
н а р у ш е н и я  м о ч е и с п у с к а н и я
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  � 1  2 0 1 5  w w w . e c u r o . r u

8

А.В. Прохоров
ГБУЗ «Городская клиническая больница № 57» Департамента здравоохранения города Москвы, лечебно-диагно-
стическое подразделение № 1

Сведения об авторе:
Прохоров А.В. – канд. мед. наук,  заведующий отделением ГБУЗ «Городская клиническая больница № 57» Департамента здравоохранения города Москвы, лечебно-диагностическое под-
разделение № 1. 105037, Москва, 3-я Парковая ул., дом 37, кв. 5; botex@rambler.ru, (916) 847-69-40
Prokhorov A.V. – PhD,  Medical-diagnostic department No 1 of Municipal clinical hospital No 57, Moscow, Russia, head of department
105037, Moscow, 3rd Park Street, Building 37, Apt. 5; botex@rambler.ru, (916)847-69-40

Ãàíãðåíà Ôóðíüå: ñîâðåìåííûå ïîäõîäû ê ëå÷åíèþ (îáçîð ëèòåðàòóðû)

олниеносная гангрена
мошонки, более из-
вестная как гангрена
Фурнье (ГФ), является
разновидностью нек-
ротизирующего фас-
циита полимикроб-

ной этиологии с преимуществен-
ным поражением наружных поло-
вых органов и промежности, она
характеризуется крайне тяжелым,
стремительным и прогредиентным
течением [1-3]. Прогноз при ГФ
определяется, прежде всего, сро-
ками оказания хирургической по-
мощи. Задержка в проведении ле-
чебных мероприятий сопровожда-
ется высокой летальностью, дости-
гающей при лечении 47-80% и забо-
левания при отсутствии лечения в
100% случаев, вследствие развития
септического шока и его осложне-
ний [4, 5]. В связи с этим пациентам
с подозрением на ГФ требуется про-
ведение неотложных диагностиче-
ских и лечебных мероприятий,
которые начинаются с экстренного
эксплоративного хирургического
вмешательства [4, 6]. 

Лечение ГФ – очень сложная за-
дача, даже для специализированных
учреждений. В настоящее время под-
ход к лечению ГФ является много-
плановым, он включает целый ряд
организационных и лечебных мер и
требует участия врачей различных
специальностей. Несмотря на много-
образие и непрерывное совершен-
ствование применяемых методов
лечения, прогноз заболевания в тя-
желых случаях, по мнению автори-

тетных авторов, длительное время
занимающихся этой проблемой,
остается серьезным, а чаще – неуте-
шительным [3, 4, 7, 8].

Цель работы: анализ лечебной
тактики и обзор современных мето-
дов лечения, применяемых при ГФ. 

ОРГАНИЗАЦИЯ ЛЕЧЕНИЯ
БОЛЬНЫХ ГФ

Лечение пациентов с ГФ осу-
ществляется в специализированных
стационарах хирургического про-
филя, занимающихся лечением
гнойно-септических заболеваний
мягких тканей. Однако в действи-
тельности больные ГФ с ошибоч-
ными диагнозами (флегмона мошон-
ки, парапроктит) обычно поступают
в стационары урологического и
проктологического профиля, в кото-
рых проводится полный курс лече-
ния в случае, если состояние пациен-
та не позволяет перевести его в спе-
циализированный стационар [7, 9, 10]. 

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ
БОЛЬНЫХ ГФ

Краеугольным камнем в лечении
ГФ является экстренное хирургиче-
ское вмешательство в сочетании с ан-
тибактериальной и дезинтоксика-
ционной терапией [3, 4, 11-14]. При
высокой степени подозрения на ГФ,
по данным клинико-лабораторной
и лучевой картины, применяется
эксплоративная операция поиско-
вого характера, которая на сего-
дняшний день является «золотым

стандартом» диагностики ГФ [1, 5,
6, 13]. При этом под местной ане-
стезией выполняется небольшой
разрез кожи мошонки или промеж-
ности, при обнаружении подкож-
ного некроза или эмфиземы разрез
продолжается до глубоких фасци-
альных мышечных влагалищ, при
этом хирург оценивает степень ад-
гезии фасциальных структур между
собой. При наличии некротизирую-
щего фасциита пальцевая диссек-
ция фасциальных листков невоз-
можна, пораженные фасции тесно
спаяны между собой и с мягкими
тканями, что не позволяет хирургу
легко скользить пальцем вдоль них.
В противном случае, при отсут-
ствии некротизирующего фасци-
ита, хирургу при пальцевой реви-
зии раны легко удается отслоить
фациальные листки от окружаю-
щих тканей [1, 8]. 

В сомнительных случаях пальце-
вая ревизия раны дополняется экс-
пресс биопсией фасций с целью мор-
фологической и бактериологической
верификации некротизирующего фас-
циита [7, 8, 15]. При очевидных интра-
операционных и морфологических
признаках ГФ объем эксплоративной
операции расширяется до исечения
омертвевших тканей с применением
широких «лампасных» разрезов уже
под общим обезболиванием [13, 14].
Хирургическое иссечение глубокой
фасции и подлежащих мышц обычно
не требуется, так как они редко пора-
жаются при ГФ [9, 13, 14]. Границы 
некрэктомии определяются визуально
и при пальцевой ревизии – по легко-
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сти диссекции тканей, поскольку кож-
ный некроз не является надежным
маркером некротизирующего фас-
циита [9]. Некоторые авторы рекомен-
дуют выполнять радикальное иссече-
ние пораженных тканей с примене-
нием электрокоагуляции для умень-
шения объема кровопотери [8, 16].
Высока вероятность повторных хи-
рургических вмешательств до полной
санации некротизирующей инфекции
[9]. После получения результатов мик-
робиологического исследования био-
птата фасций проводится, если
необходимо, коррекция начатой анти-
бактериальной терапии. 

В ранних публикациях можно
встретить рекомендации по выжида-
тельной тактике: в начальной фазе ГФ
проводить консервативное лечение, а
к некрэктомии прибегать лишь при
наличии четкой демаркационной ли-
нии, обозначающей зону некроза [13,
17]. В настоящее время выжидатель-
ная тактика признана порочной и в
литературе уже не обсуждается, она
способствуют генерализации гнойно-
некротического процесса с развитием
сепсиса и летального исхода [9, 14]. На
вооружение принята агрессивная хи-
рургическая тактика, включающая
широкое иссечение всех некротизиро-
ванных тканей с применением лам-
пасных разрезов, вскрытие и дрениро-
вание флегмон мягких тканей наруж-
ных половых органов и промежности,
абсцессов паховых лимфатических

узлов [11, 14, 17, 18]. Операция должна
носить не срочный, а экстренный ха-
рактер – сразу же при поступлении па-
циента в стационар, после минималь-
ной необходимой предоперационной
подготовки (рис. 1, 2). При этом обра-
щается внимание, что хирургический
разрез, будь он даже лампасный, не в
состоянии остановить некроз фасции
и прогрессирование процесса. По-
этому в план лечения следует вклю-
чать повторные хирургические вме-
шательства для дополнительного
контроля над инфекционным процес-
сом [13, 14]. 

Радикальная ликвидация гной-
ного очага в оптимальные сроки (3-6
суток от начала ГФ) совместно с про-
тивовоспалительной и дезинтоксика-
ционной терапией обычно приводят к
выздоровлению большинства боль-
ных ГФ [9]. Если же лечебные меро-
приятия осуществляются в более
поздние сроки, то высока вероятность
развития сепсиса и полиорганной не-
достаточности [9, 19, 20]. Даже широ-
кое иссечение всех некротизирован-
ных тканей не всегда является гаран-
тией выздоровления, что свидетельст-
вует о системном характере пораже-
ний при ГФ [9, 18]. Кроме того, как
свидетельствует ретроспективный
анализ, на радикализм первичной опе-
рации в определенных ситуациях
может оказывать влияние психологи-
ческая проблема последующего закры-
тия обширных ран после полного
иссечения некротизированных тканей
[9, 17, 20]. Вместе с тем недостаточный
объем первично выполненной опера-
ции может в свою очередь обусловить
прогрессирование процесса [9, 11, 15,
16]. Поэтому радикализм и принцип

иссечения, а не рассечения омертвев-
ших тканей являются основопола-
гающими в хирургическом лечении
ГФ, а сократить сроки заживления ран
и длительность стационарного лече-
ния возможно, лишь базируясь на ме-
тодах пластической хирургии [9, 17, 18]. 

Хирургическую обработку гной-
но-некротического очага осуществ-
ляют с соблюдением основных прин-
ципов гнойной хирургии, создания
условий для беспрепятственного от-
тока раневого отделяемого, для доста-
точного доступа кислорода к тканям
пораженной зоны, что особенно важ-
но при наличии анаэробной инфек-
ции. С этой целью некоторые авторы
после широкого иссечения некротизи-
рованных тканей края раны выво-
рачивают и подшивают к окружающей
здоровой коже в виде манжеты для
лучшей аэрации раневой поверхности
[8, 10, 15]. 

Спектр неотложных хирургиче-
ских вмешательств при ГФ может быть
самым разнообразным и не ограничи-
ваться лишь некрэктомией, абсцессо-
томией, вскрытием и дренированием
гнойных затеков мягких тканей аноге-
нитальной  зоны. Для изучения харак-
тера неотложных операций при ГФ был
проведен собственный анализ 793 слу-
чаев ГФ, представленных в 10-ти круп-
ных клинических исследованиях за
последние 10 лет [21-30]. Среди неот-
ложных хирургических вмешательств
при ГФ были выполнены некрэкто-
мия, абсцессотомия, вскрытие и дре-
нирование гнойных затеков мягких
тканей наружных половых органов,
промежности и малого таза, колосто-
мия, эпицистостомия, орхиэктомия,
пенэктомия и вазэктомия (рис. 3). 
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Некрэктомия мягких тканей на-
ружных половых и промежности при
ГФ была выполнена в 789 (99,5%) слу-
чаях, среди которых сочетание некрэк-
томии с вскрытием и дренированием
абсцессов, флегмон и гнойных затеков
аногенитальной области и малого таза
было в 265 (33,6%) случаях. Количе-
ство некрэктомий варьировало от 1 до
8 (в среднем, 3,7 ± 1,3), более двух не-
крэктомий было произведено в 555
(70%) случаях. Наличие взаимосвязи
между количеством некрэктомий и
показателем летальности при ГФ убе-
дительно не установлено ввиду от-
сутствия широкомасштабных иссле-
дований. В отдельных публикациях
показано, что количество некрэкто-
мий в целом не влияет на показатель
летальности при ГФ [24, 26, 30]. Од-
нако, по данным других авторов, по-
вторные агрессивные санационные
некрэктомии с интервалом 1-2 дня до-
стоверно приводят к снижению ле-
тальности [12, 29]. Сроки выполнения
некрэктомии являются статистически
значимым показателем витального
прогноза при ГФ и разногласий не вы-
зывают [24, 25, 30]. Так, в серии наблю-
дений H.R. Unalp и соавт. (2008),
включающей 68 пациентов с ГФ, сроки
выполнения первого хирургического
вмешательства были почти в 2 раза
больше среди умерших пациентов, чем
среди выживших: 5,3 (3-8) суток и 2,9
(1-8) суток, соответственно (p = 0,047)
[30]. 

Отведение мочи было выпол-
нено у 349 (44,3%)  пациентов с ГФ.
При этом катетеризация мочевого пу-
зыря осуществлена у 220 (63,3%) и
эпицистостомия – у 129 (36,7%) боль-
ных ГФ. В зависимости от серии на-
блюдений процент превентивной
катетеризации мочевого пузыря до-
стигает 100, что связано с необходи-
мостью проведения инфузионной
терапии. Отведение мочи из мочевого
пузыря проводилось путем периоди-
ческой и перманентной катетериза-
ции, открытой надлобковой или
троакарной эпицистостомии. Боль-
шинство авторов предпочитает посто-
янную катетеризацию мочевого пузы-
ря, выполняемую с превентивной

целью уже в отделении интенсивной
терапии для контроля объема инфу-
зионной терапии [11, 15, 21, 23]. Пока-
зания к выполнению эпицистостомии
возникают реже: при дисфункции на-
ружного сфинктера уретры, которая
развивается при обширном пораже-
нии  промежности, полового члена
или уретры [12, 19, 20]. Сообщений об
осложнениях, наблюдающихся при от-
ведении мочи указанными способами
у пациентов с ГФ, в литературе не при-
водится.

Отведение кала путем тради-
ционной (открытой) колостомии было
выполнено у 147 (18,5%) больных ГФ
(в отдельных наблюдениях процент
колостомий варьировал от 1,4 до 43).
Показаниями для колостомии были
случаи обширного гнойно-некротиче-
ского поражения аноректальной обла-
сти, несостоятельность анального
сфинктера в виде недержания кала,
опасность загрязнения фекалиями от-
крытой раны промежности и наруж-
ных половых органов, перфорация
или наружный свищ прямой кишки.
Колостомия осуществлялась как с пре-
вентивной целью в ходе первичной са-
национной некрэктомии, так и в
отсроченном порядке при повторных
хирургических санациях (рис. 4). 

Количество публикаций, специ-
ально посвященных вопросу колосто-
мии при ГФ, в литературе не так много
[31 – 33]. Показания к колостомии при
ГФ активно обсуждаются. Наиболь-
шие разногласия существуют в отно-

шении показаний к превентивной ко-
лостомии, так как имеются противо-
речивые данные по влиянию превен-
тивной колостомии на показатель
смертности при ГФ. Так, M. Korkut и
соавт. в рандомизированном исследо-
вании, включающем 45 случаев ГФ,
показали, что смертность среди паци-
ентов, перенесших превентивную ко-
лостомию, была в 5,5 раз выше, чем у
пациентов без колостомии: 38% и 7%,
соответственно [29]. Противополож-
ные результаты были получены 
H.R. Unalp и соавт. [30]. Согласно дан-
ным этих авторов, в клиническом ис-
следовании, состоящем из 68 больных
ГФ, колостомия была выполнена у 22
(32,4%) больных, при этом леталь-
ность в группе пациентов без коло-
стомы была в 3 раза выше, чем среди
пациентов с колостомой: 13% и 4,5%,
соответственно. Было также показано,
что у пациентов с превентивной коло-
стомой летальность ниже, чем у паци-
ентов с отстроченной колостомой 
[32, 33]. A. Akcan и соавт. в серии на-
блюдений, состоящей из 37 пациентов,
при сравнении показателя летально-
сти при превентивной и отстроченной
колостомии показали статистически
значимое увеличение смертности при
выполнении отсроченной колосто-
мии: 29% и 42%, соответственно
(p=0,031) [32]. 

Сторонники превентивной коло-
стомии полагают, что она позволяет
осуществлять более раннее перораль-
ное питание пациентов с ГФ, значи-
тельно уменьшает риск микробной
контаминации и способствует более
быстрому заживлению раны промеж-
ности и мошонки [33]. Противники
превентивной колостомии считают,
что она не только не спасает от леталь-
ного исхода, но и наоборот увеличи-
вает вероятность летального исхода
из-за ее осложнений [29]. Было пока-
зано, что колостомия может сопро-
вождаться наличием осложнений в
виде раневой инфекции, ишемии
стомы, пролонгированной кишечной
непроходимости, эвисцерации [29, 32].
Колостомия дополнительно вызывает
физическую и психологическую трав-
му у соматически тяжелого контин-
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Ðèñ. 4. Âðåìåííîå îòâåäåíèå ìî÷è è êàëà ïðè ïî-
ìîùè ïîñòîÿííîãî óðåòðàëüíîãî êàòåòåðà è
òðàíñâåðçîêîëîñòîìèè ïðè ÃÔ ïðîìåæíîñòè ñ
ãíîéíûìè çàòåêàìè íà ïåðåäíþþ áðþøíóþ
ñòåíêó è áåäðî [25]



г а н г р е н а  Ф у р н ь е
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  №2  2 0 1 6  w w w . e c u r o . r u

109

гента больных, к которому относятся
пациенты с ГФ [32, 33]. Несмотря на
то, что колостомия не сопровождается
увеличением сроков госпитализации,
она не исключает необходимость мно-
гократных санаций раны и тем самым
не приводит к уменьшению количе-
ства некрэктомий [29, 32]. Таким обра-
зом, на сегодняшний день, принимая
во внимание положительные и отри-
цательные стороны превентивной ко-
лостомии, рекомендуется ее выполн-
ение лишь по строгим показаниям 
[31, 33]. 

В последнее время в качестве
альтернативы традиционной колосто-
мии предложена самоудерживаю-
щаяся гибкая система для отве-
дения каловых масс в виде силиконо-
вого катетера с надувным баллоном
(по типу катетера Фолея), кото-
рая устанавливается в анальный канал
и соединяется с калоприемником [1, 4,
25] (рис. 5). Атравматичная колостома
хорошо защищает раневую поверх-
ность от фекальной контаминации и
тем самым ускоряет раневой регенера-
торный процесс, она показана при
диарее, ожогах и язвах аноректальной
области [1, 4]. Считается, что такая
альтернативная колостома помогает
избежать осложнений, связанных с
выполнением рутинной колостомии,
она физически и психологически легче
переносится пациентами, а также эко-
номически выгодна [24, 33]. Перед
установкой отводящего устройства в
прямую кишку рекомендуется прове-
сти пальцевое и визуальное исследо-
вание прямой кишки на предмет
опухолевого заболевания или повреж-
дения. Злокачественные опухоли, пер-
форация и свищи прямой кишки
являются противопоказаниями для

установ-ления катетера в прямую
кишку [4, 33]. В этих случаях выпол-
няется обычная колостомия.

Орхиэктомия была выполнена в
28 (3,5%) случаях (в зависимости от
серии наблюдений это количество до-
стигало 30%), пенэктомия и вазэкто-
мия – в 1 (0,1%) случае (в зависимости
от серии наблюдений – до 5%). Пока-
занием для этих операций при ГФ
было вовлечение в гнойно-некротиче-
ский процесс полового члена, яичек и
семявыносящего протока. Низкий
процент орхиэктомии еще раз под-
тверждает известный факт редкого по-
ражения яичек при ГФ, что объяс-
няется раздельным кровообращением
мошонки и яичек [1, 4, 8, 14].

АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЕ
ЛЕЧЕНИЕ ГФ

Рекомендации по антимикроб-
ной терапии ГФ основаны на низком
уровне доказательности и степени
клинических рекомендаций [11, 15, 16].
Антибактериальная терапия должна
проводиться сразу после постановки
диагноза ГФ одновременно с подго-
товкой больного к операции. С учетом
полимикробной (аэробной и анаэроб-
ной) каузативной микрофлоры, лече-
ние ГФ рекомендуется начинать с
антибиотиков широкого спектра дей-
ствия [11, 18, 19]. Предусматривается
влияние на основные вероятные воз-
будители ГФ, включая золотистый ста-
филококк, стрептококки (в первую
очередь Str. руоgenes), анаэробы и эн-
теробактерии. 

Согласно новым клиническим
рекомендациям Американского обще-
ства инфекционных болезней (IDSA –
2015) к препаратам выбора при ГФ от-

носится триада: цефтриаксон (цефта-
зидим) или флоксан  (ципрофлокса-
цин), гентамицин и метронидазол
(метрогил) [34]. При молниеносных и
быстро прогрессирующих формах ГФ
в комплекс антибактериальной тера-
пии включаются антибиотик из класса
карбапенов (имипенем, меропенем,
эртапенем, дорипенем, фаропенем,
биапенем), относящихся к классу β-
лактамных антибиотиков с широким
спектром действий, а также пипера-
циллина-тазобактам – новый ком-
бинированный антибактериальный
препарат, содержащий пиперациллин
(полусинтетический антибиотик ши-
рокого спектра действия) и тазобак-
там (ингибитор большинства β-лакта-
маз). При непереносимости пеницил-
линов рекомендуется применять ти-
герциклин, относящийся к группе
макролидов с широким антибактери-
альным  спектром и низкой нефроток-
сичностью (по сравнению с другими
аминогликозидами). При наличии в
анамнезе повторных госпитализаций
с длительными курсами антибактери-
альной терапии целесообразно доба-
вить к терапии линезолид или дап-
томицин, используемые для лечения
тяжелых инфекций, вызванных боль-
шинством антибиотикорезистентных
штаммов грамположительных бакте-
рий (включая стрептококки, устойчи-
вые к ванкомицину, энтерококки и
метициллин – резистентный золоти-
стый стафилококк) [4, 34, 35]. 

Предложены также и другие
схемы антибактериальной терапии,
заслуживающие внимания [36-39].
Для эмпирической антибактериаль-
ной терапии широкого спектра дей-
ствия до получения результатов
микробиологического анализа мож-
но использовать комбинацию пени-
циллина G, клиндамицина, ванкоми-
цина, и гентамицина [38]. Пени-
циллин G обладает значительной ак-
тивностью в отношении стрептокок-
ков и клостридий. Ванкомицин эф-
фективен при метициллин-резистент-
ном золотистом стафилококке. Клин-
дамицин имеет относительно ши-
рокую антиаэробную и антианаэроб-
ную активность, уменьшает Ðèñ. 5. Âðåìåííîå îòâåäåíèå êàëà ïðè ïîìîùè ñàìîóäåðæèâàþùåéñÿ ñèñòåìû ïî òèïó êàòåòåðà Ôîëåÿ [4]



продукцию α-токсина клостридиаль-
ной флоры и суперантигена M стреп-
тококковой флоры. Гентамицин обес-
печивает широкое антибактериальное
действие на многие грамотрицатель-
ные палочки и анаэробные бактерии
[38, 39]. Возможно также применение
сочетания цефалоспоринов III-IV по-
колений (цефотаксим, цефтриаксон,
цефепим) с метронидазолом [11, 15,
16]; эмпирической монотерапии инги-
биторозащищенными пенициллина-
ми (амоксициллин / клавуланат, ти-
карциллин / клавуланат) [15, 21, 36]. 

Суточная доза указанных препа-
ратов и продолжительность антибак-
териальной терапии определяется
индивидуально в зависимости от сте-
пени распространенности, обширно-
сти гнойно-некротического пораже-
ния и тяжести состояния больных.
Длительность комбинированной ан-
тибактериальной терапии составляет
в среднем 7-10 суток, максимально –
14 суток [7, 8, 13]. 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЕ
ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ ГФ

Осуществляется в специаль-ных
палатах отделения интенсивной тера-
пии, крайне тяжелых больных – в ре-
жиме искусственной вентиляции
легких продолжительностью не менее
3 суток [1, 2, 4, 11, 16]. Лечебные меро-
приятия направлены на поддержание
гемодинамики, прежде всего сердеч-
ного выброса, а также проведение дез-
интоксикационной и инфузионной
терапии с использованием вазопрес-
сорных аминов для обеспечения адек-
ватной тканевой перфузии, снижения
концентраций токсических метаболи-
тов и цитокинов [3, 15, 16, 18]. При ин-
фузионной и дезинтоксикационной
терапии применяются кристаллоид-
ные растворы, растворы альбумина,
плазмареферез и гемосорбция; при об-
ширных кровоточащих раневых по-
верхностях – плазмозамещающая те-
рапия и гемотрансфузии [13, 14].

Строгому контролю подлежат
азотовыделительная функция почек и
гликемический статус пациента. Сле-
дует помнить, что почечная недоста-

точность, обусловленная тканевой ги-
поперфузией и массивной эндотоксе-
мией, является одним из наиболее
распространенных осложнений ГФ и,
в ряде случаев, для коррекции может
потребовать применения неотлож-
ного гемодиализа [19, 20, 23]. Как пра-
вило, ГФ развивается у пациентов с
сахарным диабетом, который на фоне
сепсиса может легко декомпенсиро-
ваться и потребовать применения
больших доз инсулина в виде посто-
янной инсулиновой помпы [3, 4]. 

Немаловажное значение в интен-
сивном лечении больных ГФ в усло-
виях отделения реанимации прида-
ется парентеральному питанию с пол-
ным возмещением потерянных кало-
рий (не менее 125% от нормативных
показателей, в среднем около 3000
ккал/сут), незаменимых аминокислот
(таких как аргинин, цитруллин и глю-
тамин) [25, 26]. Показано, что кон-
центрация L-аргинина существенно
снижается в плазме крови на фоне
сепсиса и коррелирует с высокой ле-
тальностью у пациентов с ГФ [4, 21].
Аргинин принимает участие в процес-
сах заживления ран и иммуногенеза,
система аргинин-NO играет важную
роль в регуляции сосудистого тонуса и
артериального давления. Тем не менее,
необходимы дальнейшие исследова-
ния, чтобы определить потенциаль-
ную полезность добавок с аргинином
или глутамином у больных сепсисом
[4, 38, 39]. 

Среди адъювантных методов
лечения ГФ заслуживает отдельного
внимания применение гипербариче-
ской оксигенотерапии (ГБОТ), кото-
рая официально признана Обществом
подводной и гипербарической Меди-
цины США для клинического приме-
нения [40-45]. Она осуществляется в
условиях инсуфляции кислорода при
давлении равном 2,5 абсолютных ат-
мосфер в течение 90 – 120 минут за
один сеанс. Экспериментальными ис-
следованиями показано, что ГБОТ
приводит к увеличению оксигенации
артериальной крови и тканей, актив-
ности макрофагов в очаге воспаления,
предотвращает дальнейшее распро-
странение некроза тканей и умень-

шает общие проявления эндотоксемии
[40, 41]. ГБОТ имеет прямой антибак-
териальный эффект по отношению к
клостридиальной флоре путем обра-
зования свободных радикалов кисло-
рода; приводит к увеличению внут-
риклеточного транспорта антибиоти-
ков, повышает эффективность амино-
гликозидов к синегнойной палочке
[41, 43]. ГБОТ играет важную роль в
заживлении ран: уменьшает отек за
счет вазоконстрикции, стимулирует
ангиогенез, синтез фибробластов и об-
разование грануляционной ткани
[40-43]. 

К нежелательным эффектам
ГБОТ относятся цитотоксические,
приводящие к спазмам мелких сосу-
дов легких в виде одышки наподобие
высотной болезни; нейротоксические
в виде воздействия на центральную
нервную систему с развитием судо-
рог; травматические в виде возмож-
ной баротравмы среднего уха [45]. В
некоторых случаях до начала ГБОТ
рекомендуется выполнение превен-
тивной миринготомии (тимпаносто-
мии) или хирургической имплан-
тации временной тимпаностомиче-
ской трубки [40, 43]. 

Эффективность и целесообраз-
ность применения ГБОТ при ГФ
остаются спорными. Некоторые ав-
торы сообщают о снижении смерт-
ности пациентов с ГФ при исполь-
зовании ГБОТ [40, 42, 43, 44]. 
R.S.Jr. Hollabaugh и соавт. при анализе
26 случаев ГФ показали различие в
летальности при сравнении двух
групп пациентов, получавших сеансы
ГБОТ (n = 14) и не получавших их 
(n = 12). В группе без ГБОТ леталь-
ность составила 42% против 7% в
группе пациентов, получавших ГБОТ
в рамках комплексной терапии [43].
Аналогичная работа была проведена 
F. Ayan и соавт. : на небольшой группе
больных (n = 11) была показана мень-
шая летальность в случае применения
ГБОТ  в качестве адъювантной тера-
пии ГФ [42]. Заслуживает внимание
работа J.J. Shaw и соавт. из Массачусет-
ского университета (США) [40]. Ав-
торы в 2008 – 2010 гг. на базе 14
лечебных центров США впервые про-
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вели широкомасштабное мультицент-
ровое исследование эффективности
ГБОТ у 1583 пациентов с некротиче-
ским фасциитом разной локализации,
включая случаи ГФ. Было показано
значительное снижение количества
осложнений и летальности в группе
пациентов, получавших ГБОТ (соот-
ветственно 45% и 66%, 4% и 23% при
p<0,01). При этом прямые затраты на
лечение и длительность госпитализа-
ции в изучаемой и контрольной груп-
пах существенно не различались.
Однако, в другом более раннем и
меньшем по масштабу ретроспектив-
ном исследовании M.E. George и
соавт., объединяющем 78 пациентов с
ГФ в 2 лечебных центрах США, было
установлено, что применение ГБОТ не
приводит к значительному снижению
летальности, количеству санационных
некрэктомий и осложнений, длитель-
ности антибактериальной терапии и
срокам пребывания в стационаре [41]. 

В настоящее время отсутствует
единый протокол ГБОТ при ГФ, что
затрудняет разработку официальных
рекомендаций по применению ГБОТ в
клинической практике в целом [43, 44,
45]. Наличие серьезных побочных ре-
акций ГБОТ пока еще ограничивает
рутинное применение метода, прежде
всего, у гемодинамически нестабиль-
ных пациентов с ГФ [40, 45]. К тому же
многие клиники не имеют возможно-
сти проведения ГБОТ. В дискуссиях по
ГБОТ подчеркивается, что показания
к ГБОТ при ГФ должны быть строго
обоснованы. Даже при наличии ГБОТ
в арсенале клиники, применение дан-
ного метода нисколько не должно пре-
пятствовать проведению неотложного
хирургического лечения (санационной
некрэктомии) у пациентов с ГФ [1, 4,
43, 45].

УПРАВЛЕНИЕ РАНЕВЫМ
ПРОЦЕССОМ. ТРЕБОВАНИЯ
К РАНЕВЫМ ПОВЯЗКАМ.
УХОД ЗА РАНАМИ И 
КОНТРОЛЬ БОЛИ

Управление раневым процес-
сом, учитывая гнойно-некротиче-
ский характер повреждения мягких

тканей наружных половых органов
и промежности, которые являются,
как известно, рефлексогенными (шо-
когенными) зонами, относится к
важным аспектам раннего после-
операционного периода и начина-
ется уже в операционной [7, 8, 13,
14, 15, 18]. В целом, управление ра-
невым процессом при ГФ опреде-
ляется множеством факторов, зави-
сящих от конкретного случая, на-
учных воззрений и возможностей
клиники. 

Температура в операционной
должна быть комфортной, чтобы
предотвратить переохлаждение, а пе-
ревязочные материалы – в широком
ассортименте для перевязки анато-
мически сложных и загрязненных
ран. Раневые повязки накладываются
таким образом, чтобы из-бежать не-
гативного воздействия на сухожи-
лия, кости или хрящи и предотвра-
тить их от высыхания. Повязки
должны обеспечить визуальный
контроль течения раневого процесса,
развития раневых осложнений в виде
присоединения вторичной инфекции
и роста дрожжевой флоры [1, 4, 16].
В протоколе первичной хирургиче-
ской операции важно документиро-
вать локализацию и размеры раны,
состояние краев раны и окружающих
кожныхпокровов, что также позво-
ляет эффективно контролировать
ход раневого процесса и оценить не-
обходимость дальнейшей хирургиче-
ской обработки раны [1, 5, 11, 15].
Раневые повязки не должны огра-
ничивать физическую активность 
и мобильность пациента для 
предотвращения внутрибольнич-
ных осложнений, таких как пневмо-
ния, инфекции мочевыводящих
путей, тромбоэмболические ослож-
нения [46-48]. 

В отношении частоты и вида
раневых повязок в 1-ой фазе ране-
вого процесса – фазе гидратации в
литературе нет единого мнения.
Большинство авторов выполняют
ежедневные перевязки, некоторые
из них с многократной сменой повя-
зок в течение суток [7, 8, 13]. Неко-
торые авторы отдают предпочтение

редким перевязкам с использова-
нием, так называемых, итерацион-
ных (от лат. iteratio — повторяю, в
данном случае, способность повяз-
ки принимать анатомическую фор-
му раневой поверхности) раневых
повязок, на основе антимикробного
или пенного перевязочного мате-
риала [1, 3, 4, 21, 25]. К преимуще-
ствам итерационных повязок от-
носятся: возможность изменение
формы повязки, что очень важно
при покрытии таких анатомически
сложных ран, к каким относятся на-
ружные половые органы и промеж-
ность; наличие антимикробного
слоя; уменьшение частоты смены
повязки; сокращение сроков ране-
вого процесса и времени, требую-
щего для ухода за сложными рана-
ми; возможность визуального ис-
следования раневого экссудата не-
посредственно через повязку [21, 25].
Главными достоинствами итера-
ционных повязок являются возмож-
ность визуальной оценки эволюции
раневого процесса (не снимая по-
вязки) и активного воздействия на
течение раневого процесса путем
орошения раны через повязку раз-
личными антисептиками. Для повя-
зок используют перекись водорода,
бетадин, левомиколь, жировые эму-
льсии или альгинат кальция (альго-
стерил) и т.д. Итерационные по-
вязки накладывают в операционной
и используют в период проведения
поэтапных санационных некрэкто-
мий до полного очищения раны 
[3, 4, 21, 25, 27]. 

После радикальной хирургиче-
ской обработки и некрэктомии
местную санацию гнойного очага
проводят с учетом фазы раневого
процесса. В фазе гидратации выпол-
няется туалет раны растворами раз-
личных антисептиков (фурацилин,
диоксидин, водный раствор хлор-
гексидина, 0,5% раствор гипохло-
рита натрия или раствор Дейкина,
3% раствор перекиси водорода) с
применением влажно-высыхающих
раневых повязок [1, 3, 7, 8]. Указы-
вается на необходимость соблюде-
ния мер предосторожности при
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использовании раствора перекиси
водорода у больных ГФ, получаю-
щих одновременно сеансы ГБОТ
[11, 15]. При этом возможны взры-
воопасные ситуации и тромбоэмбо-
лические осложнения при высво-
бождении свободного кислорода
под давлением. Кроме того, при
применении раствора перекиси во-
дорода необходимо помнить о раз-
витии искусственной подкожной
крепитации, которая может симу-
лировать прогрессирование ГФ [33,
45, 46]. Для улучшения отторжения
гнойно-некротических масс у ряда
больных при перевязках также ис-
пользуются препараты, обладающие
коллагенолитической активностью
(ируксол, колладиосорб) и растворы
протеолитических ферментов (хи-
мопсин, химотрипсин) [7, 9, 18]. Не-
которые авторы придают значение
применению ферментных санаций
раны с использованием липофили-
зированной коллагеназы, фибрино-
вого клея для закрытия дефектов
кожи, не имеющих активного бакте-
риального заражения [11, 16, 37]. С
целью ускорения процесса очище-
ния раны применяют ультразвуко-
вую кавитацию раны (аппарат
УРСК-7н-18, ультразвук низкой ча-
стоты) [1, 7, 9]. Перспективными
считается лазерное облучение ране-
вой поверхности (гелий-неоновый
лазер низкой интенсивности) с по-
мощью аппарата АФЛ-1, орошение
ран струей кислорода или озоновоз-
душной смесью, гидропрессивную
обработку озонированным 0,9% раст-
вором NaCl, местное применение
комбинированного препарата оф-
лотримол-2 и гемасепта, апплика-
ции сорбционных тампонов-дрена-
жей [25, 29, 38, 48]. 

В фазе дегидратации при пере-
вязках используются водораствори-
мые мази на полиэтиленоксидной
основе («Левомеколь» или «Диокси-
коль»), обладающие высокими де-
гидратирующим и санирующим
свойствами [7, 8, 9, 14]. Немало пуб-
ликаций уделено применению медо-
терапии при ГФ [1, 3, 4, 49-51].
Природный и необработанный мед

используется с хорошими результа-
тами при лечении гнойных ран и
трофических язв кожи различного
генеза. Антибактериальный эффект
меда, как полагают, связан с его ги-
пертоническими свойствами и на-
личием феноловых кислот [49, 50].
Мед создает кислую среду (рН меда =
3,6), губительную для многих мик-
роорганизмов, а также содержит
ферменты, которые переваривают
некротические ткани. При примене-
нии медотерапии очищение раны
достигается быстро: в течение 5-
7 дней [1, 4, 51]. К сожалению, ран-
домизированные исследования об
эффективности меда у пациентов с
ГФ в доступной литературе отсут-
ствуют. 

При переходе раневого про-
цесса в фазу пролиферации (регене-
рации) основной задачей местной
санации ран является стимуляция
роста созревания соединительной
ткани. С этой целью применяют по-
ливалентную системную терапию с
использованием топических препа-
ратов местного применения (курио-
зин), антиоксидантов (токоферол,
аевит) и депротеинизированных де-
риватов крови телят (солкосерил,
актовегин) [6-9, 52-54]. Учитывая
данные литературы о роли сосуди-
стого фактора в сложном патогенезе
ГФ, в комплекс лечения больных
старше 40 лет включаются антикоа-
гулянты (гепарин, фраксипарин),
ангиопротекторы (трентал, пенток-
сифиллин) и препараты, улучшаю-
щие микроциркуляцию и реологи-
ческие свойства крови (реополиг-
люкин) [11, 13, 16, 54]. 

Среди новых технологий в ка-
честве местного адъювантного лече-
ния обширных ран у пациентов с ГФ
применяется метод локальной ва-
куумной терапии (ЛВТ) с использо-
ванием отрицательного атмосфер-
ного давления (около 125 мм. рт. ст.)
[55-64]. ЛВТ рекомендуется во 2-й
фазе раневого процесса (фазе дегид-
ратации), как правило, после не-
однократных операций – некрэкто-
мий, на этапе очищения раны 
и формирования грануляционной
ткани [57, 61]. Система для создания
отрицательного атмосферного дав-
ления состоит из портативного ва-
куумного усилителя (устройства
переменного тока), гибкого шланга
и клейкой полиуретановой пленки,
которой герметично закрывают ра-
невую поверхность. Устройство ра-
ботает циклически, каждый цикл
работы включает 5-ти минутное
воздействие отрицательного давле-
ния на раневую поверхность с
последующим 2-х минутным пере-
рывом (рис. 6). 

Механизмы терапевтического
воздействия отрицательного давле-
ния на раневой процесс оконча-
тельно не изучены. В эксперимен-
тальных и клинических исследова-
ниях показано, что метод ЛВТ поз-
воляет уменьшить раневой отек,
улучшить микроциркуляцию в ране
и формирование грануляционной
ткани, оптимизирует процессы фа-
гоцитоза и элиминации бактерий из
раны [55, 56, 60, 61, 64]. Кроме того,
циклическое применение отрица-
тельного атмосферного давления
изменяет «клеточный скелет» ране-
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вого ложа, вызывая каскад внутри-
клеточных сигналов, повышающих
скорость деления клеток и после-
дующее формирование грануля-
ционной ткани [61-64]. В итоге,
применение ЛВТ позволяет сокра-
тить сроки заживления ран и число
перевязок, уменьшить количество и
объем реконструктивных операций,
обеспечивает лучшую приживае-
мость кожных трансплантатов [62,
64]. Достоинством ЛВТ является
также возможность ее использова-
ния на анатомически сложных ране-
вых поверхностях, к которым отно-
сятся промежность, наружные по-
ловые органы и аноректальная
область [55, 58]. 

К сожалению, с учетом редко-
сти заболевания, в настоящее время
в доступной литературе отсутству-
ют сообщения о широкомасштаб-
ных (мультицентровых) рандоми-
зированных исследованиях, посвя-
щенных эффективности ЛВТ при
ГФ. Выводы авторов основываются,
как правило, на небольшом количе-
стве наблюдений, за исключением,
пожалуй, работы R. Czymek и соавт.
[55]. Авторы выполнили проспек-
тивное исследование 35 пациентов с
ГФ, которые после хирургического
лечения (некрэктомии) в зависи-
мости от способа местной терапии
были разделены на две группы. 
1-ая группа пациентов (n = 16) по-
лучала традиционное лечение с ис-
пользованием обычных антисеп-
тических перевязок с полигексани-
дом, во 2-ой группе (n = 19) приме-
нялась ЛВТ. По возрасту, соматичес-
кому статусу, каузативной микро-
флоре и тяжести ГФ пациенты обеих
групп не различались. В результате
лечения смертность во 2-ой группе
пациентов, получающих ЛВТ, была
в 7,5 раз ниже смертности в 1-ой
группе пациентов (5,3% и 37,5%, со-
ответственно). Однако при этом
сроки госпитализации и количество
энтеростомий были в 3 и в 2 раза
выше во 2-ой группе (27,8 койко-
дней и 96,8 койко-дней; 43,8% и
89,5%, соответственно в 1-ой и во 
2-ой группах), что отчасти объ-

ясняется высокой летальностью в 
1-ой группе пациентов. Несмотря на
эти противоречивые результаты, ав-
торы считают, что ЛВТ является ме-
тодом выбора при лечении сложных
ран (по анатомическому рельефу ра-
невой поверхности и площади) у па-
циентов с ГФ и позволяет значи-
тельно снизить летальность у этого
контингента больных. Длительность
применения ЛВТ в приведенных пуб-
ликациях не ограничена и опреде-
ляется площадью раневой поверх-
ности и индивидуальными сроками
течения раневого регенераторного
процесса [56, 59, 63, 64]. Через каж-
дые 2-3 суток происходит смена ва-
куумной раневой повязки [61, 62]. 

ЛВТ хорошо переносится па-
циентами и в настоящее время ши-
роко применяется в лечении слож-
ных хирургических и травматиче-
ских ран, открытых переломов, про-
лежней, диабетических и венозных
трофических язв конечностей [59].
К возможным недостаткам ЛВТ от-
носятся высокая стоимость лечения
и необходимость иммобилизации
пациента [60, 64].

Учитывая выраженность и об-
ширность гнойно-некротического
поражения при ГФ, одной из важ-
ных проблем ухода за раной яв-
ляется купирование боли, которую
пациенты с ГФ многократно испы-
тывают в ходе заживления раны и
реабилитации [7, 8, 13, 14, 38, 65].
Применяются фармакологические и
нефармакологические методы купи-
рования болей. Фармакологические
методы обезболивания и седации
являются основными, нефармако-
логические методы лечения в виде
релаксации, массажа, гипноза отно-
сятся к вспомогательным. Для объ-
ективной оценки выраженности бо-
лей разработаны аналоговые шка-
лы полуколичественной (балльной)
оценки, основанные на мимике и
жестах [11, 15, 38]. У пациентов с
ГФ выделяют 3 типа болей: фоно-
вые; острые, связанные с физиче-
ской активностью; и острые, свя-
занные с перевязкой [38, 65]. Каж-
дый тип болей требует дифферен-

цированного подхода для купиро-
вания. Фоновые боли являются от-
носительно постоянными и возни-
кают с развитием ГФ. Они могут
быть разной степени выраженно-
сти: от легкой до умеренной, их
лучше всего купировать наркотиче-
скими анальгетиками длительного
действия, например: метадоном, со-
храняющим терапевтическую ак-
тивность в течение 24-48 часов в
зависимости от дозы и индивиду-
ального метаболизма препарата 
[3, 4, 7, 21]. Острая боль, спровоци-
рованная физической активностью
и негативными эмоциями, хорошо
купируется применением опиатов
короткого действия – морфином
или оксикодоном [9, 13, 16, 48]. В ка-
честве дополнения к опиатам при-
меняют препараты синергетичес-
кого действия – ацетаминофен или
нестероидные противовоспалитель-
ные средства, позволяющие суще-
ственно уменьшить дозу наркоти-
ческих анальгетиков. Острые боли
жгучего характера, возникающие во
время смены повязки, санации раны
или физиолечения, сопровождают-
ся эмоциальной тревогой и хорошо
купируются фентанилом в сочета-
нии с морфином или оксикодоном
или препаратами анксиолитиче-
ского действия – мидазоламом или
лоразепамом [15, 38]. В некоторых
тяжелых случаях пациенты с ГФ
продолжают принимать наркотиче-
ские анальгетики в домашних усло-
виях, вопрос о продолжении аналь-
гетической терапии решается в ин-
дивидуальном порядке. В последнее
время для уменьшения острой боли
используется противоэпилептиче-
ский препарат габапентин, который
показал свою эффективность в не-
больших рандомизированных кли-
нических исследованиях [3, 38, 65].
Препарат обладает противосудо-
рожным, опиоидным и диуретиче-
ским действием и используется для
облегчения боли при постгерпети-
ческой невралгии, нейропатической
боли после крупных хирургических
санаций или ампутаций, у больных с
ожоговой травмой [4, 65].
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ИММУНОТЕРАПИЯ ГФ 

Наличие в ране газообразую-
щей флоры является основани-
ем для применения лечебной дозы 
(150 000 МЕ) поливалентной проти-
вогангренозной сыворотки. Некото-
рые авторы при открытых травмах
аногенитальной области применяют
противостолбнячную сыворотку
[14, 38, 45, 52]. Поливалентную ме-
дикаментозную терапию проводят
на фоне стимуляции иммунобиоло-
гической реактивности организма и
репаративных процессов в ране. С
этой целью применяются тималин,
иммуномакс, переливание эритро-
цитной массы, нативной и антиста-
филококковой плазмы, антистафи-
лококковый гамма-глобулин и аль-
бумин [7, 8, 38, 53, 54]. Применение
последних трех препаратов при ГФ
остается предметом дискуссий, так
как нерандомизированными иссле-
дованиями выявлена их низкая и
сомнительная эффективность при
ГФ [38, 53, 54]. Тем не менее, рабо-
тами некоторых авторов показано,
что антистафилококковый гамма-
глобулин при внутривенном введе-
нии способен связывать и дезакти-
вировать стафилококковый и стреп-
тококковый экзотоксины, а также
ограничивать системный воспали-
тельный ответ при ГФ, особенно, у
иммунодефицитных больных [3, 4, 38].

РЕКОНСТРУКТИВНО-
ПЛАСТИЧЕСКИЕ 
ОПЕРАЦИИ ПРИ ГФ

Кроме активной хирургиче-
ской санации, задачами оператив-
ного лечения ГФ являются рекон-
струкция мягких тканей аногени-
тальной зоны местными тканями и
по показаниям – восстановитель-
ные операции, направленные на
пластическое закрытие дефектов
пораженных зон [2, 5, 6, 9, 13, 14].
Реконструктивно-пластические опе-
рации проводятся после очищения
раны от некротизированных тканей
и формирования грануляционной
ткани. К этим операциям относятся

кожная пластика местными тканя-
ми, аутодермопластика расщеплен-
ным или перфорированным лоску-
том, мышечная пластика, стебельча-
тая пластика и их комбинации [3,
12]. Пластическим материалом слу-
жат паховый лоскут, лоскуты меди-
альных поверхностей бедер, мик-
рохирургические лоскуты. Они при-
меняются для замещения утрачен-
ных тканей мошонки и полового
члена, перианальной области с
большим дефицитом покровных
тканей [1, 4, 11, 13, 14, 18, 25]. Ис-
пользуются также методы дермо-
тензии при помощи временных
подкожных экспандеров для закры-
тия кожных дефектов, которые
часто бывают весьма обширными и
напоминают последствия глубоких
ожогов во второй фазе раневого
процесса [7, 8, 15]. 

Для временной пластики боль-
ших кожных дефектов у соматиче-
ски тяжелых и ослабленных паци-
ентов при загрязненной ране в ряде
случаев применяют временные за-
менители кожи (ксенотрансплан-
таты кожи свиньи и композитные
ксенотрансплантаты крупного рога-
того скота, кожные трупные аллот-
рансплантаты, силиконовые перфо-
рированные трансплантаты и т.д.)
[25, 50, 51, 53]. Они позволяют бы-
стро и полностью закрыть раневую
поверхность, чтобы уменьшить по-
терю жидкости, белков и электроли-
тов, защитить рану от микробной
контаминации, обеспечить менее
болезненный уход за раной и ран-
нюю мобилизацию. Через 10-14 су-
ток после улучшения состояния па-
циента временный трансплантат
удаляется и осуществляется оконча-
тельный этап дерматопластики
одним из указанных выше способом
[50, 53, 65].  

Пластика мошонки при пора-
жении менее 50% ее площади осу-
ществляется местными тканями,
учитывая хорошую эластичность
мошонки; если площадь поражения
мошонки превышает 50%, выпол-
няют пластику мошонки и/или по-
лового члена полнослойным кож-

ным лоскутом [11, 15, 18, 65, 66].
При полном обнажении яичек
и/или полового члена самым про-
стым методом является временное
перемещение полового члена яичек
под кожу лобковой и паховых обла-
стей передней брюшной стенки, ме-
диальной поверхности бедер с по-
следующей кожной пластикой поло-
вого члена и мошонки через 1-2 ме-
сяца (операции Б.А. Вицина; А. Та-
кача) [17, 18, 21].

Результаты пластических опе-
раций при ГФ хорошие. При обоб-
щенном анализе результатов хи-
рургического лечения 274 больных
ГФ (по данным различных авторов
за последние 10 лет) в пластическом
закрытии обширных дефектов кожи
после выполненных некрэктомий
нуждались 177  пациентов (64,5%
или от 50% до 83,6% больных в зави-
симости от серии наблюдений) [24,
66-70]. При этом пластика собствен-
ными тканями выполнена у 30%
больных, свободными лоскутами  –
у 55% и комбинированные виды
пластик – у 10%. В качестве свобод-
ных лоскутов использовались мы-
шечно-кожный лоскут нежной мыш-
цы бедра, срамной фасциально-
кожный лоскут бедра, бедренные и
паховые тонкие (0,016 дюйма) и су-
пертонкие (0,012 дюйма) кожные
лоскуты, обширные кожные лоску-
ты передней брюшной стенки. Удов-
летворительные результаты плас-
тических операций были достиг-
нуты в большинстве случаев: в 50
(94,4%) из 53 [24] и в 33 (90,2%) из
40 случаев [67].

СРОКИ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ
И ЭКОНОМИЧЕСКИЕ 
ЗАТРАТЫ НА ЛЕЧЕНИЕ 
ПРИ ГФ

ГФ сопровождается длитель-
ной госпитализацией: от 2 до 278
койко-дней (для выживших пациен-
тов – 34,8±18,8 койко-дней, для умер-
ших – 61,6±38,9 койко-дней) [21, 27,
33, 70]. При собственном анализе
769 случаев ГФ, представленных в
14 крупных клинических исследова-
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ниях за последние 15 лет [21-30, 53,
66, 67, 70], сроки госпитали-
зации варьировали от 1 до 106
койко-дней. Минимальный, сред-
ний и максимальный сроки госпи-
тализации пациентов с ГФ соста-
вили: 1-8 койко-дней (4,2±2,2 койко-
дней), 9,2-48,0 койко-дней (25,4 ±
11,2 койко-дней) и 31 – 106 койко-
дней (55,3 ± 23,8 койко-дней), соот-
ветственно. Более чем в 65% случаев
средний срок госпитализации при
ГФ превышал 20 койко-дней. Дли-
тельность лечения была обусловлена
соматически тяжелым контингентом
пациентов, гнойно-некротическим
характером и обширной площадью
поражения мягких тканей, септиче-
ским течением заболевания, необхо-
димостью проведения хирурги-
ческого восстановительного лечения
по устранению дефектов мягких тка-
ней и нормализации функции на-
ружных половых органов. 

Лечение пациентов с ГФ со-
провождается немалыми экономи-
ческими затратами. Расходы на

лечение одного пациента в среднем
составляют 27 646 долларов (для
выживших больных – 26 574 долла-
ров, для умерших – 40 871 долларов)
[68]. После выписки из стационара
нуждаются в постоянном уходе не
менее 30% пациентов, в повторных
реконструктивно-пластические опе-
рациях на наружных половых орга-
нах и промежности – более 50%
больных, перенесших ГФ [16, 68].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Лечебная тактика при ГФ стро-
ится на принципах оказания специа-
лизированной медицинской помощи
пациентам с некротическими и
гнойно-септическими поражениями
мягких тканей, лечение начинается с
неотложных хирургических меро-
приятий, прежде всего, с иссечения
некротизированных мягких тканей
наружных половых органов и про-
межности (рис. 7). С учетом сомати-
чески тяжелого контингента паци-
ентов, лечение ГФ может оказаться

непростой задачей, требующей муль-
тидисциплинарного подхода с при-
влечением специалистов по гнойной,
пластической, гравитационной хи-
рургии, реаниматологов, клиниче-
ских фармакологов, иммунологов,
терапевтов, эндокринологов и т.д.
Лечение пациентов с ГФ является
многоплановым, в зависимости от
стадии заболевания и тяжести боль-
ного оно включает применение раз-
личных хирургических и терапев-
тических методик. Выбор лечебных
мероприятий уточняется в каждом
конкретном случае и зависит от
объема и характера поражения мяг-
ких тканей, фазы раневого про-
цесса, тяжести состояния пациента,
наличия осложнений и сопутствую-
щих заболеваний. Некоторые аспек-
ты применения различных видов
лечения при ГФ (антибактериаль-
ная и вакуумная терапия, гиперба-
рическая оксигенотерапия, имму-
нотерапия, реабилитационное лече-
ние) нуждаются в дальнейшем из-
учении.  

Ðèñ. 7. Àëãîðèòì ëå÷åíèÿ áîëüíûõ ÃÔ ( [25] ñ äîïîëíåíèÿìè)
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Summary:

Fournier’s gangrene: modern approaches to treatment
(literature review)

Treatment Fournier’s gangrene (FG) is a multidimensional
and multidisciplinary; it begins immediately on admission to the
surgical ward. Any delay in the initiation of the treatment of FG
is associated with a high probability of death due to sepsis and
multiple organ failure. The cornerstone in the treatment of FG is
emergency surgery combined with a powerful antibacterial and
anti-shock therapy. Surgical tactics include multiple sanitary
necrectomy using top cuts, opening and drainage abscesses and
soft tissue abscesses anogenital region. Taking into account the
polymicrobial (aerobic and anaerobic) microflora causative agents
of choice of antibiotic therapy FG considered cephalosporins (cef-
triaxone) and fluoroquinolones (floksan), aminoglycosides (gen-
tamicin) and metronidazole (metrogil). In severe forms of FG in
complex antibacterial therapy include antibiotics from the class
of carbapenems (imipenem). Antibiotic therapy is performed im-
mediately after diagnosis at the same time preparing the patient
for surgery. Antishock measures designed to maintain hemody-
namics, especially in cardiac output, adequate tissue perfusion, to
carry out detoxification therapy to reduce the symptoms of en-
dotoxemia. Postoperative wound management process is carried
out depending on the phase with the use of different types of
wound dressings and methods of pain relief. In the adjuvant treat-
ment of patients with FG and discussed the feasibility of hyper-
baric oxygen therapy value, vacuum therapy, as well as various
means of influencing wound regenerative process; discusses in-
dications and methods of diversion of feces and urine, various
types of reconstructive and plastic surgery.

Author declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

Лечение гангрены Фурнье (ГФ) является комплексным с ис-
пользованием мультидисциплинарного подхода и начинается
сразу же при поступлении пациента в хирургический стационар.
Любая отсрочка в проведении лечения ГФ связана с высокой ве-
роятностью летального исхода вследствие развития сепсиса и по-
лиорганной недостаточности. Краеугольным камнем в лечении
ГФ является экстренное хирургическое вмешательство в сочета-
нии с мощной антибактериальной и противошоковой терапией.
Хирургическая тактика включает многократные санационные не-
крэктомии с применением лампасных разрезов, вскрытие и дре-
нирование флегмон и абсцессов мягких тканей аногенитальной
области. С учетом полимикробной (аэробной и анаэробной) кау-
зативной микрофлоры препаратами выбора антибактериальной
терапии ГФ являются цефалоспорины (цефтриаксон) и фторхи-
нолоны (флоксан), аминогликозиды (гентамицин) и метронида-
зол (метрогил). При тяжелых формах ГФ в комплекс
антибактериальной терапии включается антибиотик из класса
карбапенемов (имипенем). Антибактериальная терапия прово-
дится сразу после постановки диагноза одновременно с подготов-
кой больного к операции. Противошоковые мероприятия
направлены на поддержание гемодинамики, прежде всего сердеч-
ного выброса, адекватной тканевой перфузии, на проведение дез-
интоксикационной терапии в целях уменьшения симптомов
эндотоксемии. В послеоперационном периоде местное лечение
осуществляется в зависимости от его фазы, с применением раз-
личных видов раневых повязок и способов обезболивания. В ка-
честве адъювантной терапии пациентов с ГФ обсуждаются
эффективность применения гипербарической оксигенотерапии,
вакуумной терапии, а также различных средств, влияющих на ра-
невой регенераторный процесс; рассматриваются показания и
способы отведения кала и мочи, различные виды реконструк-
тивно-пластических операций. 
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