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ВСТУП 
Розвиток абдомінальної хірургії, збільшення числа

реконструктивних операцій, застосування значної кіль-
кості імплантаційних методик на тлі погіршення загаль-
ного стану здоров'я населення, зростання частоти
аутоімунних та ендокринних захворювань супровод-
жується розвитком тяжких гнійно-некротичних усклад-
нень, надто у хворих на цукровий діабет  (ЦД) [1, 2]. 

Кількість хворих на ЦД неухильно росте, у Дніпро-
петровській області зареєстровано 80 000 тисяч па-
цієнтів, які потребують допомоги ендокринолога. У
хірургічному гастроентерологічному відділенні опе-
рують 5-10% хворих із ЦД на рік, тоді як у відділеннях
гнійно-септичного профілю — до 40%. 

Останніми роками ми спостерігаємо збільшення
тяжких ускладнень гнійно-некротичного характеру у
хворих після виконання поширених ургентних і пла-
нових реконструктивних операцій. Щороку 5-6
пацієнтів із ЦД і поширеними гнійно-некротичними
флегмонами м'яких тканин після оперативного втру-
чання або травми направляються з місцевих і район-
них лікарень до обласного центру гнійно-септичної
хірургії при обласній лікарні ім. І.І. Мечникова.

Мета роботи — дослідити особливості патоге-
нетичних аспектів розвитку поширених неклост-
ридіальних флегмон м'яких тканин, покращити ре-
зультати лікування цієї загрозливої патології та роз-
робити спосіб місцевого хірургічного лікування
епіфасціальних флегмон. 

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ
В обласному центрі гнійно-септичної хірургії ім.

Святого Луки (при обласній лікарні ім. І.І. Мечнико-
ва) за 5 років прооперовано 36 хворих із поширени-
ми епіфасціальними неклостридіальними флег-
монами м'яких тканин. Частота локалізації процесу:
голова і шия — 6 пацієнтів, молочна залоза та груд-
на клітка — 4, промежина, пахвинна ділянка і тулуб —
26, у тому числі з наявністю нориць шлунково-киш-
кового тракту — 4. Площина ураження становила від
400 до 1800 см2. У роботі використано стандартні
клінічні та діагностичні методи досліджень. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ
Дослідження патогенетичних процесів у гнійно-

некротичному осередку та організмі хворих у цілому
дозволяють дійти висновку, що у розвитку таких по-
ширених гнійно-некротичних процесів, як некротич-
ний фасціїт, гангрена Фурньє та гнійно-некротичні
флегмони, спостерігаються стереотипні зміни. Про-
те клінічні і патогістологічні симптоми фасціїтів знач-
но відрізняються від "звичайних" гнійних ран. 

Поширені некротичні процеси — некротичний
фасціїт і гангрена Фурньє — розвиваються на тлі
аутоімунних порушень, за механізмом алергічних
реакцій. Про це свідчить наявність періоду "інку-
бації" після попередньої операції перед розвитком
некротичного процесу, під час якого виникає
полімікробна сенсибілізація, через 5-7 діб — "блис-
кавичне" поширення некрозу, здебільшого за аль-
тернативним типом, фібриноїдний некроз, лімфо-
цитарно-плазмоцитарна інфільтрація, чітко вираже-
но судинно-ексудативні зміни, тромбоз, що прояв-
ляється відсутністю кровотечі під час розтину ура-
жених тканин. Наявність некротизованої тканини
(аутоантигенів) сприяє "блискавичному" поширен-
ню процесу некрозу, зупинити який можливо лише
радикальним видаленням некротичних тканин. 

Неефективність стандартного хірургічного ліку-
вання (нанесенням "лампасних" розтинів) пояс-
нюється особливостями поширення анаеробної фло-
ри та тривалою затримкою і зниженням макрофа-
гальної реакції у першій фазі ранового процесу [2-4].

Хірургічне лікування ми виконуємо у такий
спосіб: під загальним наркозом пошарово вико-
нуємо розтин шкіри та підшкірної клітковини до
фасціальних футлярів, за гангрени Фурньє — розтин
U-подібний. Шкірно-жирові клапті відсепаровуємо
від апоневрозу до здорових тканин і вивертаємо,
після чого стають доступними всі некротизовані
ділянки тканин, які треба витнути; видаляємо також
уражені фасціальні футляри (хірургічна санація).
Відкриту рану промиваємо за допомогою марлевих
тампонів (механічна санація), змочених розробле-
ною сумішшю окислювачів [1, 4, 6]. Таку ж суміш
окислювачів застосовуємо для просочування пе-
рев'язочного матеріалу, яким вкриваємо ранову по-
верхню (медикаментозна санація). 

Композицію антисептиків (окислювачів) складе-
но з перекису водню і 5% розчину йоду (5:1) [2,  4],
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вона проявляє бактерицидну активність щодо грам-
позитивних, грамнегативних аеробних та анаероб-
них мікроорганізмів. На відміну від широко вживаних
антибіотиків, лікування композицією антисептиків
не супроводжується формуванням резистентних
штамів, і тому окислювальні антисептики вважають
доцільним призначати як лікувальні та профілак-
тичні препарати [1, 2, 4].

Після санації клапоть повертаємо в анатомічну
позицію та фіксуємо тимчасовими швами. Механічну
і медикаментозну санацію проводимо щодобово або
через день, для цього тимчасові шви розпускаємо,
клапоть знову піднімаємо та вивертаємо, проводимо
санацію рани та клаптя, після чого відсепарований
клапоть повертаємо в анатомічне положення і знову
накладаємо тимчасові шви. Таким чином процедуру
повторюємо до остаточного очищення рани та зу-
пинки некрозу, після чого шкірно-жировий клапоть
фіксуємо швами в анатомічному положенні [5]. На
тих ділянках рани, де шкірний покрив не зберігся,
застосовуємо аутодермопластику.

ВИСНОВКИ
1. Запропонований спосіб лікування дозволяє

вдвічі скоротити термін лікування тяжких форм гнійно-
некротичної патології, зберегти цілісність шкірного
покриву, зменшити летальність більше, ніж утричі. 

2. Під час виконання реконструктивних операцій
у хворих на цукровий діабет рекомендуємо засто-
совувати антибіотикотерапію, а не антибіотико-
профілактику. 
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РЕЗЮМЕ
Комплексный метод хирургического лечения
обширных гнойно-некротических флегмон 
у больных сахарным диабетом
О.Б. Кутовий, С.О. Косульников, 

С.И. Карпенко, К.В. Кравченко, 

С.О. Тарнопольский, Л.Ф. Косульникова
В хирургическом стационаре гастроэнтерологическо-

го профиля оперируется от 5 до 10% больных сахарным
диабетом в год, а в хирургии гнойно-септического профи-
ля — до 40%. Прооперированы 36 больных с обширными
неклостридиальными эпифасциальными флегмонами,
площадь поражения составляла от 40 до 1800 см2. Пред-
ложен комплексный метод хирургического лечения об-
ширных гнилостных флегмон путем послойного сепари-
рования и отворачивания тканей для проведения механи-
ческой санации, обработки раневой поверхности салфет-
ками, пропитанными композицией окислителей. После
проведения санации рана накрывается салфетками со
смесью окислителей и кожным лоскутом с его фиксацией
в анатомическом положении. Метод позволяет защитить
рану от плазмо- и лимфопотери, сохранить кожный по-
кров и снизить летальность в три раза. При выполнении
плановых реконструктивных операций у больных сахар-
ным диабетом рекомендуем проводить не антибиотико-
профилактику, а антибиотикотерапию.

Ключевые слова: сахарный диабет, обширные гной-
но-некротические фасцииты, хирургическое лечение.

SUMMARY
Complex method of surgical treatment 
of vast purative-necrotic phlegmons 
in diabetes mellitus patients
O. Kutovyi, S. Kosulnikov, S. Karpenko, K.

Kravchenko, S. Tarnopolskyi, L. Kosulnikova
The number of patients suffering from diabetes mellitus

grows all the time. 5 to 10% of diabetes mellitus patients are
being operated on each year in the surgical department with
gastrointestinal disease while surgeons of purulent inflamma-
tory departments operate 40% of such patients. 36 patients
with extensive purulent necrotic phlegmons have been oper-
ated on with affected area from 40 to 1800 cm2. A complex
method of surgical treatment of extensive purulent phleg-
mons is suggested where layered separation and turning the
tissue away is used for mechanical sanation , treatment of the
wounded area with napkins soaked with a composition of oxi-
dants. After completing the sanation, the wound is covered
with napkins soaked in the mixture of oxidants and is after-
wards covered with a piece of skin that should be fixated it in
the anatomical position. This method protects the wound
from loosing plasma and lymph, preserves the skin and
reduces lethality in three times. While carrying out systematic
reconstructive operations on diabetes mellitus patients it is
recommended not to take antibiotic prophylaxis but antibiot-
ic therapy.

Key words: diabetes mellitus, extensive purulent-
necrotic fasciitis, surgical treatment. 
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