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Диагностика и хирургическая 
тактика при некротизирующей 
инфекции мягких тканей
М.Х. Набизода, Д.А. Абдуллозода, Х.К. Султонов
Кафедра общей хирургии №2 ГОУ “Таджикский государственный медицинский 
университет им. Абуали ибни Сино”, Душанбе, Таджикистан

Цель исследования.	 Совершенствование методов диагности-
ки и оптимизация хирургического лечения некротизирующего фас-
циита мягких тканей.

Материалы и методы. Проанализированы данные 68 пациентов 
с различными формами некротизирующей инфекции мягких тка-
ней: некротическая форма рожистого воспаления (n=27), некроти-
зирующий фасциит (n=31) и мионекроз (n=10). Оценка включала 
клинику, лабораторные показатели, ультразвуковое исследование 
(ПОCUS), рентгенографию или допплерографию, измерение тран-
скутанного напряжения кислорода (ТсрO₂; в среднем 35,8±2,4 мм рт. 
ст. перед реконструктивными вмешательствами), микробиологиче-
ское исследование с определением чувствительности к антибиоти-
кам и цитологию раневого отделяемого. 

Результаты. Раннее использование ПОCUS-диагностики давало 
возможность обнаруживать скопления жидкости в фасциальных 
пространствах и газа в тканях, что способствовало быстрому пере-
ходу к экстренной операции (у большинства пациентов - в течение 
6 часов после госпитализации). NPWT эффективно контролирова-
ла экссудацию, способствовала формированию зрелых грануляций 
и подготовке к пластике. Трансплантаты полностью прижились у 
75% пациентов, частично - у 18,7%. Тринадцати больным потребо-
вались высокие ампутации. Общая летальность составила 23,5% 
(16 случаев). Цитология показала переход от острого гнойного вос-
паления к репарации (рост числа макрофагов и фибробластов), на 
фоне проводимого лечения.

Заключение. Комплексный алгоритм, включающий раннюю 
PОCUS-верификацию, немедленную радикальную некрэктомию с 
этапными ревизиями, NPWT и селективную реконструкцию, в соче-
тании с этиотропной антибактериальной терапией, ориентирован-
ной на локальные профили чувствительности, улучшает контроль 
инфекции, снижает частоту местных осложнений и повышает го-
товность к реконструктивным вмешательствам у больных с некро-
тизирующей инфекцией мягких тканей.
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Diagnostics and surgical tactics for 
necrotizing soft tissue infection
M.Kh. Nabizoda, J.A. Abdullozoda, H.K. Sultonov
Department of General Surgery N2, State Educational Institution "Avicenna Tajik State Medical 
University", Dushanbe, Tajikistan

Objective: To improve the effectiveness of diagnosis and 
surgical management of necrotizing fasciitis of the soft tissues.

Materials and methods: We analyzed 68 patients with 
necrotizing soft-tissue infections: necrotic erysipelas (n=27), 
necrotizing fasciitis (n=31), and myonecrosis (n=10). Assess-
ment included clinical evaluation, laboratory testing, point-of-
care ultrasonography (POCUS), radiography/Doppler studies, 
transcutaneous oxygen tension (TcPO₂; mean 35.8±2.4 mmHg 
prior to reconstructive procedures), wound microbiology with 
antibiograms, and cytology of wound exudate. Surgical strate-
gy comprised emergent wide necrectomy with repeat explora-
tions within the first 12–24 hours, drainage, and negative-pres-
sure wound therapy (NPWT); when indicated, split-thickness 
skin grafting with perforated autografts was performed.

Results: Early POCUS detected fluid collections within fas-
cial planes and soft-tissue gas, expediting urgent surgery (in 
most cases within 6 hours of admission). NPWT facilitated rap-
id control of exudation, maturation of granulation tissue, and 
readiness for coverage: complete graft take occurred in 75% 
of cases and partial take in 18.7%. Major amputations were re-
quired in 13 patients; overall mortality was 23.5% (16 deaths). 
Cytology reflected a shift from acute purulent inflammation to 
reparative changes (increased macrophages and fibroblasts) 
during therapy.

Conclusion: A comprehensive algorithm—early POCUS ver-
ification → immediate radical necrectomy with staged re-ex-
plorations → NPWT → selective reconstruction—combined 
with etiotropic antibiotic therapy tailored to local suscepti-
bility patterns, improves infection control, reduces local com-
plication rates, and enhances preparedness for reconstructive 
procedures in patients with necrotizing soft-tissue infections.
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ДИАГНОСТИКА И ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ НЕКРОТИЗИРУЮЩЕЙ ИНФЕКЦИИ МЯГКИХ ТКАНЕЙ

ВВЕДЕНИЕ
Некротизирующие инфекции мяг-

ких тканей представляют собой группу 
агрессивных и быстро прогрессирую-
щих заболеваний, которые характери-
зуются распространенным некрозом 
подкожной клетчатки, фасций и мышц. 
Их отличает высокий уровень смертно-
сти и заболеваемости, обусловленный 
быстрым распространением патологи-
ческого процесса и формированием си-
стемных осложнений, таких как сепсис и 
полиорганная недостаточность [1, 2]. 

Несмотря на достижения в медици-
не, летальность при определённых со-
стояниях остаётся высокой, достигая, 
по некоторым данным, 7,6–16,6% [3], а 
в случаях поздней диагностики или не-
адекватного лечения может превышать 
50% [4]. Эти инфекции представляют 
серьёзную клиническую проблему, по-
скольку их быстрое прогрессирование 
и высокая смертность требуют немед-
ленного и агрессивного хирургического 
вмешательства, а также интенсивной 
поддерживающей терапии [5].

Клиническая картина не всегда чётко 
характеризуется локальными признака-
ми и системными симптомами инфек-
ции, что может приводить к задержкам 
в диагностике и лечении [1]. Такие за-
держки значительно ухудшают прогноз, 
так как своевременное распознавание и 
незамедлительное начало лечения яв-
ляются ключевыми факторами, влияю-
щими на исход заболевания [6, 7].  Среди 
факторов риска развития НИМТ выделя-
ют сахарный диабет, ожирение, состоя-
ние иммуносупрессии, хронические со-
судистые заболевания, приём кортико-
стероидов, а также банальные кожные 
травмы или хирургические вмешатель-
ства в анамнезе [8, 9].  

Инфекции могут поражать разные 
анатомические области, но чаще всего 
встречаются на нижних конечностях. 
При этом разнообразие клинических 

проявлений, этиологических агентов и 
сопутствующих заболеваний у пациен-
тов делает стандартизацию подходов к 
диагностике и лечению крайне сложной 
задачей [10, 11]. 

К ранним диагностическим призна-
кам некротизирующей инфекции мяг-
ких тканей (НИМТ) относят непропор-
ционально выраженную боль, быстрое 
распространение отёка и инфильтра-
ции, появление геморрагических пузы-
рей и некрозов кожи. Полезную инфор-
мацию дают лабораторные маркеры, 
такие как гипонатриемия, лейкоцитоз, 
повышение уровня С-реактивного белка 
и креатинина. Однако диагностическая 
чувствительность остаётся ограничен-
ной (не превышает 68% при пороговом 
значении более 6 баллов). Важную роль 
играет визуализация: обзорная рентге-
нография позволяет выявить газ в тка-
нях, но с чувствительностью менее 50%, 
в то время как компьютерная томогра-
фия (КТ) обнаруживает скопления газа 
и жидкости вдоль фасций с чувствитель-
ностью 80–88% [12]. 

Несмотря на то, что магнитно-резо-
нансная томография (МРТ) признана 
«золотым стандартом» диагностики 
нейрофиброматоза (НФ) благодаря вы-
сокой чувствительности (до 93–100%), 
её проведение существенно затруднено 
у тяжёлых и нестабильных пациентов. В 
последние годы привлекают внимание 
к ультразвуковой диагностике (PОCUS), 
которая, благодаря возможности про-
ведения у постели больного, позволя-
ет выявлять характерные изменения: 
утолщение и разрыхление фасций, «со-
товидный» отёк подкожной клетчатки, 
гипоэхогенные зоны скопления жидко-
сти и гиперэхогенные артефакты от газа 
в тканях. 

Согласно исследованиям, чувстви-
тельность УЗИ при НИМТ достигает впе-
чатляющих 88%, а специфичность со-
ставляет 93% [13]. 
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Лечение некротизирующей инфек-
ции мягких тканей необходимо начи-
нать сразу же при подозрении на диа-
гноз. Стандартным подходом является 
срочное обширное хирургическое вме-
шательство, при котором удаляются все 
некротизированные ткани до видимых 
здоровых границ. Это помогает устра-
нить источник инфекции и предотвра-
тить дальнейшее распространение не-
кротического процесса [14]. Антибиоти-
ки назначают как можно скорее, ещё до 
получения результатов посевов. Затем 
схему корректируют в зависимости от 
микробиологических данных. Современ-
ные протоколы позволяют сокращать 
длительность антибактериальной те-
рапии при благополучном клиническом 
течении, и недавнее исследование дока-
зало безопасность более короткого кур-
са (7–10 дней вместо 14+) без ухудшения 
исходов [15]. 

После купирования острого процес-
са перед хирургической службой стоит 
задача закрытия обширных раневых 
дефектов, и благодаря методике нега-
тивной вакуум-терапии ран (Negative 
Pressure Wound Therapy, NPWT) достиг-
нут значительный прогресс в этом отно-
шении. 

Применение вакуум-ассистированных 
повязок после хирургических дебрид-
ментов способствует активному очище-
нию раны, уменьшению отёка и улучше-
нию перфузии тканей, что стимулирует 
формирование грануляций и ускоряет 
заживление ран, подготавливая их к по-
следующим реконструктивным вмеша-
тельствам, таким как аутодермопласти-
ка [1].  

Несмотря на очевидные преимуще-
ства и широкое распространение NPWT, 
по-прежнему ведутся дискуссии об оп-
тимальных параметрах её применения, 
включая уровень отрицательного дав-
ления и продолжительность терапии, 
которые могут варьироваться в зависи-

мости от локализации и степени распро-
странённости процесса [15, 16]. 

НИМТ по-прежнему представляют 
собой сложную проблему, и поиск опти-
мальных методов раннего выявления и 
терапии, включая новые антибактери-
альные схемы, адъювантную гипербари-
ческую оксигенацию и иммунотерапию, 
продолжается, что подтверждает акту-
альность дальнейших исследований в 
этой сфере [17, 18].

В связи с этим, данное исследование 
направлено на углублённый анализ ди-
агностических критериев и хирургиче-
ских подходов к лечению некротизиру-
ющих инфекций мягких тканей, а также 
оценку эффективности современных 
методов лечения для оптимизации исхо-
дов у пациентов.	

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Совершенствование методов диагно-

стики и оптимизация хирургического 
лечения некротизирующего фасциита 
(НФ) мягких тканей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследовательскую группу вошли 68 

пациентов, которые получали лечение 
по поводу различных форм некротизи-
рующей инфекции в хирургическом от-
делении Городского медицинского цен-
тра № 3 города Душанбе в период с 2010 
по 2017 годы. Среди заболевших было 
32 мужчины и 36 женщин, их возраст ва-
рьировался от 30 до 84 лет. Наибольшее 
количество случаев заражения наблюда-
лось в возрастной группе от 40 до 53 лет, 
что свидетельствует о преимуществен-
ном поражении людей трудоспособного 
возраста и имеет значительное социаль-
но-экономическое значение. 

Пациенты были классифицирова-
ны по степени распространённости и 
локализации поражения на три основ-
ные группы: первая — с некротической 
формой рожистого воспаления (n=27), 
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вторая — с некротизирующим фасции-
том (n=41), и третья — с мионекрозом 
(n=10). Примечательно, что более чем в 
половине случаев патологический про-
цесс был локализован в области ниж-
них конечностей, что подчёркивает их 
уязвимость при развитии подобных ин-
фекций. Следует отметить, что некро-
тическая форма рожистого воспаления 
часто развивалась как следующая ста-
дия у больных с ранее неосложнённым 
течением заболевания; при появлении 
кожных некрозов лечение требовало пе-
рехода от консервативных методов к хи-
рургическому вмешательству. Диагно-
стика в подобных случаях, как правило, 
не представляла значительных сложно-
стей благодаря характерным клиниче-
ским признакам и выраженным морфо-
логическим изменениям.

При анализе анамнеза пациентов было 
выявлено значительное количество со-
матических заболеваний: у 78,2% диа-
гностирован сахарный диабет, у 83,3%  
- артериальная гипертензия, у 75,6% 
обнаружены признаки атеросклероти-
ческого поражения сосудов и ишемиче-
ской болезни сердца, а у 74,3% выявлена 
анемия различной степени тяжести.

Подтверждение диагноза основыва-
лось на комплексной оценке клиниче-
ских проявлений, лабораторных данных 
и результатов инструментальных обсле-
дований. 

Для подбора оптимальной лечебной 
стратегии и мониторинга её эффектив-
ности применялись данные микробио-
логических и цитологических анали-
зов, а также регулярное наблюдение за 
процессом заживления раны. Состояние 
крупных и периферических сосудов оце-
нивали с помощью ультразвуковой доп-
плерографии. 

Для точного определения характера 
и степени костных повреждений приме-
няли рентгенографию. Для анализа ми-
крогемодинамики и тканевого обмена 

регистрировали транскутанное напря-
жение кислорода (ТсрО₂) с помощью ап-
парата TCM-400. Это позволило объек-
тивно оценить локальное кислородное 
снабжение тканей и динамику репара-
тивных процессов. 

Этиологическая диагностика инфек-
ции основывалась на результатах каче-
ственного бактериологического анали-
за, который подтвердил наличие возбу-
дителя и его чувствительность к анти-
биотикам. 

Статистический анализ данных прово-
дился с помощью программы «Statistica 
6.0», разработанной компанией StatSoft 
Inc. из США. Для определения достовер-
ности различий использовались различ-
ные методы вариационной статистики, 
включая непараметрические критерии. 
Различия считались статистически зна-
чимыми при уровне p<0,001. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
При ультразвуковом исследовании 

нижних конечностей и ягодиц у пяти па-
циентов с НФ в В-режиме были обнару-
жены скопления жидкости размером от 
1 до 5 мм на глубине от 150 до 250 мм. 
По структуре эти скопления оказались 
как анэхогенными, так и гипоэхогенны-
ми.  Полученные результаты указывают 
на наличие инфильтративного воспа-
ления и отёка мягких тканей (выраже-
ны жидкостные «ходы» между мышеч-
ными пучками и жировыми дольками), 
а также на увеличение регионарных 
лимфатических узлов.  В таких случаях 
проводили диагностическую операцию 
для визуальной оценки процесса и, при 
необходимости, переводили её в разряд 
лечебной. 

УЗИ помогает выявить инфильтра-
тивно-воспалительные изменения, что 
позволяет хирургам скорректировать 
тактику лечения и избежать различных 
осложнений (рис. 1).
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Преимущества способа ранней диа-
гностики некротизирующего фасциита: 
во-первых, это доступный метод, кото-
рый позволяет диагностировать различ-
ные инфильтративно-воспалительные 
изменения и определить тактику лече-
ния, во-вторых, он способствует значи-
тельно снизить процент осложнений и 
летальности. 

Третьим преимуществом данной ме-
тодики является отсутствие необходи-
мости в дополнительной подготовке: 
пациенту не нужно заранее готовиться, 
он не нуждается в лечении или наркозе 
перед исследованием. 

Для лечения пациентов с НФ приме-
нялись вакуумные системы, наклады-
ваемые на нижние конечности в отде-
лении гнойной хирургии. В модифици-
рованной версии системы дренажную 
функцию выполняла трубка из мочепри-
ёмника, расположенная в толще полиу-
ретанового наполнителя. Рану на всём 
протяжении перфорировали (от 1 до 3 
отверстий на см²). С учётом всех особен-
ностей раны такое расположение дрена-
жа оказалось самым оптимальным для 
эвакуации раневого содержимого и соз-
дания условий разряжения в полости. 
Система менялась каждые сутки, перед 
установкой новой системы проводили 
тщательный туалет раны, в течение дня 
(каждые 2–3 часа) использовали пере-
кись водорода (до 50 мл) и отключали 
вакуум-систему на полчаса. Процесс про-
должался до полного очищения раны и 
снижения контаминации до оптимума 
(103 КОЕ). Применение этой методики 
обеспечило более эффективную элими-
нацию инфекционного агента и ранево-
го отделяемого.  

Все пациенты поступали в стацио-
нар в состоянии крайней тяжести, что 
требовало неотложных оперативных 
вмешательств. Хирургическая тактика 
на первом этапе включала широкую не-
крэктомию с радикальным удалением 

нежизнеспособных тканей, цель кото-
рой было ограничение очага инфекции 
и снижение уровня эндогенной интокси-
кации. Комплексная терапия пациентов 
с некротизирующим фасциитом включа-
ла индивидуальный подбор антибакте-
риальных препаратов, направленных на 
подавление возбудителя, и проведение 
дезинтоксикационных мероприятий 
для уменьшения токсического воздей-
ствия продуктов распада тканей. 

В схему лечения входили иммуно-
стимулирующие препараты, средства 
для коррекции углеводного обмена и 
ангиотропные вещества, улучшающие 
кровоснабжение поражённых тканей. 
Дополнительно применялись общеукре-
пляющие и антиоксидантные средства, а 
также медикаменты для улучшения рео-
логических свойств крови и микроцир-
куляции, что способствовало ускорению 
восстановления тканей. В зависимости 
от степени тяжести заболевания и рас-
пространённости некроза проводились 
плазмотрансфузии и гемотрансфузии. 
Повязки менялись ежедневно один или 
два раза, с учётом стадии раневого про-
цесса и особенности местных измене-
ний. Этапные некрэктомии, проводимые 
при формировании вторичных очагов 
некроза, обеспечивали эффективный 
контроль над динамикой поражения и 
позволяли своевременно корректиро-
вать объём хирургического вмешатель-
ства. 

Ранние проявления некротизирующе-
го фасциита и мионекроза, в отличие от 
некротической формы рожистого вос-
паления, не имели специфических сим-
птомов, что существенно затрудняло 
своевременную диагностику этих состо-
яний. У пациентов наблюдались интен-
сивные жгучие или распирающие боли в 
сочетании с выраженным отёком тканей 
при минимальной гиперемии кожных 
покровов. Диагностическое значение 
имело несоответствие между незначи-
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тельными локальными изменениями и 
тяжёлым общим состоянием больных. 
У 21 пациента, несмотря на проведение 
ультразвукового исследования и пунк-
ции очага, не было выявлено гнойного 
содержимого. Это состояние расценива-
лось как серозная стадия воспаления, что 
привело к отказу от срочного хирурги-
ческого вмешательства.  Впоследствии у 
этих пациентов развивался кожный не-
кроз, что делало диагноз очевидным, но 
на этом этапе оперативное лечение уже 
не могло считаться своевременным, что 
негативно сказывалось на прогнозе. 

В результате проведённого анализа 
плазмы крови было обнаружено выра-
женное накопление продуктов перекис-
ного окисления липидов (ПОЛ). У паци-
ентов с ограниченным гнойно-воспали-
тельным процессом уровень малонового 
диальдегида (МДА) составлял 6,7±1,32, 
диеновых конъюгатов (ДК) - 0,98±0,16, 
а при распространении гнойно-септиче-
ского процесса эти показатели возраста-
ли: для МДА - до 8,62±0,72, для ДК - до 
1,74±0,08. Такая динамика указывает на 
тесную связь между активацией ПОЛ и 
ускорением гнойно-септического про-
цесса, где избыток свободнорадикаль-
ных метаболитов способствует прогрес-
сированию тканевого повреждения и 
углублению метаболических наруше-
ний. 

У пациентов с некротизирующим фас-
циитом наблюдается существенное по-
вышение интенсивности ПОЛ, что при-
водит к истощению антиоксидантной 
системы, а нарушение баланса между 
прооксидантными и антиоксидантными 
механизмами способствует прогресси-
рованию эндогенной интоксикации. 

Микробиологическое исследование 
материала из гнойных очагов продемон-
стрировало выраженное разнообразие 
этиологической структуры инфекции. 
У 42 больных было обнаружено от двух 
до четырёх видов микроорганизмов од-

новременно, что указывает на высокую 
распространённость смешанных (ассо-
циированных) инфекций. 

В 31 случае наблюдалась комбина-
ция анаэробных и аэробных микробов, 
у 27 пациентов - только аэробная фло-
ра, при этом, несмотря на выраженный 
гнилостно-некротический процесс, у 
10 пациентов посевы были стериль-
ными. В 16 наблюдениях микрофлора 
состояла из монокультур таких пато-
генов, как Streptococcus haemolyticus, 
Staphylococcus aureus, Enterococcus и 
Proteus. В исследуемой группе, помимо 
неферментирующих грамотрицатель-
ных бактерий, присутствовали пред-
ставители семейства Enterobacteriaceae, 
такие как E. coli и Serratia marcescens, а 
также отдельные случаи анаэробных ми-
кроорганизмов. Среди факультативных 
анаэробов наиболее часто встречались 
Staphylococcus aureus (59% всех штам-
мов) и Staphylococcus epidermidis (19%). 
Среди неспорогенных анаэробов чаще 
всего выделялись Bacteroides fragilis 
(21%), Peptostreptococcus spp. (19%) и 
Fusobacterium spp. (12%). 

Для комплексного лечения пациентов 
с некротизирующими инфекциями, по-
мимо хирургической обработки очагов 
поражения, применялась эффективная 
антибактериальная терапия, в рамках 
которой часто использовались цефало-
спорины III–IV поколений (33,7% паци-
ентов), фторхинолоны последних поко-
лений (22,1%), гликопептидные анти-
биотики (16,5%), а также ингибитороза-
щищённые пенициллины (12,5%). 

При недостаточной активности стар-
товых режимов в отношении анаэроб-
ной флоры терапию дополняли метро-
нидазолом, а пациентам с признаками 
септического состояния и тяжёлого те-
чения инфекции назначали препараты 
группы оксазолидинонов (линезолид) и 
карбапенемов (тиенам, меропенем).
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При определённых формах некроти-
зирующей инфекции процент леталь-
ных исходов составил 39%, первичные 
высокие ампутации выполнили 9 боль-
ным, поэтапные высокие ампутации 
после вскрытия и паллиативных хирур-
гических вмешательств - 4 больным, а 
у 12 больных образовались обширные 
постнекрэктомические дефекты, тре-
бующие пластики. При невозможности 
полностью исключить наличие некро-
тизирующей инфекции (НИ) (n=6) были 
выполнены диагностические операции 
для визуальной оценки (рис.1а). Во вре-
мя операции наличие некротизирующей 
инфекции подтверждалось типичными 
морфологическими изменениями: под-
кожная жировая клетчатка и фасции 
выглядели тускло, в тканях обнаружива-
лись очаги некроза, пропитанные мут-
ным экссудатом (рис. 1б).  

При выявлении подобных измене-
ний хирургическая тактика включала 

выполнение широких и протяжённых 
разрезов, мобилизацию кожно-жиро-
вых лоскутов, проведение радикальной 
некрэктомии с удалением всех нежиз-
неспособных тканей и обязательное 
дренирование раневой полости и подло-
скутных пространств рыхлыми марле-
выми тампонами, обильно смоченными 
раствором перекиси водорода. Хирурги-
ческая тактика носила этапный харак-
тер: повторные вмешательства прово-
дились в течение последующих 12–24 
часов, на фоне интенсивной комплекс-
ной консервативной терапии. 

Оценка эффективности антибакте-
риальных препаратов в сравнении с ре-
зультатами микробиологического ис-
следования выявила высокую чувстви-
тельность выявленных штаммов. Среди 
них Staphylococcus aureus показал ак-
тивность левофлоксацина, моксифлок-
сацина, клиндамицина и ванкомицина 
на уровне 85–100%. При лечении ин-

Рис. 1. Инфильтративно-воспалительные изменения при некротизирующем 
фасциите (при УЗИ): а) визуальная оценка; 

б, в) очаги некроза, пропитанные мутным экссудатом
Fig. 1. Infiltrative-inflammatory changes in necrotizing fasciitis (ultrasound): 

a) visual assessment; b, v) foci of necrosis soaked with turbid exudate

а)                                                    б)                                                          в)
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фекций, вызванных метициллин-рези-
стентным золотистым стафилококком 
(MRSA), наиболее эффективными препа-
ратами остаются ванкомицин и линезо-
лид. Примечательно, что в группе из 15 
пациентов, получавших линезолид, на-
блюдалась 100% чувствительность воз-
будителя к данному антибиотику. При 
инфицировании Escherichia coli высокая 
клиническая и микробиологическая эф-
фективность была отмечена при приме-
нении цефотаксима, цефтазидима, цефе-
пима, имипенема и меронема, при этом 
уровень чувствительности составлял 
80–100%. Цефепим продемонстрировал 
значимую активность также в отноше-
нии Pseudomonas aeruginosa. 

При лечении Enterococcus faecalis эф-
фективность амоксициллин/клавула-
ната, левофлоксацина и имипенема со-
ставляла 80–100%. Когда доминирова-
ли Peptostreptococcus spp. и Bacteroides 
fragilis, в схемы включали метронидазол, 
который показывал до 100% эффектив-
ности. Полученные результаты подтвер-
ждают эффективность дифференциро-
ванного подхода к выбору антибактери-
альных препаратов с учетом видового 
состава и чувствительности возбудите-
лей при некротизирующих инфекциях 
мягких тканей. 

По результатам цитологического ис-
следования, в первые сутки после опе-
ративного вмешательства в раневом 
отделяемом наблюдалось значительное 
преобладание дегенеративно изменён-
ных полиморфноядерных лейкоцитов, 
в основном сегментоядерных форм, что 
указывало на выраженную острую вос-
палительную реакцию и массивное тка-
невое повреждение. 

В процессе комплексного лечения и 
санации ран наблюдалась положитель-
ная динамика цитологической картины: 
отмечалось постепенное увеличение ко-
личества нейтрофильных лейкоцитов с 
неизменённой морфологией и чёткими 

клеточными контурами. 
Увеличение количества макрофагов, 

появление полибластов и их ранняя 
дифференцировка в профибробласты и 
фибробласты - ключевой позитивный 
признак, который указывал на переход 
воспаления в фазу репарации и гармо-
ничное течение раневого процесса на 
фоне проводимой терапии. 

У 16 пациентов с некротизирующей 
инфекцией была зафиксирована поло-
жительная цитологическая динамика, 
подтверждающая адекватность выбран-
ной лечебной тактики и сопровождаю-
щаяся формированием продуктивного 
воспаления с активизацией регенера-
торных механизмов, что соответствова-
ло клиническим признакам стабилиза-
ции и улучшения состояния ран. 

Хирургическое лечение некротизиру-
ющих инфекций неизбежно приводит к 
образованию больших послеоперацион-
ных ран. Эти раны требуют последующе-
го закрытия с помощью методов пласти-
ческой хирургии (рис. 2). 

В некоторых случаях хирургические 
вмешательства проводили уже на ста-
дии развития вторичных некрозов, что 
приводило к серьёзным тканевым де-
фектам и существенно ограничивало 
выбор реконструктивных процедур. В 
таких ситуациях для восстановления 
кожного покрова применяли свободную 
кожную пластику с использованием рас-
щеплённых кожных трансплантатов, 
которую часто выполняли в несколько 
этапов. Несмотря на использование этой 
методики, в некоторых случаях (n=16) 
не удавалось создать полноценные кож-
ные покровы, сравнимые по структуре и 
функциям с интактной кожей в области 
дефекта.  

У 16 пациентов, у которых вследствие 
обширных некротических поражений 
кожно - фасциальных  лоскутов  после 
радикальной некрэктомии образова-
лись значительные дефекты, закрытие
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Рис. 2. Обширные послеоперационные раны после закрытия методами 
пластической хирургии: а) до аутодермопластики; б, в) пластика перфориро-

ванным кожным лоскутом; г) приживлённый аутотрансплантат  
на 10-й день после пластики

Fig. 2. Extensive postoperative wounds after closure by plastic surgery methods: a) 
before autodermoplasty; b, v) plastic surgery with a perforated skin flap; g) engrafted 

autograft on the 10th day after plastic surgery

ран проводили после достижения опти-
мальных локальных условий: появле-
ния активной краевой эпителизации и 
формирования зрелой грануляционной 
ткани. Рельеф раны отличался равно-
мерной структурой, мелкозернистой по-
верхностью, был сочным и достаточно 
плотным, что указывало на готовность к 
пластическому закрытию. 

В этих случаях использовали свобод-
ную перфорированную полнослойную 
кожную пластику лоскутами толщиной 
0,2–0,4 мм, где передненаружная поверх-
ность бедра выступала донорским участ-
ком, обеспечивая получение достаточно 

эластичного и жизнеспособного кожно-
го трансплантата, адаптированного к ус-
ловиям раневого ложа. 

До выполнения реконструктивного 
вмешательства оценивали показатели 
транскутанного напряжения кислорода 
(ТсрО₂) в зоне предполагаемой пласти-
ки: значения находились в пределах 31–
42 мм рт. ст., со средним уровнем 35,8±2,4 
мм рт. ст. 

В процессе предоперационной подго-
товки обязательно проводили микро-
биологическое исследование раневого 
отделяемого. При проведении всех на-
блюдений рост микрофлоры не выявлен. 
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Рис. 3. Некротизирующий фасциит: а) общий вид поражённой конечности; 
б) после вскрытия; в) вакуум-терапия; г) после наложения вторичных швов

Fig. 3. Necrotizing fasciitis: a) general appearance of the affected limb; 
b) conditions after opening; v) vacuum therapy; g) conditions after application of 

secondary sutures

После трансплантации кожный ло-
скут фиксировали к культе узловыми 
швами Vicryl Plus 3-0, обеспечивая его 
устойчивое прилегание к раневому ложу, 
что являлось принципиальным услови-
ем успешного приживления трансплан-
тата. Повязки «Branolind-N» покрывали 
область пересадки и донорскую рану 
на бедре, сохраняли целостность транс-
плантата, предотвращали его травмати-
зацию и поддерживали контролируемую 
влажную среду, их использовали и при 

последующих перевязках (рис. 3а).  
Средняя продолжительность послео-

перационного пребывания в стациона-
ре после аутодермопластики составила 
12 суток, первую перевязку осущест-
вляли только на третьи сутки, до этого 
повязка не снималась и систематически 
увлажнялась раствором декасана для 
антисептического эффекта и снижения 
риска механического повреждения пе-
ресаженного лоскута. 
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По результатам динамического на-
блюдения, у 75% пациентов трансплан-
тат прижился полностью, в 18,7% случа-
ев зафиксировано частичное приживле-
ние, а у одного больного развился пол-
ный некроз трансплантата. 

Успешное приживление свободного 
кожного лоскута зависит от скорректи-
рованного углеводного обмена, сохра-
нённой регионарной гемодинамики и 
зрелых, жизнеспособных грануляций в 
раневом ложе (рис. 3б), а аутодермопла-
стика не рекомендована при тяжёлом 
общем состоянии пациента, связанном 
с декомпенсированным течением сахар-
ного диабета и выраженной сопутству-
ющей патологией. В подобных клиниче-
ских ситуациях реконструктивное вме-
шательство сопряжено с повышенным 
риском несостоятельности трансплан-
тата, инфицирования и неблагоприят-
ного исхода, что существенно ограни-
чивает показания к кожной пластике и 
требует более тщательного выбора ле-
чебной тактики. 

У 9 пациентов с некротизирующей 
инфекцией потребовались высокие ам-
путации на уровне бедра, а для 4 боль-
ных с распространённым, быстро про-
грессирующим гнойно-некротическим 
поражением стопы и распространением 
процесса на голень, несмотря на предва-
рительно выполненные паллиативные 
вмешательства, высокая ампутация на 
уровне верхней трети голени стала един-
ственно возможной мерой радикального 
контроля инфекции и предупреждения 
дальнейшей системной интоксикации. 
У части пациентов радикальное хирур-
гическое вмешательство было вынуж-
денной мерой из-за тяжёлого течения 
инфекционного процесса, выраженной 
ишемии и отсутствия возможности со-
хранить функционально состоятельный 
сегмент конечности. 

Среди пациентов, перенёсших ампу-
тации на высоком уровне, шестеро из 

тринадцати умерли. Общая летальность 
в этой группе составила 23,5%, что со-
ответствует шестнадцати пациентам. 
Основные причины смерти включали 
острую сердечно-сосудистую недоста-
точность и эндотоксикоз, развившиеся 
на фоне тяжёлой инфекции, выражен-
ной эндогенной интоксикации и деком-
пенсации сопутствующих заболеваний. 

Модифицированная вакуумная систе-
ма, включенная в программу комплекс-
ного лечения некротизирующих инфек-
ций мягких тканей, значительно повы-
сила эффективность местной терапии. 

Применение этой технологии позво-
ляло обеспечить устойчивую и полно-
ценную эвакуацию раневого экссудата, 
создать равномерное отрицательное 
давление во всех зонах раневой полости, 
что приводило к выраженному умень-
шению отёка, улучшению локальной ми-
кроциркуляции и активной стимуляции 
формирования зрелой грануляционной 
ткани, подготавливая рану к последу-
ющим реконструктивным вмешатель-
ствам. 

Вакуум-терапия позволила хирургам 
более обоснованно определять тактику 
дальнейшего ведения пациентов, оп-
тимизировать сроки перехода к рекон-
структивным вмешательствам и значи-
тельно уменьшить частоту местных ос-
ложнений и летальных исходов.

В нашем исследовании изучалась эф-
фективность комплексного подхода к 
лечению некротизирующих инфекций 
мягких тканей (НИМТ), который вклю-
чает раннюю диагностику и активную 
хирургическую тактику с применением 
вакуум-терапии ран. 

Результаты показали улучшение ис-
ходов по сравнению с другими совре-
менными исследованиями, подтверждая 
правильность выбранной стратегии [17, 
18]. Средняя длительность стационар-
ного лечения не превышала трёх недель, 
что соответствует или превосходит дан-
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ные других работ. Например, Липатов и 
соавт. (2022) описали серию из девяти 
случаев НФ верхней конечности без ле-
тальных исходов при средней госпита-
лизации на 21 сутки благодаря агрес-
сивной хирургии и поэтапному лечению 
ран [19]. 

Наши данные подтверждают эти вы-
воды: раннее обширное вскрытие и са-
нация очага инфекции с повторными не-
крэктомиями позволили своевременно 
локализовать процесс и предотвратить 
развитие необратимого сепсиса. 

Важно отметить, что в нашем иссле-
довании у большинства пациентов вре-
мя от момента госпитализации до пер-
вой операции не превышало 6 часов. Со-
гласно данным крупного обзора, такой 
подход соответствует современным ре-
комендациям: операция, выполненная 
в течение первых 24 часов, достоверно 
повышает выживаемость и снижает ко-
личество необходимых повторных вме-
шательств [17]. 

В нашей работе особое значение при-
даётся применению УЗИ для ранней 
диагностики. Ультразвук в режиме ре-
ального времени использовался у всех 
пациентов при поступлении, что позво-
лило выявить характерные признаки 
НФ (жидкость в фасциальных простран-
ствах, газ в тканях) и сразу направить 
больных на операцию, не дожидаясь ре-
зультатов КТ. Хотя в большинстве кли-
нических рекомендаций КТ считается 
более предпочтительным методом ви-
зуализации, наш опыт показывает, что 
УЗИ - ценное дополнение: оно доступно 
немедленно, может повторяться много-
кратно и не требует транспортировки 
тяжелобольного. Литературные данные 
подтверждают эффективность этого ме-
тода. 

В консенсусе 2025 года указано, что 
ультразвуковое выявление фасциаль-
ных жидкостных скоплений размером 

более 2 мм позволяет достичь точности 
диагноза НФ до 73%. Присутствие газо-
вых артефактов является практически 
патогномоничным признаком некроти-
зирующей инфекции [20]. Раннее при-
менение вакуумной терапии ран (NPWT) 
сразу после первичной хирургической 
обработки стало ключевым компонен-
том нашей тактики. У пациентов, кото-
рых лечили с помощью NPWT, наблюда-
лось ускорение очищения ран и форми-
рования грануляций. Наши результаты 
совпадают с данными зарубежных работ, 
указывающих на преимущества NPWT. В 
обзоре Maj и соавт. (2025) указано, что 
применение VAC-повязок при некроти-
зирующих инфекциях ускоряет зажив-
ление ран и уменьшает необходимость в 
обширных реконструктивных операци-
ях [21].  

По результатам исследования Склиз-
кова Д. С. с соавт. (2024), раннее приме-
нение вакуум-терапии у тяжёлых паци-
ентов с НИМТ на фоне сепсиса снизило 
летальность с 55,6% до 29,1% по сравне-
нию со стандартным ведением [2]. Наши 
результаты также подтверждают поло-
жительное влияние NPWT на исходы. 

Наложение VAC на раны сложной ло-
кализации, например, на промежность 
при гангрене Фурнье, требует опреде-
лённого опыта, но описанные в литера-
туре методики, такие как специальная 
изоляция области раны от кишечного 
содержимого и мочи, позволяют успеш-
но применять NPWT и в таких случаях 
[21]. 

Результаты нашего исследования де-
монстрируют эффективность вакуум-те-
рапии при лечении 5 пациентов с про-
межностной локализацией инфекции, 
что существенно расширяет терапевти-
ческие возможности данного метода. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Ультразвуковое исследование мягких 

тканей при подозрении на некротизи-
рующий фасциит выявляет инфильтра-
тивно-воспалительные изменения. Это 
помогает своевременно и эффективно 
удалить гнойно-некротические образо-
вания, предотвращая дальнейшее рас-
пространение инфекции. Кроме того, 
метод позволяет разработать оптималь-
ную стратегию лечения пациентов на 
ранних стадиях заболевания.

Раннее выявление патологии позво-
ляет существенно уменьшить риск ос-
ложнений и смертности. Кроме того, 
преимущество метода заключается в 
том, что он не требует специальной под-
готовки. Пациенту не нужно предвари-
тельно проходить лечение или анесте-
зию перед проведением исследования.

Модифицированный метод вакуум-те-
рапии при некротизирующем фасциите 
имеет несколько преимуществ. Во-пер-
вых, он эффективно очищает гнойно-не-
кротический очаг и предотвращает 
дальнейшее распространение инфек-
ции. Во-вторых, значительно снижает 
риск осложнений и летальных исходов. 
В-третьих, обеспечивает более эффек-
тивную эвакуацию экссудата и равно-
мерное распределение отрицательного 
давления по всей раневой поверхности.
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