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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
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ИММУНОСТИМУЛИРУЮЩАЯ ТЕРАПИЯ В ЛЕЧЕНИИ ГАНГРЕНЫ ФУРНЬЕ

Введение. Гангрена Фурнье (ГФ) является достаточно малоизученным забо-
леванием с высокой летальностью ввиду быстроразвивающегося септического 
шока. Лечение пациентов с ГФ – сложная задача, поскольку гнойно-некротический 
процесс, связанный с активным размножением микроорганизмов в очаге воспале-
ния, в меньшей степени поддается консервативному лечению в отличие от других 
гнойно-септических процессов. В большинстве клинических случаев начало 
заболевания связано с регрессией иммунной системы, поэтому иммунотерапия 
в комбинации с антибактериальной терапией и некроэктомией при лечении ГФ 
может оказать более эффективное действие.

Цель исследования: описание клинического случая гангрены Фурнье с ис-
пользованием иммунотерапии для демонстрации эффективности иммуностиму-
ляторов в лечебных и реабилитационных мероприятиях Материалы и методы. 
Авторами статьи представлен клинический случай больного ГФ, а также описаны 
преимущества и перспективы использования Ронколейкина® как иммуностиму-
лирующего препарата.

Результаты и обсуждение. В мае 2024 года в БУЗ УР «Первая Республи-
канская Клиническая Больница МЗ УР» города Ижевска поступил пациент. 
После сбора анамнеза и осмотра был поставлен диагноз: острый гнойный пара-
проктит с развитием ГФ, флегмоной промежности. При бактериальном посеве 
отделяемого раны обнаруживаются колонии Escherichia coli, Proteus mirabilis. 
Пациенту была выполнена комплексная терапия, которая включала в себя хи-
рургические манипуляции, дренирование гнойного содержимого раны, а также 
иммунотерапию. Ронколейкин® в дозе 250000–500000 ед. вводился локально 
в подкожную клетчатку послеоперационной поверхности после применения 
тугой ползучей инфильтрации 0,5% раствором новокаина. Также препарат 
вводился внутривенно в дозе 250000 ед. в количестве 3 инъекций в послеопера-
ционный период. Помимо лечения иммуностимуляторами проведена антибио-
тикотерапия. При повторном посеве отделяемого раны роста м/о не обнаружено. 
Количество КОЕ уменьшилось на 68%. Лечение и реабилитация больного 
проходили благоприятно, осложнений в послеоперационном периоде не отме-
чалось. До введения иммуностимулятора у пациента определялись островки 
тканевого детрита, массивная острая воспалительная реакция, представленная 
макрофагами и лейкоцитами. После использования иммуномодуляторов про-
исходило более быстрое созревание грануляционной ткани, очищение раны 
от некротизированных тканей. После введения иммуностимулятора в дерме 
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гистологически наблюдалась лимфоцитарная инфильтрация и канализация 
сосудами капиллярного типа.

Выводы. Включение в комплексное лечение ГФ иммуностимулятора при 
адекватном оперативном и терапевтическом лечении приводит к снижению тя-
жести осложнений, возможности развития сепсиса. Реабилитационный период 
проходит быстрее и благополучнее за счет активации регенерации тканей и ак-
тивации иммунного ответа.
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ХРОНИЧЕСКОГО МИЕЛОИДНОГО ЛЕЙКОЗА 
С ГИПЕРТРОМБОЦИТОЗОМ

Введение. Хронический миелоидный лейкоз – это клональное миелопролифе-
ративное заболевание, в основе которого лежит изменение генома в популяции 
гемопоэтических стволовых клеток.Данное заболевание обусловлено хромосомной 
аномалией, а именно транслокацией t(9;22)(q34; q11) и образованием гибридного 
гена BCR-ABL.В клиническом случае описан пример ХМЛ с гипертромбоцитозом, 
при котором развилось желудочно-кишечное кровотечение.Такое течение ХМЛ 
встречается в 3% случаях.

Цель исследования: описать клинический случай ХМЛ с гипертромбоцито-
зом, осложнившийся желудочно-кишечным кровотечением.

Материалы и методы. Под наблюдением в РКБ № 1 г. Ижевск, находился 
пациент Б,52 лет с диагнозом хронический миелоидный лейкоз. Заболевание 
верифицировано методом флуоресцентной гибридизации in situ с выявлением 
транслокации t(9;22), что свидетельствует об образовании гибридного гена BCR-
ABL(маркер ХМЛ).

Результаты и обсуждение. Пациент Б, 52 лет в декабре 2024 года был до-
ставлен бригадой скорой медицинской помощи в городскую больницу г. Сарапул 
с подозрением на кровотечение из язвы луковицы двенадцатиперстной киш-
ки. При эзофагогастродуоденоскопическом исследовании язву не обнаружили. 
В общем анализе крови: эритроциты 3,87 х 1012 /л, гемоглобин 120 г/л, тром-
боциты 2800x109 /л. Экстренно переведен в гематологическое отделение РКБ 
№ 1 г. Ижевск с направительным диагнозом острый лейкоз. После проведения 
дополнительных методов исследования был установлен диагноз – хронический 
миелоидный лейкоз. Кровотечение, возникшее у пациента, появилось вследствие 
так называемого «тромбоцитемического парадокса или приобретенного синдро-
ма Вилебранда». В данном клиническом случае кровотечение обусловлено тем, 
что при очень высоком содержании тромбоцитов в кровь выделяется большое 
количество ферментов. Эти ферменты разрушают белки, которые принимают 
участие в формировании сгустка крови, при этом резко снижается содержание 
в плазме функционально наиболее активных мультимеров фактора Вилебранда, 
что приводит к кровотечениям из разных систем организма.


