо-
би (43,9 %), що наочно видно з таблиці 4. 

Таблиця 4. Кратність бешихи у обстежених хворих 

Кратність хвороби 
Рік первинна 

абс.ч. / % рецидивуюча абс.ч. / % повторна 
абс.ч. / % 

2009 148 / 62,06 58 / 24,8 31 / 13,2 
2010 61 / 43,9 44 / 31,7 34 / 24,4 
Всього 304 14 55 

 
За результатами нашого дослідження 

найбільшу кількість хворих на бешиху склали 
пенсіонери за2009 рік - 77 осіб (32,9 %), за 2010 рік 
– 56 осіб ( 40,3%). По професійному складу на 2009 
рік осіб, які тимчасово не працювали було 
58(24/,8%), а на 2010 рік - 19 осіб (13,7%), інвалідів 
було -8 (3,4%) і 7 (5,0%) осіб відповідно, що знахо-
дяться в декретній відпустці по догляду за дити-
ною – 5 осіб (2,1%) за 2009 рік, та 1 особа (0,7%) за 
2010 рік. . Згідно з сучасними соціологічними уяв-
леннями і професіограмами усі пацієнти, які пра-
цювали в тих або інших місцях, були нами роз-
поділені виходячи з таких градацій: 

- представники системи професій "людина-
людина" (вихователі дитячих садів, вчителі шкіл, 
медичні працівники); таких осіб з цією нозофор-

мою було в 2009 році 15 осіб, та у 2010 році - 21 
особа; 

- представники професій "людина-техніка" 
склали також значну підгрупу - всього 33 особи за 
2009 рік та 17 осіб у 2010 році, це були водії авто-
транспорту, трактористи, слюсарі, прибиральниці 
та інші; 

- представники професій "людина-наука" скла-
ли підгрупу у 26 осіб у 2009 році,та 12 осіб у 2010 
році; це були бухгалтери, викладачі вищих нав-
чальних закладів і держслужбовці; 

- представники професій "людина-природа" 
склали підгрупу у 12 осіб у 2009 році та 6 осіб у 
2010 році осіб, це були працівники сільського-
сподарського виробничого комплексу, тваринники, 
фермери. Приведені дані наочно видні з таблиці 5. 

Таблиця 5. Професії обстежених хворих на бешиху 

Професія 2009 р. 2010 р. Всього 
пенсіонери, абс.ч. / % 77 / 32,9 56 / 40,3 133 
не працюють, абс.ч. / % 58 / 24,8 19 / 13,7 77 

декретна відпустка, абс.ч. / % 5 / 2,1 1 / 0,7 6 
"людина-людина", абс.ч. / % 15 / 6,4 21 / 15,1 36 
"людина-природа", абс.ч. / % 12 / 5,1 6 / 4,3 18 

"людина-наука", абс.ч. / % 26 / 11,1 12 / 8,6 38 
"людина-техніка", абс.ч. / % 33 / 14,1 17 / 12,2 50 

інваліди, абс.ч. / % 8 / 3,4 7 / 5,0 15 
 
З таблиці видно, що захворювання на бешиху 

найчастіше зустрічалося у пенсіонерів та у осіб, 
праця яких пов’язана з травмами, 
мікротравматизаціями, перепадами температури, 
частими стресами тощо. 

Для ілюстрації вказаних положень наведемо 
конкретні приклади. 

Приклад 1. 
Хвора З., 66 років, пенсіонерка (історія хворо-

би №198/1678). Поступила в інфекційне відділення 
№2 Луганської міської багатопрофільної лікарні № 
4 21.02.2011 р. на 7-у добу захворювання з скарга-

ми на головний біль, слабкість, нездужання, набря-
ки на нижніх кінцівках, болі і незначне почер-
воніння в області лівої гомілки. З анамнезу захво-
рювання з'ясовано, що пацієнтка захворіла 
15.02.2011 р., коли з'явився озноб, підвищилася 
температура тіла до 38°С, біль в лівій гомілці, яка 
посилювалась при ходьбі, слабкість, нездужання, 
відсутність апетиту. Самостійно приймала серрата 
по 1 пігулці 3 рази на день, ацетилсаліцилову ки-
слоту при високій температурі, перші два дні за-
хворювання, коли була лихоманка. Звернулася в 
поліклініку за місцем проживання 18.02.2011 р., 
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була оглянута терапевтом, дерматологом і з 
діагнозом «Бешихове запалення» направлена на 
госпіталізацію в інфекційне відділення ЛГМБ № 4.  

З анамнезу життя з'ясовано: хвора перебуває на 
диспансерному обліку з діагнозом: Ідеопатичний 
гіпертрофічний стеноз гирла аорти. ХНХ ІІ А. 
Хронічний двосторонній бескалькульозний 
пієлонефрит. З 14.03.1987 р. дифузний токсичний 
зоб ІІІ-ІV ст. Тиреотоксикоз середнього ступеня 
тяжкості, стадія компенсації. 16.03.1987р. проведе-
на операція: Субтотальна резекція щитовидної за-
лози. 

З 1999 р. перебуває на диспансерному обліку з 
діагнозом: Гіпертонічна хвороба ІІ ст., м'яка течія. 
5-12.11.99р. проводилося стаціонарне лікування з 
приводу діагноза: Гіпертонічний криз. Носова кро-
вотеча. Гіпертонічна хвороба ІІ ст., м'яка течія. 
Хронічна постгеморагічна  залізодефіцитна анемія. 
4-15.01.2003 р. проводилося стаціонарне лікування 
в інфекційному відділенні МЛ №3 м.Луганська з 
діагнозом: Бешиха лівої гомілки, бульозно-
геморагічна форма, середньо тяжкий перебіг, пер-
винна. 8.06.2004 р. Висновок ангіохірурга: 
Хронічна лімфедема обох гомілок, резідуальне 
явище бешихового запалення. 25.04.2006 р. Висно-
вок хірурга: Посттромбофлебітичний синдром 
нижніх кінцівок. Набрякла форма. Хронічна 
лімфовенозна недостатність, клас 3 з обох боків. 
7.11.2008 р. проводилося стаціонарне лікування: 
Бешихове запалення обличчя, еритематозна форма, 
середньо тяжкий перебіг, повторна. З 3.03.2010 р. 
перебуває на диспансерному обліку з діагнозом: 
Післяопераційний гіпотиреоз, середньо тяжкий 
перебіг. 4.06.2010 р. проводилося лікування в 
поліклініці по місцю проживання в КІЗ лікарем-
інфекціоністом з діагнозом: Бешихове запалення 
правої гомілки, еритематозна форма, середньотяж-
кий перебіг, повторна. Хронічна лімфовенозна не-
достатність обох гомілок, резідуальне явище бе-
шихового запалення. ПТФС нижніх кінцівок.  

Алергологічний анамнез не обтяжений. 
Шкідливих звичок немає. Пологи - 2, контингент в 
сім'ї – здорові. Професійні шкідливості: немає, 
працювала бухгалтером підпріємства «Лугань», 
стаж роботи 38 років. 

З епідеміологічного анамнезу з'ясовано: кон-
такт з інфекційними хворими заперечує, захворю-
вання пов'язує з переохолодженням напередодні 
(14.02.2011 р.), так само хворий відзначає близько 
тижня до захворювання поява грибка в міжпа-
льцевих областях лівої нижньої кінцівки , са-
мостійно лікувала мікосептом. 

Обьектівно: загальний стан середнього ступеня 
тяжкості, обумовлено інтоксикацією. Температура 
тіла 37,4°С. Свідомість ясна. В контакт вступає 
легко. Положення в ліжку активне. Шкірні покри-
ви звичайного забарвлення, окрім St. localis, виси-
пу немає. Пахові лімфатичні вузли збільшені 
ліворуч до 3 см., при пальпації не спаяні з навко-
лишніми тканинами, чутливі при пальпації. 
Кістково-суглобова система без особливостей. Ди-
хання через ніс вільне. У легенях дихання жорстке, 
хрипів немає, ЧД - 20 у хвилину. Серцева 
діяльність ритмічна, тони серця приглушені, ЧСС - 
100 в хвилину, АД - 180/100 мм. рт. ст. Язик суху-
ват, густо обкладен білим нальотом. Живіт м'який, 
при пальпації безболісний у всіх відділах. Симптом 
Кера, Ортнера – негативний. Печінка пальпується 
по краю ребра, край м'який, безболісний. Селезінка 
не пальпується. Симптом Пастернацкого негатив-

ний з обох боків. Випорожнення 1 раз на добу, без 
особливостей. 

St. localis: у області нижньої третини лівої 
гомілки поширена, чітко окреслена, яскрава, гаряча 
еритема неправильної форми "язики полум'я», ви-
ражена місцева гіпертермія і хворобливість при 
пальпації. Шкіра в області еритеми напружена, 
блискуча. Відзначається виражене лущення шкіри 
у міжпальцевих проміжках обох стоп, мацерація 
епідермісу, деформація і ламкість нігтьових пла-
стинок. Права гомілка так само збільшена в об'ємі, 
місцевих запальних проявів немає.  

Таким чином на підставі скарг, анамнезу за-
хворювання, анамнезу життя, об'єктивних даних 
був виставлений клінічний діагноз: Бешихове за-
палення лівої гомілки, еритематозна форма, серед-
ньотяжкий перебіг, часто рецидивуюча. Хронічна 
лімфовенозна недостатність обох гомілок, 
резідуальне явище бешихового запалення. ПТФС 
обох нижніх кінцівок. 

Супутній діагноз: Гіпертонічна хвороба ІІ ст., 
м'який перебіг течія. Післяопераційний гіпотиреоз, 
середньо тяжкий перебіг. Ідеопатичний 
гіпертрофічний стеноз гирла аорти. ХНХ ІІ А. 
Хронічний двосторонній бескалькульозний 
пієлонефрит. Оніхомікоз стоп. Епідермофітія стоп. 

 Хворій призначене лікування: цефтріаксон по 
2 г. на добу внутрішньом'язово протягом 10 днів, 
лінкоміцин 30%-2мл. 3 рази на день 
внутрішньом'язово протягом 10 днів, аскорутин, 
діазолін, лімфоміозот, амізон, УФО на область 
лівої гомілки N 5. У результаті проведеного 
лікування стан хворої полегшився, еритема змен-
шилась, температура тіла нормалізувалася на дру-
гий день лікування. Набряк зберігався протягом 
восьми днів. Після зникнення гострого набряку у 
області нижньої третини гомілки та 
гомілковостопного суглобу зберігався помірний 
щільний лімфатичний набряк. Пацієнтка виписана 
на 20 день перебування у стаціонарі після 
закінчення курсу лікування; відзначалося 
ущільнення шкіри у нижній третини лівої гомілки 
та стопи. 

Приклад 2. 
Хвора Л.,62 роки, пенсіонерка (історія хвороби 

№ 41/326), госпіталізована до інфекційного 
стаціонару на третій день захворювання 12.01.2011 
року зі скаргами на лихоманку до 40°С, слабкість, 
сильний біль у лівій нижній кінцівці, її почер-
воніння, набряк, неможливість ходити через біль. 

Захворіла 11.01.2011 р., коли з’явилися вищев-
казані данні, самостійно лікувалася 
внутрішньом´язовими ін'єкціями анальгіну з ди-
медролом, емпература тіла зменшилась, але за-
гальний стан не окращився. Звернулася в 
поліклініку по місту проживання, була направлена 
на госпіталізацію в інфекційне відділення № 2 МЛ 
№ 4 м. Луганська з діагнозом: «Бешихове запален-
ня». 

т
п

З анамнезу життя з'ясовано: хвора відмічає 
часті бронхіти та пневмонії, з приводу яких 
лікувалась у стаціонарі. Восени 2010 року хворіла 
на легку форму бешихового запалення, з приводу 
якого лікувалась амбулаторно у лікаря-
інфекціониста МЛ № 3 м. Луганська. Протягом 
життя відмічає два переломи лівої гомілки. Про-
довж двадцяти років страждає на варикозну хворо-
бу обох нижніх кінцівок, хронічний тромбофлебіт, 
з приводу якого тривало приймає препарат детра-
лекс по 2 капсули три рази на добу. Також хвора 
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відмічає періодично сухість у роті, рівень глюкози 
крові не рідко був вищим за норму, однак 
лікування у ендокринолога не получає. Хвора зна-
ходиться на диспансерному нагляді у терапевта з 
приводу ІХС, Дифузний кардіосклероз, 
гіпертонічна хвороба, м’яка форма, СН І-ІІА.  

Алергологічний анамнез не обтяжений. 
Шкідливих звичок немає. Пологи одні, контингент 
в сім'ї – здорові. Професійні шкідливості: немає, 
працювала інженером на підприємстві «АВК». З 
епідеміологічного анамнезу з'ясовано: контакт з 
інфекційними хворими заперечує, захворювання ні 
з чим не пов'язує. 

При госпіталізації стан середньо тяжкий, обу-
мовлений інтоксикацією. Температура тіла 37,8°С. 
Менінгіальних знаків не має. Зів помірно 
гіперемійований. У легенях дихання везікулярне, 
хрипів немає. Серцеві тони приглушені, ритмічні, 
тахікардія. Пульс 110 уд/хв, задовільних характе-
ристик. АТ - 100/60 мм.рт.ст. Язик суховатий, ряс-
но обкладен білим нальотом. Живіт м'який, паль-
паторно безболісний. Печінка не виступає з-під 
правого ребра, безболісна. Селезінка не паль-
пується. Випорожнення не порушені 

Локальний статус: на шкірі лівої гомілки та ти-
лу стопи яскрава гіперемія та набряк, що поширю-
ються на нижню 1/3 стегна у вигляді "язиків по-
лум'я" з чіткими межами та нерівними краями, на-
явністю запального валика на периферії ураженої 
ділянки. На передній та задній поверхні гомілки 
обширна ділянка геморагій та велика була з гемо-
рагічним вмістом. Гомілка значно збільшена у 
об'ємі, різко болюча. 

Діагноз: бульозна-геморагічна бешиха лівої 
нижньої кінцівки (тил стопи, гомілка , нижня 1/3 
стегна), перший ранній рецидив ,середньотяжкий 
перебіг. 

Призначене лікування цефтріаксоном по 2,0 г. 
на добу внутрішньо м’язово, азітроміцин по 1 табл. 
один раз на добу усередину, аскорутин, німесіл, 
лімфоміозот, амізон, УФО на вогнище ураження. 

Однак у подальшому стан хворого погір-
шувався, лихоманка прийняла гектичний характер 
з великими розмахами, відзначалася виражена 
пітливість, слабість, нездужання. Ліва гомілка 
болісна при пальпації, відзначається набряк. 

Клінічний аналіз крові: Л-9,0*109/л, Е-1, П-4, 
С-68, Л-17, М-10, ШОЕ-64мл/год, Гб-98г/л, Ер-
нормохромні. Цукор крові – 8,42 ммоль/л. 

Клінічний аналіз сечі: сліди білка, еритроцити - 
одиничні, змінені; місцями невеликі скупчення 
лейкоцитів. 

З урахуванням несприятливої динаміки захво-
рювання вимовлена підозра про наявність флегмо-

ни лівої гомілки, як ускладнення бульозно-
геморагічної бешихи.  

Хвора була консультована хірургом. При 
діагностичній пункції бул виявлена наявність 
гною, у зв'язку з чим переведений до хірургічного 
відділення. Під час оперативного втручання вияв-
лена обширна між м’язова флегмона, евакуйовано 
близько 800 мл рідкого гною з неприємним запа-
хом. Подальше лікування хворого здійснювалося у 
хірургічному відділенні з діагнозом: бульозно-
геморагічна бешиха лівої нижньої кінцівки( тил 
стопи, гомілка , нижня 1/3 стегна), перший ранній 
рецидив, середньотяжкий перебіг. Ускладнення: 
між м’язова флегмона лівої гомілки. Супутній: 
цукровий діабет ІІ типу, середньо тяжкий перебіг, 
субкомпенсація. 

У даному випадку пусковим моментом захво-
рювання можна вважати варикозну хворобу обох 
нижніх кінцівок, хронічний тромбофлебіт, неодно-
разові переломи лівої нижньої кінцівки, цукровий 
діабет ІІ типу в стадії субкомпенсації, що спрово-
кували розвиток бешихи лівої нижньої кінцівки, 
яка у подальшому ускладнилася розвитком 
міжм’язової флегмони, у яку вірогідно трансфор-
мувалася меж м’язова гематома. 

Висновки: 
1. Бешиха, як і раніше, є досить поширеним 

інфекційним захворюванням, що зустрічається 
частіше у осіб жіночої статі і представників стар-
ших вікових груп. Клінічний перебіг цього захво-
рювання еволюціонує у напрямку обтяження пере-
бігу інфекційного процесу і розвитку залишкових 
явищ, що ведуть до тривалої втрати працездатності 
і ранньої інвалідізації хворих. 

2. У контингенту хворих, що спостерігалися 
нами у стаціонарних умовах, переважно реєстру-
валася еритематозна форма захворювання, по кра-
тності захворювання первинна бешиха, по локалі-
зації патологічного процесу більшість пацієнтів 
перенесли бешиху нижніх кінцівок, частіше хворі-
ють жінки. 

3. Захворювання на бешиху найчастіше зу-
стрічалося у пенсіонерів та у осіб, праця яких 
пов’язана з травмами, мікротравматизаціями, пе-
репадами температури, частими стресами тощо. 

4. Для підвищення інформованості лікарів 
амбулаторно-поліклінічної ланки, хірургів, дерма-
тологів і лікарів інших медичних спеціальностей, 
включаючи представників сімейної медицини слід 
посилити інформаційно-освітню діяльність віднос-
но цього захворювання, ретельне знайомство з су-
часною класифікацією хвороби, ефективними під-
ходами до лікування, реабілітації і профілактики 
рецидивів бешихи. 
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Пересадін М.О., Антонова Л.П., Юган Я.Л. Клінічні особливості бешихи в сучасних умовах // Украї-

нський медичний альманах. – 2011. – Том 14, № 2. – С. 143-148. 
У статті надані клінічні особливості бешихи в сучасних умовах. Встановлено, що особливостями бе-

шихи є превалювання еритематозна форма захворювання, по кратності захворювання первинна бешиха, по 
локалізації патологічного процесу більшість пацієнтів перенесли бешиху нижніх кінцівок, частіше хворі-
ють жінки. Захворювання на бешиху найчастіше зустрічалося у пенсіонерів та у осіб, праця яких пов’язана 
з травмами, мікротравматизаціями, перепадами температури, частими стресами тощо. 

Ключові слова: бешиха, клініка, особливості. 
 
Пересадин Н.О., Антонова Л.Ф., Юган Я.Л. Клинические особенности рожи в современных услови-

ях // Український медичний альманах. – 2011. – Том 14, № 2. – С. 143-148. 
В статье представленны клинические особенности рожи в современных условиях. Установлено, что 

особенностями рожи является превалирование эритематозной формы заболевания, по кратность заболева-
ния первичная рожа, по локализации патологического процесса большинство пациентов перенесли рожу 
нижних конечностей, чаще болеют женщины. Заболевание рожей чаще всего встречалось у пенсионеров и 
у лиц, труд которых связан с травмами, микротравматизациями, перепадами температуры, частыми стрес-
сами и тому подобное. 

Ключевые слова: рожа, клиника, особенности. 
 
Peresadin N.O., Antonova L.F., Yugan Y.L. Тhe clinical features of erysipelas in the modern terms // Укра-

їнський медичний альманах. – 2011. – Том 14, № 2. – С. 143-148. 
In the article given clinical features often relaps erysipelas in modern terms. It is set that erysipelas is pre-

dominating of eritematous form of disease, for multipleness of disease primary erysipelas, on localization of patho-
logical process most patients carried erysipelas lower extremities, women are more frequent ill. The disease of 
erysipelas more frequent than all met for pensionaries and at labour of with traumas, microtraumatization, overfalls 
of temperature, by frequent stresses and others like that. 

Keywords: erysipelas, clinic, features, deficience. 
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