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LITERATURE REVIEW

НЕКРОТИЧНИЙ ФАСЦИЇТ ЯК УСКЛАДНЕННЯ 
ВАЖКИХ ФОРМ ГОСТРОГО ПАРАПРОКТИТУ

Резюме . У роботі представлено огляд літератури на тему не-
кротичного фасциїту, як ускладнення важких форм гострого па-
рапроктиту . Хворі з гострої гнійною патологією ано ректальної 
та урогенітальної ділянки потребують детального огляду  
і обстеження та не відкладного оперативного втручання . Серед 
пацієнтів які вижили близько тритини  потребують постій-
ного догляду після виписки із стаціонару і в більш як 50 % —  
повторні реконструктивні пластичні операції на зовнішніх 
статевих органів та про межині .
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Вступ
З історії медицини відомо, що питання лі-

кування гнійної інфекції залишаються завжди 
актуальними . [1] Частина пацієнтів хірургіч-
ного стаціонару з гнійно-запальними захво-
рюваннями м’яких тканин складає близько 
30-35 % і залишається сталою .  Пацієнти з 
гострим парапроктитом (ГП) складають 1 % 
всіх госпіталізованих в різні стаціонари хірур-
гічного профілю, кількість яких  досягає 5 % 
всіх хворих із захворюваннями товстої кишки . 
Серед гнійних уражень аноректальної ділянки 
частота ГП складає близько 45 % [2]  Хворіють  
частіше чоловіки у віці 20-50 років, що скла-
дає близько 70 % всіх випадків, що зв’язано з 
анатомічними особливостями будови малого 
тазу, зумовленими статевими відмінностями . 
Проблема лікування ГП залишається акту-
альною і в даний час, так як захворювання 
охоплює в основному осіб працездатного віку . 
[3] Часто ГП розвивається при захворюван-
нях дистального відділу прямої кишки – при 
проктитах, анальних тріщинах, геморої, мі-
кротравмах слизової оболонки прямої кишки, 
неспецифічному виразковому коліті, хворобі 
Крона і ін . [4] За даними шведського когортно-
го дослідження, захворюваність на ГП складає 
16,1 на 100 000 населення [5] . Параректальне 
формування абсцесів являється інфекційним 
захворюванням в 90 % випадків, які виклика-
ні інфекціями анальних залоз . [6] На сьогодні 
встановлено, що основною причиною виник-
нення ГП являється інфікування гирла аналь-
них залоз, які знаходяться в анальних криптах . 
В дистальних кінцях цих крипт накопичують-
ся фекальні маси мікроскопічного розміру, які 
інфікують перехідний епітелій гирла анальних 
залоз і поширюється по клітковинних просто-
рам промежини .[7] 

Гострий парапроктит — гостре запален-
ня навколопрямокишкової клітковини, обу-
мовлено поширенням запального процесу із 
анальних крипт і анальних залоз [8] .

Класифікація гострого парапроктиту[9] 

По характеру збудника:
1 . Аеробний 
2 . Анаеробний (Клостридіальний, некло-

стридіальний)
По локалізації враження:
1 .Підшкірний
2 .Підслизовий
3 .Міжм’язовий
4 .Ішіоректальний
5 .Тазово-прямокишковий (пельвіо-, ретро-

ректальний, підковоподібний)
По локалізації крипти, яка залучена в за-

пальний процес:
1 . Задній
2 . Передній
3 . Боковий
По характеру гнійникового ходу:
1 . Інтерсфінктерний
2 . Трансфінктерний
3 . Екстрасфінктерний
Одним із грізних ускладнень ГП та пошире-

ності «гнилісно-некротичного» процесу, явля-
ється некротичний фасциїт (НФ) промежини, 
гангрена Фурньє (ГФ), що представляє важ-
кий варіант перебігу неспецифічної інфекції, 
який характеризується, швидко-прогресую-
чим некрозом тканей, вираженою інтоксика-
цією та високою летальністю, діапазон якої 
варіює від 8,7 до 76 % . [10] Гнійно-некротич-
ний процес поширюється вздовж поверхневої 
фасції промежини і зовнішніх статевих орга-
нів стрімко, з швидкістю 2-3 см на годину,  
і в період розгорнутої картини захворювання 
нерідко переходить на сідниці, стегна і пере-
дню черевну стінку . [11]  На початку захворю-
вання  некроз фасції, який розвивається, не 
впливає на стан шкіри . Пацієнти скаржать-
ся на лихоманку, наявність аденоми проста-
ти, геморою, фурункула, чи гематоми калитки  
і ін . Недооцінка важкості стану хворого 
зв’язана перш за все з невідповідністю важ-
кості стану хворого і незначними локальни-
ми проявами захворювання . Продромальний 
період  супроводжується болем і набряком  
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в ділянці зовнішніх статевих органів та про-
межини, підшкірною крепітацією і еритемою . 
Подальший прогрес веде до розвитку гангрени, 
сепсису, септичного шоку . Гіперемія і набряк 
спочатку локалізуються в зоні вхідних воріт ін-
фекції, потім поширюється по клітковинним та 
фасціальним просторам, посилюється набряк, 
визначається крепітація . Симптоми інтокси-
кації можуть бути настільки вираженими, що 
у пацієнтів страждає свідомість . В цей час під 
мало зміненою або взагалі не зміненою шкірою 
відбувається швидке поширення інфекції в гли-
бину тканин . Як правило, обмежений некроз 
шкіри являється тільки «верхівкою айсбергу», 
а реальне поширення патологічного процесу 
може перевищувати його площу в десятки разів 
[12] . На ранній стадії захворювання постановка 
діагнозу утруднена і тому необхідно використо-
вувати комплексний підхід з аналізом всіх клі-
нічних і лабораторних даних . Об’єктивне об-
стеження може дати достатньо інформації для 
встановлення діагнозу і обов’язково включає 
методичну пальпацію зовнішніх статевих орга-
нів, промежини і стегон, передньої і бокової че-
ревної стінки . Обов’язкове обстеження прямої 
кишки . В загальному аналізі крові з перших 
днів захворювання визначається значний лей-
коцитоз із зсувом формули вліво, анемія, збіль-
шення ШОЕ . Коагулограма демонструє зміни, 
характерні для сепсисіндукованої коагулопатії  
(в ранній період гіперкоагуляція, через 1-7 діб —  
гіпокоагуляція) . При відсутності адекватного 
лікування можливий розвиток ДВС-синдрому .
[11] При наявності фасціального некрозу прак-
тично завжди реагує в фасціальному футлярі 
м’яз, що і визначає підвищення рівні креатин-
фосфокіназа (КФК) [13] . З метою своєчасної 
діагностики НФ C .H . Wong і співавтори (2004) 
використовуючи шість лабораторних показни-
ків аналізу крові, за допомогою регресійного 
статистичного аналізу розробили напівкіль-
кісний метод оцінки ризику розвитку некро-
тизуючої інфекції (Laboratory Risk Indicator for 
Necrotizing Fasciitis - LRINEC) у вигляді баль-
ної шкали (табл .1) .

Всі пацієнти з підозрою на НФ, згідно шка-
ли, можуть бути розділені на три групи роз-
витку НФ: низька ступінь ризику ( кількість 
балів менше 5, вірогідність розвитку НФ мен-
ше 50 %), середня ступінь ризику (кількість 
балів не менше 6, вірогідність розвитку НФ 
50-75 %), висока ступінь ризику розвитку НФ 
(кількість балів більше 8, вірогідність розвитку  
НФ більше 75 %) . 

При середній і високих ступенях ризик роз-
витку НФ (кількість балів ≥6) позитивна і має 
негативну прогностичну цінність тесту була ви-
сокою: 92 і 96 % відповідно . В даний час вико-
ристання шкали LRINEC рекомендовано всім 

пацієнтам, які госпіталізовані в хірургічний 
стаціонар з підозрою на НФ та ГФ . При кіль-
кісті балів ≥6 хворий потребує більш ретельного 
обстеження та динамічного нагляду [14] . 

Таблиця 1
Laboratory Risk Indicator for Necrotizing Fasciitis – LRINEC

Clinical parametr Value range LRINEC score

C-reactive protcin (mg/L)
< 150 0
< 150 4

White blood cell (cells/mm3)
< 15 0

15-25 1
> 25 2

Hemoglobin (g/dL)
> 13.5 0

11.0-13.5 1
< 11 2

Solidum (mmol/L)
> 135 0
< 135 2

Serum creatinine (mg/dL)
< 1.6 0
< 1.6 2

Serum glucose
< 180 0
> 180 1

Для систематизованої оцінки важкості ста-
ну пацієнта з ГФ та прогнозу захворювання 
запропоновані різні системи оперативної оцін-
ки стану пацієнта і його шансів на одужання, 
відомі як скринінгові системи: індекс тяжкості 
ГФ - Fournier’s Gangrene Severity Index (FGSI) 
(табл . 2)

Шляхом регресійного аналізу показана ви-
сока прогностична цінність індексу тяжкості 
ГФ: виявлений сильний кореляційний зв’язок 
між FGSI і результатом захворювання (кое-
фіцієнт кореляції = 0 .934, p = 0 .005) . При по-
рогових значеннях FGSI> 9 балів ймовірність 
летального результату складає 75 %, при зна-
ченнях FGSI ≤ 9 балів ймовірність успішного 
результату дорівнює 78 % (p = 0 .008) . [15] 

Розвиток сепсису на фоні гнійного процесу 
аноректальної та уронітальної ділянки вкрай 
небезпечне . За останніми даними (Sepsis-3 
2016) визначення органної дисфункції визна-
чається за допомогою шкали  SOFA (Sepsis 
Related (sequential) organ failure assessment) в 
комбінації із шкалою коми Глазго .

На сьогодні SOFA має повноцінне клінічне 
підтвердження інформаційної значимості при 
мінімальному використанні складових пара-
метрів . Діагностичні критерії сепсису наступ-
ні: підозра на інфекцію або документально 
підтверджена інфекція та  органна дисфункція 
( два бали і більше за шкалою SOFA) (табл . 3) .

Ідентифікацію пацієнтів з СШ, згідно «Cеп- 
сіс-3», здійснюють на підставі:  клінічної кар-
тини сепсису на тлі адекватної інфузійної те-
рапії, підвищення рівня лактату крові біль-
ше 2 ммоль/л, стійкої гіпотензії, яка вимагає  
введення вазопресорів для підтримки  
САД ≥ 65 мм рт . ст . [16] . 
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Серед запропонованих методів ранньої діа-
гностики фасціального некрозу можна відмі-
тити ультрасонографію (УС) та МРТ м’яких 
тканин [17] .  УС аноректальної та урогеніталь-
ної ділянок відноситься до методів первин-
ної візуалізації . Використовується для оцін-
ки стану м’яких тканин, визначення газів та 
рідин в глибоких просторах м’яких тканин 
недоступних пальпації . Дослідження допомо-
же оцінити кровообіг, стан тканей яєчок . Для 
виявлення підшкірної емфіземи УС в експе-
рименті на аутопсійному матеріалі науковці 
показали високу інформативність при  ви-
користанні лінійних датчиків з високою роз-
дільною здатністю 6-13МГц з максимальним 
діапазоном сканування по глибині до 4 см [18] .  
Ендоректальна УС дозволяє з більшою надій-
ністю визначити характер патологічних змін в 
клітковинних просторах і провести диферен-
ціальну діагностику ГП з захворюваннями су-
сідніх органів . Чутливість та специфічність ме-

тоду складає 89 % і 80 % відповідно, а загальна 
точність 86 % . [19] Рентгенографія враженої 
ділянки може виявити наявність газу в глиби-
ні м’яких тканин . Можливе також визначення 
стороннього тіла, який спровокував розвиток 
захворювання . Комп’ютерна томографія (як 
і МРТ) здатна виявити навіть самі маленькі 
утворення газу в глибині тканей, некрози гли-
боких фасцій . Однак рекомендувати такі об-
стеження як скринінгові нераціонально . Тим 
не менш у пацієнтів з поширеною інфекцією 
КТ і МРТ будуть корисними при оцінці за-
лучення і ступінь враження глибоких анато-
мічних структур [20] . Незважаючи на успіхи в 
лікуванні хворих на гострий парапроктит, за-
лишається багато питань по вибору тактики, 
веденню даної категорії пацієнтів, що диктує 
необхідність продовження досліджень по роз-
робці нових високоефективних та малотравма-
тичних методів лікування даної патології [21] . 
Лікування простих підслизових і підшкірно-

Таблиця 2
Шкала оцінки важкості гангрени Фурньє ГФ: Fournier’s gangrene severity index (FGSI) 

Показник/Parameter

Норма  / 
The norm

+4 бали/ 
points

+3 бали/ 
points

+2 бали/ 
Points

+1 бал/ 
points

0 балів/ 
points 

+1 бал/ 
points

+2 бали/ 
points

+3 бали/ 
Points

+4 бали/ 
points

Температура/ Temperature (С) > 41 > 39 36-38,4 36 – 38,4 34 – 35,9 32 – 33,9 < 31,9 < 29,9
Частота серцевих скорочень, в 
хв./ Heart rate per Minute > 180 140-179 110-139 70 - 109 55 - 69 40 – 54 < 39

Частота дихання в хв./ Respira-Respira-
tory rate per minute > 50 35-49 25-34 12 - 24 10 - 11 6 - 9 < 5

Натрій (ммоль/л)/ Sodium 
(mmol/l) > 180 160-179 155-159 150-154 130 - 149 120- 129 111 - 119 < 110

Калій(ммоль/л) / 
Potassium (mmol/l) >7 6-6,9 5,5-5,9 3,5 – 5,4 3 – 3,4 2,5 – 2,9 < 2,5

Креатинін(мкмоль/л) / Creatinine 
(μmol/l) > 3,5 2-3,4 1,5-1,9 0,6 – 1,4 < 0,6

Гематокрит/ Hematocrit (%) > 60 50-59,9 46-49,9 30 -45,9 20 – 29,9 < 20
Лейкоцити (10*9/л) / Leukocytes 
(109/l) > 40 20-39,9 15-19,9 3- 14,9 1 – 2,9 < 1

Бікарбонат(ммоль/л) / 
Bicarbonate (mmol/l) > 52 41-51,9 32-40,9 22 – 31,9 18 – 

21,9
15 – 
17,9 < 15

Примітки: Оцінка поширення ГФ: ГФ обмежується урогенітальною / аноректальної областю, + 1 бал; 
ГФ обмежена областю таза, + 2 бали; ГФ виходить за межі таза, + 6 балів / Assessment of the distribution 
of FG: FG restricted urogenital / anorectal region, + 1 point, FG is limited to the pelvis, + 2 points; FG beyond 
the border of the pelvis, + 6 points . Оцінка віку: Вік ≥ 60 років, + 1 бал / Estimation of age: Age ≥ 60 years,  
+ 1 point .

Таблиця 3
Система оцінки тяжкості поліорганної недостатності при сепсисі (SOFA) [Vincent J. L., Moreno R., the SOFA 1996] 

Бали 0 1 2 3 4
Дихання (РаО2 / FiО2) ≥400 <400 <300 <200<100 з респіраторною підтримкою

Коагуляція (тромбоцити х109/ л) >150 <150 <100 <50 <20

Печінка (Білірубін, ммоль/л) <20 20-32 33-101 102-204 >204

Артеріальна гіпотензія Не має АТ <70 мм рт.ст.
допамін

<5 або добутамін 
будь дози

Допамін 5-15
або адреналін ≤ 0,1 
або норадреналін

≤0,1

Допамін> 15
або дреналін> 0,1 

або
норадреналін

> 0.1
ЦНС , шкала ком Глазго 15 13-14 10-12 6-9 <6
Нирки (креатинін, ммоль / л) або 
обсяг діурезу <110 110-170 171-299 300-440 <500 мл/день >440 <200 мл/день
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підслизових гнійників не має ніяких розбіж-
ностей, а діагностика і хірургічне лікування 
не мають труднощів але проблеми хірургічного 
лікування важких форм ГП до наших часів за-
лишаються далекими від кінцевого рішення . 
Це зв’язано з тим, що при кожній радикальній 
операції в тій чи іншій мірі, супроводжується 
пошкодженням м’язових волокон сфінктерів 
прямої кишки, а також має місце рецидив-
ність захворювання . Недостатність анального 
сфінктера після радикальних операцій варі-
ює від 7,2 до 33 %, а рецидиви захворювання 
від 15 до 30  % [22] . Обмеження гнійника при 
анаеробній інфекції не має, так як,  проходить 
дисемінація, формуються різні за площею це-
люліти, пенетрація мікробного агента з вра-
женням фасції і м’язів . Ці процеси зв’язані з 
ростом протеолізу крові і альтерації внаслідок 
викиду протеіназ через гибель нейтрофілів, в 
лізосомі яких вони знаходяться [23] . Екстрене 
хірургічне лікування ГФ в першу добу захво-
рювання супроводжується відносно низькою 
летальністю, складає 12 %; затримка операції 
збільшується летальність в середньому на 12 % 
на кожну послідуючу добу захворювання, до-
сягаючи 6-ї доби – 80 % [24] . Операції викону-
ються під загальним знеболенням .  Орієнту-
ються на клінічні дані і дані візуалізації, про-
водять широкі розрізи шкіри над вогнищем 
інфекції . Під незміненою шкірою виявляють 
некротизовану фасцію з відшаруванням шкі-
ри і підшкірної клітковини на великій площі 
з гнійним виділенням з рани . При ревізії ви-
значають межі вогнищевого враження .  Згідно 
анатомії фасції некротичний процес може по-
ширитись із ділянки промежини, калитки на 
пахові зони, стегна, передню черевну стінку . 
Глибина некрозу може виявитися чималою, що 
в рідкісних випадках служить підставою для 
накладення епіцистостоми і колостоми [25] .  
Проводиться біопсія для мікробіологічного до-
слідження . При виборі транспортного серед-
овища необхідно врахувати, що вона повинна 
бути придатною для доставки як аеробів, так 
і анаеробів . Проводиться максимально повне 
видалення некротизованих тканин, зміненої 
шкіри над ними, дренування глибоких запли-
вів, санація антисептиками з вираженою анти-
бактеріальною дією . При розрізах шкіри ство-
рюють умови для аерації рани . Перші кілька 
діб після обробки рани, застосовують розчини 
антисептиків з активним киснем . Рани адек-
ватно дренуються . Можливі повторні некрек-
томії, середнє число яких для одного пацієнта 
становить від 3 до 6 . Однак, деякі автори не 
розглядають повторні хірургічні втручання як 
позитивний прогностичний фактор і акценту-
ють увагу на важливості не кількості, а якості 
хірургічної санації, що полягає в більш повно-

му видаленні некротизованих тканин і адек-
ватному дренуванні [11] . В ході використання 
низькочастотного ультразвуку з’являється уль-
тразвукова кавітація, яка і забезпечує бактери-
цидний та бактеріостатичний ефект ультразву-
кових хвиль [26] . Сигмостомію виконують у ви-
няткових випадках – при руйнуванні гнійним 
процесом стінки прямої кишки при флегмоні 
таза з некрозом анального сфінктера, тазового 
дна та стінки прямої кишки . Терміни стаціо-
нарного лікування склали 25,8 днів (від 20 до 
37 днів) [27] .  При гістологічному дослідженні 
типовим патологічними змінами являються не-
кроз поверхневої та глибокої фасції, фібрино-
їдна коагуляція в просвіті судини, поліморфіч-
на інфільтрація тканей, некротичний детрит і 
наявність бактерій в тканинах [28] . Подальше 
місцеве лікування відповідає веденню ран, як 
при будь-якій хірургічні інфекції згідно ста-
дійності ранового процесу . Особливостями ве-
дення пацієнтів є перев’язки під знеболенням, 
ревізія рани, наявність постійного уретраль-
ного катетера, та проведення якісної гігієни 
промежини . Для оптимізації місцевого ліку-
вання запропоновано використання методу ва-
куумної активної аспірації [29] . Доказана висо-
ка ефективність використання вакуум-терапії 
і при лікування анаеробного парапроктиту [3] . 
Метод прискорює очищення рани, краще готує 
рану до пластичного закриттю в порівнянні із 
традиційним лікуванням . Ці та інші методи 
поки що не носять рекомендаційний характер 
по відношенню до ГФ, так як вони апробовані 
в одиничних дослідженнях . Деякі закордонні 
автори рекомендують використання гіперба-
ричної оксигенації (ГБО), як ефективний метод 
лікування ГФ . Показано, що раннє проведення 
ГБО згубно діє на анаеробні мікроорганізми і 
покращує мікроциркуляцію в умовах тромбо-
зів в м’яких тканинах [30] . Післяопераційний 
період характеризується тривалими явищами 
запалення в операційній рані з недостатньою 
ефективністю загального і місцевого медика-
ментозного лікування в зв’язку з анатомо-фізіо-
логічними особливостями, рубцевими змінами 
тканин цієї ділянки, високим ризиком інфіку-
вання рани мікрофлорою товстого кишечника, 
та наявність тривалого хронічного запалення 
[31] . Удосконалення методів діагностики, раннє 
радикальне оперативне лікування дозволило 
знизити летальність з 38,5 в 1992 році до 7,6 в 
2011 . Летальність залежала від віку пацієнта . 
Так у віці 71-80 років померло 10 з 15 пацієнтів, 
а у віці старше 80 6 із 7 хворих [32] . Усім паці-
єнтам, які вижили з анаеробною інфекцією, 
ГФ показаний етап хірургічно-відновлюваль-
ного лікування, пластичного закриття ран, ре-
конструктивні операції, реабілітація . Одним із 
складних етапів вважається відновлення ка-
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литки та фалопластика . [26, 33]  Серед пацієнтів 
які вижили близько 30 % потребують постійно-
го догляду після виписки із стаціонару і в більш 
як 50 % — повторні реконструктивні пластичні 
операції на зовнішніх статевих органів та про-
межині [34] . 

Висновки
1 . Некротичний фасциїт, гангрена Фурньє, 

як ускладнення гострого парапроктиту проті-
кає з ознаками ендогенної інтоксикації та по-
ліорганної недостатності, яке діагностичні та 
прогностичні шкали SOFA, FGSI  дозволяють 
обробити та спрогнозувати результати ліку-
вання гострої хірургічної інфекції .

2 . Хворі з гострої гнійною патологією ано-
ректальної, та урогеніітальної ділянки потре-
бують детального огляду і обстеження та не-
відкладного оперативного втручання .

3 . Ультрасоногорафія один із додаткових ме-
тодів дослідження який дозволяє визначити 
поширеність гнійно-некротичного процесу, 
визначити наявність рідинного та повітряного 
вмісту в м’яких тканина . 

4 . Ультразвукова кавітація інтраоперацій-
но, та ведення ран аспіраційними системами 
від’ємного тиску покращують результати лі-
кування та прискорюються періоди очищення 
ран для виконання пластичних, реконструк-
тивних оперативних втручань . 
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Резюме . В работе представлен обзор литературы по теме 
некротического фасциита, как осложнения тяжелых форм 
острого парапроктита . Больные с острой гнойной патоло-
гией аноректального, и урогенитального участков, требуют 
детального осмотра, обследования и неотложного оператив-
ного вмешательства . Среди пациентов выживших около трети 
нуждаются в постоянном уходе после выписки из стационара 
и в более 50 % — повторные реконструктивные пластические 
операции на наружных половых органов и промежности

Ключевые слова: некротический фасцит, парапрактит, па-
тология.

Summary . The paper presents a review of literature on the topic of 
necrotic fasciitis, as a complication of severe forms of acute paraproc-
titis . Patients with acute purulent pathology of anorectal, and uro-
genital site require detailed examination and examination and urgent 
surgical intervention . Among patients who have survived about trin-
ity need constant care after discharge from the hospital and in more 
than 50 % — repeated reconstructive plastic surgery on the external 
genitalia and the perineum .

Key words: necrotizing fasciitis, parapractite, pathology.
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