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Підсумовано  підходи до  вибору тактики лікування анаеробної неклостридіальної інфекції м'яких тканин у
хворих на цукровий діабет. Наведено випадок оперативного лікування обширної анаеробної неклостридіальної
флегмони поперекової ділянки з поширенням на черевну та грудну стінки.

Approaches to the choice of tactics of treatment of anaerobic non-clostridial infection of soft tissues at patients
with diabetes mellitus are concluded. The case of operative treatment of vast anaerobic non-clostridial phlegmon
of lumbar area with the spread onto abdominal and pectoral walls is presented.

                                                                                                                                                                   .

На даний час хірургічні захворювання, що роз-
виваються на тлі цукрового діабету, залишаються
одним з найбільш актуальних питань сучасної
хірургії. Число гнійно-септичних ускладнень у хво-
рих на цукровий діабет більш ніж у 3 рази переви-
щує таке в осіб, що не страждають від цього зах-
ворювання, а летальність при тяжкому перебігу
анаеробної неклостридіальної інфекції м'яких тка-
нин досягає 40-60 % [1]. Дослідження останніх років
свідчать, що неспоротворні анаероби і їх асоціації з
аеробами відіграють важливу роль у розвитку гос-
трої і хронічної інфекції м'яких тканин. При гострих
гнійних захворюваннях м'яких тканин анаеробна
неспоротворна мікрофлора лабораторними метода-
ми ідентифікується в 40-90 % [3].

У комплексі патологічних змін при діабетичній
гангрені та флегмоні первинним є системне ураження
мікроциркуляторних шляхів артеріовенозного басей-
ну, ймовірно, за типом діабетичної мікроангіопатії [2].
Гнійний процес істотно впливає і на стан обміну ре-
човин у хворих на цукровий діабет. Відомо, що 1 мл
гною інактивує 10-15 ОД ендогенного або екзоген-
ного інсуліну. Цукровий діабет також призводить до
порушення репаративних процесів, що є наслідком
того, що інсулін потрібний для здійснення анаероб-
ного гліколізу, необхідного для проліферації ендоте-
лію капілярів і фібробластів.  При цукровому діабеті
відзначаються серйозні порушення білкового обміну.
Для синтезу глюкози починають використовуватися
амінокислоти, що призводить до розпаду власних

білків тканин. Негативний азотистий баланс зумов-
лює порушення репаративних процесів. Гіпертермія,
що виникає при гнійно-септичному процесі, ще
більше посилює розлади обміну речовин. Таким
чином, поєднання цукрового діабету і хірургічної
інфекції утворює патологічне коло, при якому інфек-
ція негативно впливає на обмінні процеси, підвищу-
ючи інсулінову недостатність, і навпаки.

Поза сумнівом, що особливості перебігу і клініч-
ного прояву хірургічної інфекції у хворих на цукро-
вий діабет залежать не тільки від порушень імунної
системи, гістоморфологічних змін і порушень репа-
ративного процесу, але й від властивостей мікроор-
ганізмів, що викликають патологічний процес, які у
хворих на цукровий діабет мають свої особливості
[7]. Неклостридіальна анаеробна інфекція без участі
аеробних бактерій спостерігається рідко. Частіше
виявляються асоціації 3-5 видів анаеробів із 2-4 і
навіть 5 видами аеробів [8].

Оскільки мікробіологічна ідентифікація некло-
стридіальної мікрофлори вимагає спеціального ус-
таткування і тривалого часу, важливого значення
набувають методи експрес-діагностики, що дозво-
ляють підтвердити діагноз протягом години. Це
мікроскопія нативного мазка, забарвленого за Гра-
мом, термінова біопсія уражених тканин (характерні
виражений осередковий набряк тканин, деструкція
строми дерми, осередковий некроз базального шару
епідермісу, підшкірної клітковини, фасцій, міоліз і де-
струкція м'язових волокон, периваскулярні крово-
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виливи тощо), газорідинна хроматографія: встанов-
лено, що анаеробні мікроорганізми в процесі мета-
болізму продукують у патологічно змінені тканини
леткі жирні кислоти. У сумнівних випадках доціль-
не поєднання вищезгаданих методів із тривалішим,
поглибленим дослідженням за класичними мето-
дами анаеробної бактеріології [8].

Бактерійний синергізм в інфекційному вогнищі
зумовлює клінічні особливості перебігу захворюван-
ня і специфічність лікувальної тактики. Клінічно місце-
вий інфекційний процес у м'яких тканинах зазвичай
перебігає у вигляді неклостридіальної флегмони. Він
може локалізуватися в підшкірній жировій клітковині
(целюліт), уражати фасції (фасціїт), м'язи (міозит) або
мати поєднаний характер. Клінічну картину анаероб-
ної неклостридіальної інфекції у хворих на діабет
відрізняє вкрай тяжкий перебіг захворювання з пере-
важним ураженням всіх шарів м'яких тканин [9].

Досвід лікування хворих з анаеробною неклост-
ридіальною інфекцією свідчить, що характерна місце-
ва і загальна клінічна картина захворювання дозво-
ляє правильно встановити діагноз і почати адекватне
лікування до отримання бактеріологічного підтверд-
ження. Це положення принципово важливе, оскільки
без відповідного лікування захворювання може закі-
нчитися летальним результатом протягом декількох
днів, ще до отримання мікробіологічного висновку.

Найважливішим етапом лікування анаеробною
неклостридіальною інфекцією є термінова операція,
яка повинна виконуватися під загальним знеболен-
ням відразу ж після встановлення діагнозу неклост-
ридіальної флегмони. Оперативне втручання поля-
гає в широкому розтині і повному висіченні всіх ура-
жених тканин без побоювання за утворення після
операції обширної ранової поверхні. Висікаються
некротизовані тканини: шкіра, підшкірна клітковина,
фасції і змінені м'язи до появи капілярної кровотечі,
із вивертанням шкірних клаптів та їх підшиванням.
Нерідко потрібні повторні операції, тому в перші дні
після втручання огляд і ревізія рани проводиться не
менш ніж двічі на добу. При прогресуванні некрозу
здійснюється додаткова некректомія [6].

Після некректомії рана рясно промивається 1-3 %
розчином перекису водню, перманганатом калію  або
ж іншими окисниками і на неї накладаються пов'яз-
ки з осмотично активними мазями на водорозчинній
основі (діоксизоль, левомеколь, офлокаїн тощо). Ці
мазі мають комплексну дію: дегідратаційну, проти-
запальну, некролітичну, знеболювальну і антимікроб-
ну. Вони застосовуються до переходу ранового про-
цесу в другу фазу. Ефективне під час перев'язок
місцеве застосування ультразвуку низької частоти,
магнітоімпульсна терапія [4].

Доцільне ведення рани в керованому абактеріаль-
ному середовищі. В такому випадку рани залишають
відкритими та забезпечують широку їх аерацію. Па-

тогенетично обгрунтованим є використання гіперба-
ричної оксигенації (після операції 1-2 рази на добу про-
тягом 45-60 хв при тиску 0,2-0,4-0,6 атм) [5].

Загальна терапія АНІ м'яких тканин ефективна
тільки після адекватної операції і включає, перш за
все, призначення антибактеріальних препаратів. Ці
засоби застосовуються до отримання остаточних
результатів бактеріологічного дослідження. Вво-
дяться антибіотики здебільшого внутрішньовенно,
в максимальних дозуваннях і різних комбінаціях.
Анаероби нечасто стійкі до аміноглікозидів і, в
більшості випадків, чутливі до напівсинтетичних
антибіотиків, пенемів. Можливе використання лінко-
замідів, фторхінолонів. Препаратами вибору є мет-
ронідазол або його похідні – флагіл, імідазол, тиніда-
зол. Курс лікування визначається індивідуально, заз-
вичай 5-10 діб. Детоксикаційна терапія включає про-
ведення масивної інфузійної терапії, форсованого
діурезу, гемосорбції, плазмаферезу, реінфузії опромі-
неної ультрафіолетом крові. Імунокорекція дося-
гається введенням тромболейкомаси і гіперімунної
антистафілококової плазми, антистафілококового гам-
маглобуліну при відповідній флорі.

У комплексній терапії важливу роль відіграє
нормалізація водного, сольового обмінів і кислот-
но-лужного стану. Дуже важливо усунути загальні
розлади та дефіцит солей, білка, дегідратацію, гіпо-
волемію, нормалізувати склад крові. Важливе зна-
чення має контроль за супутніми захворюваннями,
корекція рівня цукру в крові до стабільно низьких
показників, як мінімум субкомпенсації,  відповід-
ними дозами інсуліну [4].

Після очищення ран і стабілізації загального
стану хворим виконують різні варіанти операцій для
закриття ранового дефекту. При невеликих за роз-
мірами ранах накладають вторинні шви з дренаж-
но-промивною системою. Для цього необхідне
зіставлення країв рани без надмірного натягу. При
неможливості одномоментного зближення країв
рани використовують принцип дозованого розтягу-
вання тканин, в тому числі через проведені крізь
шкіру спиці Кіршнера за допомогою шовкових збли-
жуючих П-подібних швів на трубках-амортизато-
рах. Надалі, поступово стягуючи шви, зближують
краї рани до повного зіставлення. При обширних
дефектах здійснюють пересадку вільних розщеп-
лених перфорованих шкірних клаптів. При склад-
них конфігураціях ранової поверхні комбінують різні
варіанти шкірної пластики. Диференційований підхід
до використання різних видів пластичних операцій
дозволяє закрити будь-якої форми, площі і глибини
рану з задовільними функціональними і косметич-
ними результатами. Таким чином, характерна
клінічна картина анаеробної неклостридіальної
інфекції м'яких тканин дозволяє встановити діаг-
ноз і почати відповідне лікування до мікробіологіч-
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ного підтвердження характеру захворювання. Ос-
новним же моментом у лікуванні є рання та ради-
кальна хірургічна обробка гнійного вогнища [5].

Хворий Г., 60 р., госпіталізований в хірургічне
відділення в ургентному порядку зі скаргами на
біль в лівій половині живота, припухлість та по-
червоніння лівої половини тулуба, виражену за-
гальну слабість, нездужання, лихоманку, на-
явність рани на грудній стінці зліва. У ЦРЛ про-
тягом 5 діб лікувався з приводу флегмони лівої
половини грудної клітки (була проведена опера-
ція розкриття та дренування гнояка). Об'єктив-
но: стан хворого тяжкий. Температура тіла –
38,5 °С, пульс – 84/хв, АТ – 115/70 мм рт.ст. Виз-
начаються гіперемія та значний набряк м'яких
тканин передньої черевної стінки зліва з перехо-
дом на поперек, пальпація болюча, місцева
гіпертермія, в лівій боковій ділянці розм'якшення

10x5 см. Зліва на грудній стінці гранулююча рана
3x2см без ознак нагноєння, з незначним крайо-
вим некрозом. Хворому за час перебування в ста-
ціонарі були проведені такі оперативні втручан-
ня. В 1-шу добу – розкриття та дренування флег-
мони лівої поперекової ділянки з поширенням на
передньобокову ділянку черевної стінки. На 2-гу
– хірургічна обробка обширної анаеробної некло-
стридіальної флегмони лівих поперекової, здух-
винної, пахової та бокової ділянок передньої че-
ревної стінки з вивертанням та підшиванням
шкірних клаптів, хірургічна обробка рани груд-
ної стінки. На 6-ту, 10-ту та 15-ту доби – хірур-
гічна обробка рани черевної стінки зліва. Част-
кова нефректомія. Накладання вторинних збли-
жуючих швів. Дренування рани. На 23-тю добу –
пластика дефекту передньої черевної стінки зус-
трічними клаптями (рис. 1). У післяопераційно-

в г
Рис. 1. Етапи хірургічного лікування хворого Г.: а – радикальна хірургічна обробка флегмони з вивертанням та

підшиванням шкірних клаптів на 2-гу добу; б – некректомія на 6-ту добу; в – закриття дефекту методом зближення
країв рани на 10-ту добу;  г – закриття рани зустрічними клаптями на 23-тю добу.

а б
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му періоді проводились перев'язки з масивним оро-
шенням рани перекисом водню, промиванням
діоксидином та хлоргексидином, накладанням по-
в'язок з діоксизолем та офлокаїном. Супутньо про-
водилось консервативне лікування: кристалоїдні,
колоїдні та комплексні препарати для інфузійної
терапії у добовому об'ємі до 3,5-4 л/добу, емпі-
рична антибіотикотерапія, простий інсулін в ско-
регованих дозах (рівень цукру крові втримували
на рівні 5,5-6,8 ммоль/л), адекватне знеболюван-
ня. У зв'язку із наявністю у хворого клаустрофобії
гіпербарична оксигенація не проводилась. Пато-
гістологічне дослідження висіченого при
хірургічній обробці клаптя м'яких тканин: м'язо-
во-жировий клапоть з ознаками флегмони, некроз

базального шару епідермісу, фасцій, міоліз. Посів
вмісту флегмони – висіяно St. Aureus, Str.epider-
mididis. Посів крові на стерильність – росту мікро-
організмів не виявлено. Заключний клінічний діаг-
ноз: обширна анаеробна неклостридіальна флег-
мона поперекової ділянки з поширенням на пахо-
ву, здухвинну та бокову ділянки передньої черевної
стінки зліва. Вперше діагностований цукровий
діабет, ІІ тип, стадія субкомпенсації. На фоні
подальшого лікування стан хворого покращився.
Завдяки ранній радикальній некректомії та комп-
лексній терапії вдалось зупинити поширення
флегмони та уникнути септичних ускладнень. У
задовільному стані на 30-ту добу хворий виписа-
ний із стаціонару.
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