
Введение

Гангрена Фурнье (ГФ) — специфи-

ческая форма некротизирующего

фасциита, характеризующаяся по-

лимикробным синергизмом, лока-

лизующаяся в области промежнос-

ти, мошонки, полового члена (с

перспективой распространения на

брюшную стенку и вплоть до под-

мышечных впадин), сопровождаю-

щаяся тромбозом питающих арте-

рий, приводящим к некрозу кожи

и подкожной клетчатки. ГФ проте-

кает стремительно с явлениями

выраженной интоксикации и по-

лиорганной недостаточности, а

также ассоциируется с иммуносу-

прессивными состояниями и са-

харным диабетом [1, 2]. По дан-

ным различных авторов, смерт-

ность при данной патологии со-

ставляет от 6 до 66% [3, 4].

Описаны случаи заболевания и де-

тей от 21 дня и пациентов старчес-

кого возраста. Наибольшая часто-

та заболевания наблюдается сре-

ди мужчин 50—70 лет. До конца

ХХ в. патология считалась исклю-

чительно мужской. В настоящее

время накоплено большое число

наблюдений ГФ у женщин (соотно-

шение мужчин и женщин от 5 : 1

до 20 : 1) [4—6].

В настоящее время ушло в про-

шлое большинство противоречи-

вых мнений относительно этиоло-

гии, патогенеза и лечения ГФ, од-

нако ряд особенностей, до сих пор

выделяющих патологию из числа

хирургических инфекций, связаны

с тем, что фасциит в этом случае

преимущественно поражает поло-

вые органы, промежность и его

клиническое течение несколько

отличается от некротизирующего

фасциита на конечностях.

Для количественной иллюстрации

распространенности ГФ приводят-

ся данные о том, что отношение ГФ

к общему числу больных, напри-

мер с острым парапроктитом, со-

ставляет 0,12%, что позволяет от-

нести заболевание не к таким уж и

редким. Тем не менее только еди-

ничные ретроспективные работы

сообщают об анализе ведения

«больших» групп (максимально —

70—80) пациентов с ГФ, что сви-

детельствует об абсолютном дефи-

ците достоверной информации,

касающейся сравнительной эф-

фективности различных методов и

подходов к лечению [4, 7].

Случаи заболевания ГФ встречают-

ся во всех странах, не имеют се-

зонных, расовых и национальных

особенностей. Все пациенты с не-

кротическими инфекциями кожи и

мягких тканей (ИКМТ) должны

срочно госпитализироваться в от-

деления гнойной хирургии, но от-

сутствие адекватных представле-

ний о диагностике и лечении та-

кой патологии на уровне первич-

ного звена, районных больниц и

даже в более крупных многопро-

фильных стационарах приводит к

запоздалой госпитализации в спе-

циализированное отделение и не-

удовлетворительным результатам

лечения в итоге.

Типичный диагноз в большинстве

случаев — «обширная флегмона»,

«некротическая рожа», «сеп-
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Некротизирующие инфекции кожи и мягких тканей — нечасто встречающиеся в клинической практике заболе-

вания, которые ввиду трудностей в дифференциальной и своевременной диагностике, а также из-за быстрого

прогрессивного течения зачастую могут являться причиной летальных исходов. Лечение такой патологии также

представляет определенные трудности — здесь необходимы как навыки радикальных хирургических вмеша-

тельств, так и хорошее знание антимикробной химиотерапии. В статье изложен мировой и собственный опыт

ведения пациентов с гангреной Фурнье с акцентом на адекватность и своевременность хирургического и анти-

бактериального лечения.
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сис» — не ведет к срочному и

полноценному лечению. Упущен-

ное время и неверная хирургичес-

кая тактика приводят к увеличе-

нию сроков лечения и росту ле-

тальности. В широкодоступной ли-

тературе имеются ограниченные

сведения о некротизирующих

ИКМТ вообще — либо все заклю-

чается в малоинформативной опи-

сательной части, либо стандарты

лечения те же, что и для баналь-

ных флегмон, абсцессов и других

проявлений неспецифической ин-

фекции.

Этиология 
и патогенез гангрены Фурнье

Длительное время ГФ считалась

идиопатическим заболеванием. На

практике почти всегда удается вы-

явить источник инфекции в каж-

дом случае. Основными причина-

ми инфекции является инвазия

микроорганизмов в одной из ана-

томических областей (табл.).

Аногенитальная область является

основным анатомическим локусом

возбудителей ГФ, в этой связи за-

болевание может вызывать широ-

кий круг грамположительной (пио-

генный стрептококк и золотистый

стафилококк, реже другие

стрепто- и стафилококки) и гра-

мотрицательной (энтеробактерии,

синегнойная палочка) флоры,

включая ассоциации последних с

анаэробами (бактероиды, клост-

ридии, пептококки и пептостреп-

тококки). Такой полимикробный

пейзаж обусловлен и вторичным

инфицированием, в результате че-

го исследователям не всегда уда-

ется выявить первичного возбу-

дителя [2, 8, 9]. Следует также по-

мнить, что выделение анаэробов

требует адекватной биопсии, спе-

циальной транспортной среды и

дорогостоящих микробиологичес-

ких тестов. Поэтому ограничен-

ные данные о роли анаэробов,

возможно, будут дополнены в бу-

дущем.

В основе патогенеза ГФ лежит тя-

желый инфекционный стресс, при-

водящий к сосудистым тромбозам

в зоне поражения. Пусковым мо-

ментом развития некроза фасций

рассматривается бактериемия,

инициирующая цитокиновый кас-

кад, приводящий к повреждению

эндотелия, что в свою очередь ак-

тивирует коагуляционный каскад с

ингибированием фибринолиза и

образованием диссеминированно-

го микротромбоза сосудов, питаю-

щих фасцию. Кроме того, повреж-

дение эндотелия приводит к экс-

травазации жидкой части крови,

отеку тканей, лейкоцитарной ин-

фильтрации, усугубляющих нару-

шения микроциркуляции и приво-

дящих в конечном счете к ишеми-

ческому некрозу фасций [10, 11].

Тромбоз кожи и подкожных струк-

тур является патогномоничным

признаком, который обнаружива-

ется при гистологическом иссле-

довании тканей после некрэкто-

мии. В результате тканевой гипо-

ксии вторая «волна» микроорга-

низмов — факультативные ана-

эробы — начинают активно раз-

множаться и продуцировать леци-

тиназу, коллагеназу и другие фак-

торы патогенности. Эти ферменты

позволяют быстро преодолевать

возбудителям межтканевые, в т. ч.

фасциальные, барьеры. Распрост-

ранение бактерий по межфасци-

альным пространствам приводит к

быстрому прогрессу заболевания,

вплоть до вовлечения брюшной

стенки и нижних конечностей.

Клиническая 
картина гангрены Фурнье

Как и при большинстве хирурги-

ческих инфекций, при гангрене

Фурнье выделяют продромальный

период и период развернутой

клинической картины. Продро-

мальный период при некротизиру-

ющем фасциите короткий — от

1 до 5 дней (обычно 1—2)

[6, 12]. Проявляется он рядом не-

специфических симптомов, глав-

ным и постоянным из которых яв-

ляется лихорадка. В начале забо-
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ТАБЛИЦА . Варианты входных ворот для инфекции при гангрене Фурнье

Анатомические варианты Описание

Аноректальная область Криптит, локальные инфекции на фоне онкологического процесса 

и/или дивертикулита толстого кишечника, осложнение медицинских манипуляций

Урогенитальная область Уретрит, бартолинит, постоянный мочевой катетер, ИОХВ* 

в урологии и гинекологии

Инфекции кожи Инфицированные раны, язвы и пролежни, ИОХВ*, 

осложнения пирсинга

Редкие варианты Острый лейкоз, коллагенозы, болезнь Крона, СПИД, инородные 

тела аногенитальной области

Идиопатический вариант В случае исключения всех возможных причин

*ИОХВ — инфекции области хирургического вмешательства.



левания развивающийся некроз

фасции не влияет на состояние

кожи над септическим очагом и

остается нераспознанным. В этот

период жалобы пациентов связы-

вают с наличием аденомы проста-

ты, геморроя, фурункула или гема-

томы мошонки и др. Даже нахо-

дясь под наблюдением врача, па-

циенты часто не имеют верного

диагноза, и состояние их прогрес-

сивно ухудшается. Недооценка тя-

жести заболевания связана преж-

де всего с несоответствием тяже-

лого общего состояния пациента и

незначительными локальными

проявлениями болезни.

В целом за продромой неясного

генеза могут появиться боль и

отек в области гениталий и про-

межности, а также подкожная кре-

питация и эритема непосредст-

венно над очагом. Дальнейший

прогресс ведет к развитию гангре-

ны с септическим шоком и гной-

ным отделяемым из ран.

Следует отметить, что локальная

боль в области гениталий и про-

межности является относительно

поздним симптомом. Гиперемия

и отек в начале заболевания ло-

кализуются в зоне входных во-

рот инфекции, затем эритема

распространяется, усиливается

отек, обнаруживается крепита-

ция. Симптомы интоксикации мо-

гут быть настолько выраженны-

ми, что у пациентов страдает со-

знание. В это время под малоиз-

мененной или же вовсе неизме-

ненной кожей происходит быст-

рое распространение инфекции

по площади и глубине тканей.

Как правило, видимый ограни-

ченный некроз кожи является

лишь «верхушкой айсберга», а

реальное распространение пато-

логического процесса может

превышать его по площади в де-

сятки раз. Гангрена мошонки и

полового члена является позд-

ним симптомом. Также к поздним

симптомам относятся нагноение

и острая задержка мочи [10, 13].

На практике именно с такими

жалобами больные чаще всего

обращаются к хирургу, прокто-

логу или урологу.

Описаны случаи как молниеносно-

го, так и постепенного стадийного

развития ГФ. При отсутствии адек-

ватного лечения в клинической

картине появляются и преоблада-

ют признаки полиорганной недо-

статочности [14].

Диагностика
гангрены Фурнье

Клиническая картина на развитой

стадии заболевания является ха-

рактерной, что не требует дополни-

тельных методов исследования для

постановки диагноза (рис. 1, 2).

Тем не менее реальная ситуация

состоит в том, что урологи, про-

ктологи и хирурги первичного
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РИСУНОК 1. 5-е сутки от начала заболевания без адекватного лечения

РИСУНОК 2. 10-е сутки от начала заболевания без адекватного лечения



звена избегают постановки диа-

гноза некротизирующего фасции-

та, используя термины, описанные

выше. Ряд дополнительных мето-

дов обследования проясняет тя-

жесть состояния пациента, но не

всегда необходим в полном объе-

ме, поскольку постановка диагно-

за должна вести за собой экстрен-

ное хирургическое лечение. Вы-

полнение дообследования паци-

ента при характерной клиничес-

кой картине с отсрочкой вследст-

вие этого оперативного лечения

недопустимо.

Подчеркнем, что на ранней стадии

заболевания постановка диагноза

затруднена и необходимо исполь-

зовать комплексный подход с ана-

лизом всех клинических и лабора-

торных данных. Физикальное об-

следование может дать достаточно

информации для постановки диа-

гноза и обязательно должно вклю-

чать методическую пальпацию ге-

ниталий, промежности и бедер, пе-

редней и боковой брюшной стен-

ки. Обязательно пальцевое иссле-

дование прямой кишки. К сожале-

нию, практически всегда существу-

ют субъективные факторы, препят-

ствующие полному осмотру паци-

ента: пренебрежение осмотром ге-

ниталий и промежности, прямой

кишки, отказ от такого осмотра со

стороны пациента.

В общем анализе крови с первых

дней заболевания обнаруживает-

ся значительный лейкоцитоз со

сдвигом формулы влево, анемия,

увеличение СОЭ. Коагулограмма

демонстрирует изменения, харак-

терные для сепсис-индуцирован-

ной коагулопатии (в ранние сро-

ки — гиперкоагуляция, через

1—7 суток — гипокоагуляция).

При отсутствии адекватного лече-

ния возможно развитие ДВС-син-

дрома [7, 15].

Рентгенография пораженной об-

ласти может выявить наличие га-

за в глубине мягких тканей. Воз-

можно также выявление инород-

ного тела, спровоцировавшего на-

чало заболевания [9]. Ультразву-

ковое исследование используется

для оценки состояния мягких тка-

ней, поиска газа и жидкости в

глубоких недоступных пальпации

тканях. Исследование поможет

оценить кровоток, состояние тка-

ней яичек. В отличие от ряда уро-

логических заболеваний, собст-

венно яички никогда не поража-

ются патологическим процессом

при ГФ, что обусловлено анатоми-

ческими особенностями их крово-

снабжения [2, 16].

Компьютерная томография (как и

МРТ) способна выявить даже са-

мые малые образования газа в глу-

бине тканей, некрозы глубоких

фасций. Однако рекомендовать та-

кие исследования как скрининго-

вые нерационально. Тем не менее

у пациентов с распространенной

инфекцией КТ и МРТ будут полез-

ными в оценке вовлечения и сте-

пени поражения глубоких анато-

мических структур [9, 11].

При гистологическом исследова-

нии типичными патологическими

изменениями являются некроз по-

верхностной и глубокой фасций,

фибриноидная коагуляция в про-

свете сосудов, полиморфоклеточ-

ная инфильтрация тканей, некро-

тический детрит и бактерии в тка-

нях. Патогномоничным считается

тромбоз сосудов, питающих ткани

данной локализации [4, 17].

Характерным для пациентов с ГФ

является наличие тяжелой сопут-

ствующей патологии, которая мо-

жет оказать влияние как на диа-

гностику, так и на длительность и

эффективность терапии. По дан-

ным литературы известно, что ве-

дущим фактором риска развития

заболевания является сахарный

диабет (в т. ч. и впервые выявлен-

ный) [1, 18].

Как было отмечено выше, развер-

нутая клиническая картина не вы-

зывает затруднений в постановке

диагноза, однако первые 2—3 су-

ток развития заболевания следует

провести дифференциальную диа-

гностику с фагеденизацией при

сифилисе и мягком шанкре, ганг-

ренозным баланитом и анаэроб-

ным парапроктитом. У женщин

следует помнить о возможности

наличия гангренозного диабетиче-

ского вульвита, язвенных и гангре-

нозных форм пахового лимфогра-

нулематоза и острых язв вульвы.

Указанные патологии не угрожают

жизни пациентов и могут быть

подтверждены после ряда специ-

фических тестов. Локальное же

прогрессирование болезни на фо-

не ухудшающегося общего состоя-

ния само по себе показывает, что

ГФ относится к тяжелой хирурги-

ческой инфекции.

Лечение гангрены Фурнье

Основой успешного лечения ГФ яв-

ляется экстренное хирургическое

вмешательство с безотлагательной

адекватной антибактериальной те-

рапией и подключением ряда до-

полнительных методов в условиях

стационара. Не добавляет ясности

организационной составляющей

лечения отношение ГФ к разделу

«Урология» в регламентирующих

документах, в то время как некро-

тизирующие фасцииты других ло-

кализаций относятся к разделу

«Хирургия». В ряде стран Европы

такое разночтение справедливо

отсутствует. Но уникальность пато-

логии требует широты знаний и

хирургических навыков в области

гнойной хирургии, гинекологии,

урологии, проктологии, реконст-

руктивной хирургии, клинической

микробиологии и фармакологии.

Операция должна выполняться под

общим обезболиванием. Ориенти-

руясь на клинические данные и

данные визуализации, производят

разрез кожи над предполагаемым

очагом инфекции. Под неизменен-

ной кожей выявляется некротизи-

рованная фасция с отслойкой ко-

жи и подкожной клетчатки на

большой площади, обнаруживает-

ся обильное гнойное отделяемое.
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При ревизии определяют границы

области поражения. Следует по-

мнить, что согласно анатомии фас-

ций некротический процесс может

распространиться из области про-

межности, мошонки и полового

члена на паховые зоны, медиаль-

ные поверхности бедер, гипогаст-

рий, переднюю брюшную стенку,

вплоть до подмышечных областей.

Глубина выявленного некроза мо-

жет оказаться значительной, что в

редких случаях служит основани-

ем для наложения эпицистостомы

и колостомы [19]. Производится

биопсия для микробиологического

исследования. При выборе транс-

портной среды необходимо учиты-

вать, что она должна быть пригод-

ной для доставки как аэробов, так

и анаэробов. Производится макси-

мально полное удаление некроти-

зированных тканей, измененной

кожи над ними, дренирование глу-

боких абсцессов, санация антисеп-

тиками с выраженным антибакте-

риальным действием. При разре-

зах кожи создают условиях для хо-

рошей аэрации ран. Первые не-

сколько суток для обработки ран

применяют растворы антисептиков

с активным кислородом. Раны

адекватно дренируют.

После первичной операции нель-

зя исключить повторные хирурги-

ческие вмешательства для быст-

рого купирования инфекционного

процесса. Среднее число таких

некрэктомий для одного пациен-

та, по разным данным, составляет

3—6. Однако некоторые авторы

не рассматривают повторные хи-

рургические вмешательства как

положительный прогностический

фактор и акцентируют внимание

на важности не количества, а ка-

чества хирургических санаций,

заключающихся в более полном

удалении некротизированных тка-

ней и адекватном дренировании

[4, 6, 7].

Дальнейшее местное лечение со-

ответствует ведению ран при лю-

бой хирургической инфекции со-

гласно стадиям раневого процес-

са. Особенностями являются необ-

ходимость общего обезболивания

для перевязок и ревизий, наличия

постоянного мочевого катетера и

проведения качественной гигиены

промежности. Для оптимизации

местного лечения ран предложено

использовать метод вакуумной те-

рапии (Vacuum-assisted closure)

[20]. Метод ускоряет очищение

ран, лучше подготавливает раны к

пластическому закрытию по срав-

нению с традиционным лечением.

Эта и другие оригинальные мето-

дики пока не носят рекоменда-

тельный характер по отношению к

ГФ, т. к. они апробированы в оди-

ночных исследованиях.

Некоторые зарубежные авторы ре-

комендуют применение гиперба-

рической оксигенации (ГБО) как

эффективного метода лечения ГФ.

Показано, что раннее проведение

ГБО может оказать неблагоприят-

ное действие на анаэробные мик-

роорганизмы и улучшить микро-

циркуляцию в условиях тромбозов

в мягких тканях. Недостатком по-

добных исследований является не-

большое количество включенных

пациентов [15].

В отношении других широко при-

меняемых методов синдромной те-

рапии, входящих в стандарт лече-

ния пациентов с тяжелыми хирур-

гическими инфекциями, также не

накоплено доказательных данных

положительного влияния на тече-

ние заболевания, что связано с

объективными трудностями вклю-

чения пациентов в сравнительные

исследования при тяжелых хирур-

гических инфекциях [21].

Всем выжившим пациентам с ГФ

показан этап хирургического вос-

становительного лечения, с целью

чего применяются различные ме-

тоды пластического закрытия ран

и реконструктивных операций. Од-

ним из сложнейших этапов счита-

ется восстановление мошонки и

фаллопластика [22, 23].

Адекватная и своевременная анти-

бактериальная терапия является

второй составляющей благоприят-

ного исхода при ГФ [24, 25]. Еще

раз подчеркнем — относительно

редкая встречаемость, тяжесть со-

стояния пациентов, быстрое про-

грессирование заболевания и вы-

сокая смертность являются объек-

тивными причинами невозможнос-

ти проведения качественных срав-

нительных исследований эффек-

тивности и безопасности того или

иного режима антибактериальной

терапии, что является серьезным

пробелом в протоколах лечения

некротических ИКМТ.

Имеющиеся в литературе сведения

касаются описания собственного

опыта авторов (единичные, гораз-

до реже десятки наблюдений)

применения того или иного препа-

рата/препаратов с описательной

статистикой и субъективной оцен-

кой эффективности. Именно по-

этому для терапии некротических

ИКМТ и ГФ предложено несколько

эмпирических режимов с учетом

полимикробной этиологии заболе-

вания, когда препаратами выбора

логично являются антибиотики

(или их комбинации), обладающие

широким спектром активности,

включающим анаэробы [25—27].

Жизненно необходимым представ-

ляется безотлагательное назначе-

ние антибиотиков при подозрении

на некротический фасциит, однако

не менее важным можно признать

и необходимость взятия биологи-

ческого материала для культураль-

ного исследования до начала тера-

пии с целью возможной коррек-

ции стартового режима в свете

возможного присутствия устойчи-

вых к антибиотикам возбудителей

(метициллинорезистентный золо-

тистый стафилококк (MRSA), бета-

лактамазопродуцирующие энтеро-

бактерии, синегнойная палочка и

др.) или подтверждения мономи-

кробной этиологии (пиогенный

стрептококк).

Ведущие национальные и зару-

бежные руководства рекомендуют
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сегодня ингибиторозащищенные

пенициллины (амоксициллин/кла-

вуланат, ампициллин/сульбактам)

в качестве монотерапии или ком-

бинации пиперациллина/тазобак-

тама с клинда-/линкомицином в

качестве препаратов первого ряда

в лечении некротизирующего фас-

циита вообще и ГФ в частности.

В качестве альтернативы предлага-

ют использовать комбинации кар-

бапенемов (ими-, меро-, дори— и

эртапенем) или некоторых цефа-

лоспоринов (цефтаролин) с клин-

да-/линкомицином.

Правомочным будет считаться и

назначение комбинаций цефалос-

поринов старших поколений (це-

фотаксим, цефтриаксон, цефик-

сим) с метронидазолом или клин-

да-/линкомицином. В случае вы-

деления метициллинорезистентно-

го стафилококка ванкомицин или

линезолид будут являться обяза-

тельными составляющими комби-

нированной антибактериальной

терапии [25—27].

Рекомендуется использовать мак-

симально допустимые дозировки

антимикробных препаратов и пре-

дусмотреть внутривенный путь их

введения до стабилизации состоя-

ния пациента. При этом возмож-

ность перевода на пероральный

путь введения (ступенчатая тера-

пия) эффективного антибиотика

(при наличии такой формы) может

являться дополнительным фарма-

коэкономическим преимуществом

отдельных препаратов (амокси-

циллин/клавуланат) [28].

Собственный опыт

В период с 2006 по 2015 г. на базе

нескольких клинических больниц

г. Смоленска нами выявлено и

пролечено 20 пациентов с ГФ.

Больные поступали из дома, на-

правлялись из ЦРБ или переводи-

лись из отделений урологии. В аб-

солютном большинстве случаев

первичный диагноз был установ-

лен неверно, среди них были: ге-

матома мошонки, флегмона мо-

шонки, острый парапроктит, ана-

эробный парапроктит, рожистое

воспаление гениталий, флегмона

грыжевого мешка, инфицирован-

ная рана промежности; некоторые

пациенты поступали без диагноза.

Во всех случаях госпитализация

была запоздалой, когда уже раз-

вился некроз мягких тканей, при-

сутствовала лихорадка и другие

признаки тяжелой хирургической

инфекции. Диагноз выставлен на

основании характерной локализа-

ции и клинической картины, а так-

же с учетом интраоперационных

данных (когда во время ревизии и

некрэктомиии выявлено, что не-

крозы кожи являются вторичными

изменениями, наступившими после

формирования распространенных

некрозов фасций с тромбировани-

ем перфорантных сосудов, идущих

к коже, инфекционным некрозом

мягких тканей, а также некрозом

вследствие локальной ишемии).

Тромбоз перфорантных сосудов,

идущих через поверхностную фас-

цию к коже, был подтвержден гис-

тологически. Наличие смешанной

бактериальной инфекции в зоне

некроза подтверждено микробио-

логическим исследованием некро-

тизированных тканей.

Большинство пациентов составля-

ли мужчины 18 (90%). Возраст па-

циентов варьировал от 15 до 71

года (средний возраст 49 лет). Из

них 10 (50%) страдали от сахарно-

го диабета 2-го типа. В двух случа-

ях (10%) сахарный диабет был

впервые выявлен при постановке

диагноза ГФ. Все случаи, незави-

симо от наличия диабета, протека-

ли с клинической картиной тяже-

лого сепсиса: высокой лихорад-

кой, лейкоцитозом, нарушением

сознания до сопора, нарушениями

гемодинамики, олигурией. Все па-

циенты выделялись своей тяжелой

сопутствующей патологией. Тяже-

лый декомпенсированный инсули-

нозависимый сахарный диабет 2-го

типа выявлен у 8 (40%) пациентов,

по 4 пациента страдали от тяже-

лой формы ИБС и алкогольной бо-

лезни, 3 пациента были инфициро-

ваны сразу несколькими вирусны-

ми гепатитами (B, C, D). Лишь один

пациент не имел значимой фоно-

вой или сопутствующей патологии

с неясным путем развития инфек-

ции (случай трактован как идиопа-

тический). В остальных случаях

прослеживалась связь инфекции с

травмой кожи области гениталий и

промежности, воспалительным за-

болеванием аногенитальной зоны,

длительным использованием моче-

вого катетера, наличием пролежня

или перенесенной недавно хирур-

гической операцией/манипуляци-

ей в указанной анатомической об-

ласти.

В первые часы после поступления

в стационар всем пациентам вы-

полнены операции — вскрытие и

дренирование очагов инфекции,

некрэктомия. Площадь тела, во-

влеченная в некротический про-

цесс, была от 1 до 15% (в среднем

6%) поверхности тела. После пер-

вичной операции ежедневно в те-

чение 5—7 дней выполнялись ре-

визии и некрэктомии. Все пациен-

ты получали интенсивную дезин-

токсикационную и антибактери-

альную терапию, гемотрансфузии.

Стартовая антибактериальная те-

рапия включала ингибиторозащи-

щенные пенициллины (амоксицил-

лин/клавуланат), комбинации це-

фалоспоринов III с метронидазо-

лом. В нескольких случаях потре-

бовалась коррекция режимов ис-

ходя из данных о выделенных воз-

будителях и их чувствительности к

антибиотикам.

При культуральном исследовании

биоптатов ран в НИИ антимикроб-

ной химиотерапии Смоленского го-

сударственного медицинского уни-

верситета и Научно-методическом

центре по мониторингу антибакте-

риальной резистентности Мин-

здрава России, наряду с наиболее

ожидаемыми, по данным литерату-

ры, микроорганизмами (E. coli,
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K. pneumoniae, B. fragilis), были

выделены MRSA, ацинетобактеры,

цитробактеры, некоторые редкие

(Anaerococcus prevotii) анаэробы в

различных комбинациях. Отчасти

связываем это с полимикробной

этиологией заболевания и тем, что

пациенты с ГФ поступали к нам в

т. ч. и из других хирургических и

урологических стационаров, где

большинство пациентов еще до

постановки правильного диагноза

получали различные антибиотики

без адекватной хирургической са-

нации с возможностью быть инфи-

цированными нозокомиальными

штаммами возбудителей.

В целом нами выработана следу-

ющая тактика ведения пациентов

с ГФ — все они отнесены к экс-

тренным и оперировались в день

поступления после нескольких

часов предоперационной подго-

товки, включавшей необходимое

обследование, постановку цент-

рального венозного катетера, по-

стоянного мочевого катетера, на-

зогастрального зонда (по показа-

ниям), инфузионную и антибакте-

риальную терапию. Во время опе-

раций проводилось не только

вскрытие локальных инфекцион-

ных очагов, но и некрэктомия по

плоскости с целью удаления всех

некротизированных тканей, вклю-

чая подкожную клетчатку, иногда

мышечную ткань. Операции про-

водились под внутривенным нар-

козом.

Особенностями послеоперацион-

ного ведения пациентов стали

ежедневные ревизии и некрэкто-

мии после первичной операции.

Каждый раз данные мероприятия

требовали общей анестезии. По-

сле вмешательств выполнялись

инфузии кровезаменителей и све-

жезамороженной плазмы. Боль-

ные длительно получали наркоти-

ческие и ненаркотические аналь-

гетики.

В качестве антисептиков рутинно

применялись донаторы свободных

форм кислорода (3%-ная пере-

кись водорода, раствор перманга-

ната калия), а также другие эф-

фективные антисептики для пер-

вой фазы раневого процесса —

диоксидин, мирамистин, хлоргек-

сидин. В зависимости от фазы ра-

невого процесса в ранах оставля-

ли тампоны с теми же антисепти-

ками или с антибактериальными

мазями, содержащими антибиоти-

ки или серебро.

В результате полное выздоровле-

ние отмечено у 15 (75%) пациен-

тов (5 пациентов умерло). Всем

выжившим пациентам произведе-

ны реконструктивные операции на

мягких тканях с удовлетворитель-

ными результатами: местные, сво-

бодные, комбинированные кожные

пластики.

В отдаленном периоде (от 1 года

до 5 лет) удалось получить инфор-

мацию о 12 из 15 пациентов. Вы-

яснено, что у всех инфекционный

процесс полностью купировался и

не рецидивировал. Послеопераци-

онные рубцы носили обычный ха-

рактер, места взятия донорских

кожных трансплантатов были без

особенностей. Эректильная функ-

ция у мужчин восстановилась в те-

чение 1 мес. после выписки из

стационара, и пациенты не обра-

щались к урологам за пластичес-

кой коррекцией тканей половых

органов.

Двадцать наблюдаемых случаев ГФ

не позволяют нам предложить

принципиально новых решений в

лечении данной нозологии. Тем не

менее несколько рекомендаций

являются очевидными:

Отношение к данной категории

пациентов как к пациентам с экс-

тренной патологией.

Ранняя адекватная некрэктомия

с учетом типичного распростране-

ния инфекционного процесса по

фасциям является абсолютно не-

обходимой.

Незамедлительная антибактери-

альная терапия препаратами ши-

рокого спектра действия с воз-

можной коррекцией по результа-

там микробиологических исследо-

ваний.

Повторные некрэктомии под об-

щим обезболиванием ежедневно в

необходимом количестве.

Активное выявление и лечение

сопутствующей патологии, в пер-

вую очередь сахарного диабета.

Следование принципам эстети-

ческой хирургии при пластике ра-

невых дефектов.

Заключение

В доантибиотическую эру ГФ явля-

лась абсолютно фатальным забо-

леванием. Летальность при этой

патологии оставалась чрезвычай-

но высокой (50—80%) в середине

ХХ в. и остается неутешительной

(20—50%) в настоящее время, не-

смотря на рекомендации по актив-

ной хирургической тактике веде-

ния пациентов и наличие в т. ч. и

новых антибиотиков. Основными

причинами высокой смертности

являются не вполне ясная этиоло-

гия и патогенез заболевания, обус-

ловленные в т. ч. агрессивной ми-

кробной флорой, вызывающей тя-

желейшую общую интоксикацию

на фоне обязательного наличия

сопутствующей патологии.

Известно, что отсрочка в выполне-

нии хирургической санации ведет

к достоверному росту смертности.

Имеются данные, что суточная от-

срочка радикальной хирургичес-

кой обработки ведет к увеличению

летальности до 11,5%, а шестису-

точная задержка — до 76%. По-

лиорганная недостаточность и сеп-

сис являются при этом основными

причинами летального исхода при

нектозирующем фасциите [2, 10].

Благоприятный исход в таких слу-

чаях зависит только от своевре-

менной диагностики и вовремя на-

чатого лечения — радикальной

хирургической обработки и адек-

ватной стартовой эмпирической

антибактериальной терапии пре-

паратами широкого спектра (амок-

сициллин/клавуланат, комбинации
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цефалоспоринов с метронидазо-

лом) с возможной коррекцией по

результатам микробиологического

исследования материала (карбапе-

немы или антиМRSA-препараты в

случае выделения соответствую-

щей резистентной флоры).

Подчеркнем, что в своевременной

диагностике велика роль консуль-

таций специалистов в области хи-

рургической инфекции, хирургов

со стажем и опытом работы. Объе-

диненные усилия хирурга, интен-

сивиста и клинического фармако-

лога гарантированно послужат за-

логом сохранения жизни пациента,

и наши собственные наблюдения

подтверждают изложенные выше

положения.
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